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1. INTRODUCTION

La luxation périlunaire du carpe reste une entité rare. Elle représente entre 5 et 10% des
traumatismes du poignet selon les auteurs [1,2]. Elle se définie comme une perte de contact entre
les surfaces articulaires capitolunaires, lunotriquétrales et scapholunaires. Malgré 1I’importance du
traumatisme, elle passe trop souvent inapergue, le diagnostic n’étant pas fait initialement dans 18
a 25% des cas [2,3].

Le rdle du lunatum dans la cinétique du carpe est majeur [4,5]. Os central de la premiére
rangée du carpe, il s’oppose aux forces opposées du scaphoide et du triquétrum. Ces os
ostéocartilagineux sont mal vascularisés et reliés par un systetme ligamentaire particulierement
complexe [6]. Du fait de son mécanisme de survenue, la luxation périlunaire du carpe
s’accompagne donc de 1ésions ligamentaires graves et de lésions ostéochondrales fréquentes.
Elles doivent étre parfaitement opérées pour éviter une instabilité résiduelle du carpe et a terme
de I’arthrose [7,8].

Du fait de leur rareté et des lésions engendrées, les jeunes chirurgiens ont une certaine
appréhension a les prendre en charge. Depuis les travaux d’Herzberg [2] a la Mayo Clinic en
1993, on pourrait croire que le diagnostic et le traitement sont parfaitement codifiés et admis par
tous. Il n’en est rien, et le nombre d’articles récents traitant de techniques ou de résultats
contradictoires en font toujours un sujet d’actualité [8—13].

Par ce travail, nous voulions connaitre 1’évolution des patients opérés d’une luxation périlunaire
pris en charge dans le Finistére et nous assurer que nos protocoles thérapeutiques soient bien

adaptés.

14



2. PATIENTS ET METHODE

2.1. Patients

Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique. Ont été inclus tous les patients
présentant une luxation périlunaire (LPL) ou une fracture luxation périlunaire du carpe (FLPL)
survenue entre janvier 1994 et aolit 2011 et pris en charge sur le Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Brest, ’'Hopital d’Instruction des Armées (HIA) Clermont-Tonnerre a
Brest, le Centre Hospitalier de Cornouaille a Quimper et le Centre Hospitalier des Pays de
Morlaix.

Pour retrouver les dossiers, une demande a ¢été faite auprés du DIM de chaque
¢tablissement avec le codage diagnostique de la CIM 9 (avant 1998) : 833.0 et 833.1 et CIM 10
(apres 1998) : S63.0. Ces codes génériques correspondent aux luxations de poignet et de la main,
doigts exceptés. Chaque dossier a donc di étre vérifié pour ne retenir que les luxations ou
fractures luxations périlunaires du carpe authentifiées par une radiographie.

Nous avons ainsi retrouvé 59 patients. Trente-neuf patients ont été pris en charge au
CHRU, 8 a Quimper, 6 a I’HIA et 6 a Morlaix. Le sex-ratio était de 51 hommes (86,4%) pour 8
femmes (13,6%). L’age moyen au moment du traumatisme était de 34,4 ans (16,9-71,3).
Cinquante patients étaient droitiers (84,7%) et 9 gauchers (15,3%). Nous retrouvions 13
travailleurs intellectuels, 14 travailleurs manuels 1égers, 27 travailleurs manuels lourds, 4 patients

sans emploi et 1 retraité [figure 1].

1%
& Travailleurs intellectuels

7% 22%

Htravailleurs manuels légers
46% Travailleurs manuels lourds

& Sans emploi

retraité

Figure 1 : activité professionnelle
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2.2. Traumatisme

Le mécanisme retrouvé était généralement a haute énergie. Nous retrouvions [figure 2] :

- 20 accidents de la voie publique (AVP) dont 11 motocyclistes, 5 automobilistes, 3
piétons renversés par un véhicule et un cycliste

- 16 accidents de travail dont 9 chutes d’un lieu élevé (couvreurs, charpentier,
installateur d’antenne TV, marins, docker) 6 écrasements et 1 agression

- 11 accidents domestiques (7 chutes d’un lieu élevé, 3 chutes de leur hauteur, 1
explosion de pneu de voiture)

- 10 accidents de sport (3 footballeurs dont un avec réception directe du ballon sur le
poignet, 3 accidents de BMX, 1 chute en ski alpin, 1 chute en surf des neiges, 1 chute
de cheval et 1 mauvaise réception en Gouren)

- 2 tentatives de suicide (1 défenestration et 1 saut d’un pont)

Une notion d’alcoolisation aigué était retrouvée dans 9 cas (15,3%).

3%
7% EAVP
& Chute d'un lieu élevé
“ Ecrasement
& Sport
& Chute de sa hauteur

autre

Figure 2 : Mécanisme du traumatisme

Le coté droit était atteint dans 28 cas (47%). Le coté¢ dominant était touché dans 34 cas (57,6%).
Nous n’avons pu déterminer le sens du traumatisme que chez 21 patients. Il s’agissait d’un

mécanisme d’hyperextension dans 18 cas (85,7%) et d’hyperflexion dans 3 cas (14,3%).
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Du fait de la violence du traumatisme, les lésions associées étaient fréquentes. Trente patients

(50,8%) présentaient au moins une autre atteinte. Nous avons retrouvé [tableau 1] :

16 traumatismes craniens (TC) dont 8 avec notion de perte de connaissance initiale
(PCi) ou d’amnésie des faits

6 fractures vertébrales dont 3 synthésées en urgence

3 luxations du coude homolatéral avec fracture de téte radiale ou de I’apophyse
coronoide (luxation bipolaire de 1’avant-bras), toutes trois sur des mécanismes
d’hyperextension du coude et du poignet

4 fractures du bassin dont 2 opérées

2 patients polytraumatisés avec fractures comminutives diaphysaires des 2 os de la
jambe uni ou bilatérales, ouvertes, et fracture du talus (les deux tentatives de suicide)
2 entorses bénignes du genou et une anse de seau méniscale

5 fractures du poignet controlatéral (2 radius, 1 scaphoide, 1 triquétrum, 1 base des 2,
3 et 4¢émes métacarpes) et 2 fractures des deux os de I’avant bras controlatéral

1 fracture sternale et 1 fracture de cotes

5 traumatismes faciaux

Cinq patients (8,5%) étaient considérés comme polytraumatis€s a I’entrée (par définition, réunion

de deux 1ésions graves dont une au moins menagait le pronostic vital).

AVP Chute d’un lieu élevé  Sport Autre  Total

Membre supérieur 5 2 2 2 11
Membre inférieur 1 3 1 5
TC + PCi 5 2 1 8
TC sans PCi 4 3 1 8
Thorax 1 1 2
Rachis 2 3 1 6
Bassin 3 1 4
Face/ORL 2 2 1 5
Atteinte vasculaire ou 0 0 0 0 0

viscérale

Tableau 1 : Lésions associées (certaines patients avaient plusieurs lésions)
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2.3. Diagnostic et classification

Le délai moyen pour poser le diagnostic était de 5,1 jours (0-86). I1 était posé des les
urgences chez 44 patients (74,6%) et en aigu (avant 7 jours pour Herzberg [2]) pour 6 cas. Les

diagnostics tardifs étaient posés en moyenne a 35,4 jours (10-86).

Nous avons utilisé la classification d’Herzberg [2] qui permet de classer toutes les formes
de luxations, antérieures et postérieures [figure 3]. Sur le cliché de face, nous retrouvions 15
luxations périlunaires pures, 29 luxations associées a une fracture du scaphoide (luxations trans-
scapholunaires ou LTSL) et 15 luxations associées a une autre fracture (LFPL). Celles-ci
comportaient :

- 11 fractures cunéennes externes du radius distal, 6 fractures de la styloide radiale, 2

fractures de I’extrémité inférieure du radius

- 1 fracture du pdle proximal du capitatum (Iésion de Fenton [14]) et 5 Iésions

cartilagineuses du dome du capitatum constatées en peropératoires

- 8 fractures du triquétrum

- 1 fracture de ’hamatum

- 1 fracture du trapéze

- 10 fractures de la styloide ulnaire

- 2 arrachements de la corne postérieure du lunatum

- 5 arrachements de la marginale postérieure du radius

Sur le profil, nous retrouvions 31 luxations postérieures de stade 1 (52,5%) [figure 4], 19 stades
2a (32,2%), 8 stades 2b (13,6%) [figure 4] et une luxation antérieure de stade 1 (1,7%). Le détail

des fractures est donné dans le tableau 2.

La luxation était ouverte dans 4 cas. Quinze patients présentaient un syndrome aigu du canal
carpien lors du diagnostic (12 patients parmi ceux pris en charge en aigu, 3 patients parmi ceux
dont le diagnostic était retard¢) et un patient des paresthésies dans le territoire ulnaire suite a un

écrasement.
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Stage il

ASSOCIATED
CHIP
FRACTURES
DORSAL VOLAR
A : rotation < 80
B : rotation > 90°,
or anucieation.

Figure 3 : Classification d'Herzberg d’aprés Herzberg

Face Stade Nombre Fracture
LPL post | 1 6 (10,2%) 0
2a | 6(10,2%)
2b | 2(3,4%)
ant 1 1 (1,7%)
2 10
LTSL | post |1 22 (37,3%) | 3 styloides et 4 cunéennes externes du radius, 2
triquétrums, 3 styloides ulnaires, 1 radius postérieur, 1
corne postérieure du lunatum
2a | 5(8,5%) 1 Fenton, 2 triquétrums, 1 ulna, 1 extrémité distale du
radius comminutive
2b | 2(3,4%) 1 hamatum
FLPL post |1 3 (5,1%) 1 cunéenne, 2 triquetrum, 2 styloides ulnaires, 1 radius
postérieur
2a | 8 (13,6%) 2 cunéennes, 3 styloides radiales, 2 triquétrums, 3 ulna, 1
fracture % inf des deux os AB, 1 trapéze, 2 radius post, 1
corne post lunatum
2b | 4 (6,8%) 4 cunéennes, 1 styloide ulna, 1 radius postérieur

Tableau 2 : répartition des patients selon la classification d'Herzberg
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Figure 4 : luxation périlunaire postérieure stade 1

Figure S : fracture-luxation périlunaire postérieure transradiale stade 2b. Le lunatum est
basculé de plus de 90°.
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2.4. Prise en charge chirurgicale

a. Cas classique d’une luxation postérieure prise en charge en aigué

Cinquante et un patients présentant une luxation ou fracture-luxation postérieure ont été
pris en charge en moins de 7 jours. Quatre luxations ont été réduites aux urgences sous sédation
avant le bloc.

Le patient était installé en décubitus dorsal avec table a bras. L’intervention avait lieu sous
anesthésie générale ou locorégionale et sous garrot pneumatique a la racine du membre supérieur.
La durée de garrot n’a pu étre colligée pour tous les dossiers.

Dans 31 cas, le chirurgien commencait par réduire la luxation par manceuvre externe.
Celle-ci consistait en une traction dans 1’axe, en légere extension, puis mise en flexion en
conservant la tension avec un contre appui palmaire a 1’aide du pouce sur le lunatum. Dans 5 cas,
tous couronnés de succes, le chirurgien s’était aidé d’une traction de 5 a 10 kg pendant dix
minutes par doigtier japonais placé sur les deuxiémes et troisiémes doigts, avec un contre appui
au coude, comme préconisé par Herzberg [15]. Dans quatre cas, la réduction n’avait pu étre
obtenue et la conversion a ciel ouvert s’était révélée nécessaire. Les autres cas étaient réduits a
ciel ouvert, en s’aidant parfois d’une spatule.

Quatre patients ont été réduits sans abord et simplement immobilisés par un platre. Il
s’agissait de 3 luxations pures et d’une luxation trans-scapholunaire. Douze cas ont été traités en
percutané. L’abord chirurgical était antérieur dans 9 cas, postérieure dans 26 cas ou combinait les
deux voies dans 8 cas [tableau 3]. Le choix de la voie antérieure était fait en cas de syndrome du
canal carpien pour permettre la neurolyse du nerf médian, en cas de synthése d’une fracture du
scaphoide ou en cas de plaie antérieure. Il s’agissait donc d’une voie distale de Henry se
décrochant vers la loge thénarienne en regard du pli de flexion du poignet, selon Russe. La voie
postérieure passait 4 travers le 3éme ou 4°™ compartiment des extenseurs. La capsule articulaire
était ouverte longitudinalement, en V dans le sens des ligaments, ou en ancre selon ’opérateur.

Le nerf interosseux était électro-réséqué dans 8 cas.

LPLC LTSL FLPL Total
Abord antérieur 1 6 2 9
Abord postérieur 6 11 9 26
Abord bilatéral 0 6 2 8
Technique percutanée 5 5 2 12
Traitement orthopédique 3 1 0 4

Total 15 29 59

[a—
(9]

Tableau 3 : voies d'abord utilisées (série globale)
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Pour les luxations pures, 1’opération commengait par la réduction de la luxation. Le
lunatum était rechaussé entre le radius et le capitatum et positionné sans DISI (dorsal intercalated
segmental instability) ou VISI (ventral intercalated segmental instability). La réduction était
obtenue sous controle scopique a 1’aide d’une broche Joystick ou a I’aide de I’artifice de
Linscheid [16] [figure 6] en mettant le poignet en hyperflexion et en bloquant la radiolunaire par
une broche de Kirschner diameétre 15/10 ou 18/10. Cette technique a été utilisée dans 22 cas et la
broche radio lunaire était laissée en place. Dans un cas, une broche luno-capitale était utilisée
pour maintenir la réduction. Apres s’étre assuré de la bonne position sous scopie des os du carpe,
une arthrodése provisoire était réalisée : la scapholunaire était ainsi bloquée par une ou deux
broches de Kirschner dans 30 cas, la lunotriquétrale dans 34 cas et la scaphocapitale dans 8 cas
[tableau 4]. Certains opérateurs préféraient positionner leurs broches en va et vient avant de

réduire. De cette fagon, ils controlaient parfaitement leur positionnement [figure 7].

™

S
b7}
(=4
3
-
=2

3

Figure 6 : broche radiolunaire introduite selon Figure 7 : positionnement des broches en va-et-vient
la manceuvre de Linscheid avant réduction

En cas de luxation trans-scapholunaire [figures 8-14], la synthése du scaphoide était
réalisée en premier, 4 I’aide d’une vis & compression type Herbert® ou SBI® ou d’un brochage
multiple. Les broches étaient introduites en rétrograde a 1’aide d’un court abord antérieur ou en
percutané. Les vis étaient introduites en antérograde dans 50% des cas ou en rétrograde. Apres
synthése du scaphoide, le lunatum était positionné en bonne position et I’arthrodése provisoire

¢tait réalisée. Dans un cas, le scaphoide a été synthésé en dernier aprés brochage triquétrolunaire.
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Figure 8 : fracture transcapholunaire postérieure stade 1 (A) associée a une fracture de la styloide radiale et
a une luxation du coude homolatérale (B) au ski. Réduction avant transfert 2 Brest des deux luxations et
brochage de la fracture de la styloide radiale (C et D)

23



Figure 9 : abord dorsal

Figure 10 : ouverture du rétinaculum des extenseurs en regard du quatriéme compartiment
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Figure 11 : abord du carpe
- 1: Lunatum
- 2 : Pole proximal du scaphoide
- 3 : fracture du scaphoide
- 4 : 1ésion cartilagineuse de la téte
du capitatum
- 5 : hamatum

Figure 12 : rupture du ligament lunotriquétral Figure 13 : ligament scapholunaire intact
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Figure 14 : controle post-opératoire (vissage scaphoidien, arthrodése provisoire lunotriquétrale et

brochage de la styloide radiale)

LPL
Arthrodése scapholunaire 12
Arthrodese triquétrolunaire 11
Artifice de Linscheild 6
Arthrodése scapho-capitale 2
Vissage du scaphoide
Brochage du scaphoide

Résection premiere rangée du carpe

Tableau 4 : matériel d'ostéosyntheése utilisé (série globale)

LTSL
12
18
11

13
14

FLPL
13
12

Le ligament scapholunaire était suturé 2 fois, et réinséré sur ancre type micro-Mitek® 6

fois [figure 15]. Le ligament lunotriquétral était suturé deux fois. Le ligament scapholunaire était

rompu dans trois cas de luxation transcapholunaire (10%)

Les fractures de la styloide radiale ou cunéennes externes ont été synthésées par broche de

Kirschner ou vis.
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Figure 15 : luxation périlunaire pure :
arthrodése provisoire aprés réparation
du ligament scapholunaire sur ancres

b. Luxation antérieure

La luxation était ouverte en postérieure avec luxation du long extenseur du pouce.
L’abord était donc postérieur au travers du 3°™ compartiment. Le lunatum était réduit par traction
dans 1’axe et pression sur 1’0os. Aprés manceuvre de Linscheid, une arthrodése provisoire radio
lunaire, puis scapholunaire, lunotriquétrale et scaphocapitale était réalisée. Le ligament

scapholunaire a été suturé [figures 16-18].

Figure 16 : luxation antélunaire pure stade 1
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Figure 17 : images scanographiques de luxation antélunaire du carpe. Le lunatum est parfaitement centré
sous le radius.

Figure 18 : résultat postopératoire de la luxation antérieure. Arthrodése provisoire scapholunaire,
triquétrolunaire et scaphocapitale
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c. Prise en charge des formes chroniques

Huit patients étaient pris en charge a plus de 7 jours. Il s’agissait de 4 luxations
périlunaires, de 3 luxations trans-scapholunaires et d’une luxation associée a une fracture
triquétrale et ulnaire. Seule une patiente présentait des dysesthésies du territoire du nerf médian,
raison de sa consultation.

Ces 8 luxations ont été réduites a ciel ouvert, les tentatives percutanées s’étant soldées par
des échecs. L’abord était postérieur dans 7 cas et antérieur dans un cas pour neurolyse du nerf
médian associée au geste de réduction. Un patient présentant une fracture du scaphoide a été
traité par greffe spongieuse et vissage antérograde. Le deuxieéme a bénéfici¢ d’une résection de
premicre rangée devant les lésions cartilagineuses. Pour la troisiéme, une résection du pdle
proximal du scaphoide et du triquétrum associée a une arthrodése lunocapitale a été réalisée
devant I’¢tat de la médiocarpienne [figure 19]. Pour les autres patients, un alignement satisfaisant
des os du carpe sous contrdle scopique a été réalisé et une arthrodése provisoire scapholunaire, et

lunotriquétrale mise en place.

Figure 17 : luxation trans-scapho-rétrolunaire stade 2b (A et B) chez une femme de 42 ans, polytraumatisée.
Association d'une fracture de téte radiale homolatérale, de fracture vertébrale de la charniére
thoracolombaire, de I'avant bras controlatéral et d'une fracture ouverte de jambe. Intervention sur le poignet
a 31 jours du traumatisme. Au vu des lésions ostéocartilagineuses et ligamentaires, décision de résection de
premiére rangée des os du carpe. Arthrodése luno capitale au vu des lésions du dome du capitatum avec
résection du scaphoide et du triquétrum (C). Patiente perdue de vue dans les suites.
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d. Durée d’immobilisation

En excluant les deux résections de premiere rangée, la durée d’immobilisation était de
60,6 jours (40-97). Le platre était de type manchette dans 30 cas, brachio antébrachiopalmaire
(BABP) dans 16 cas, BABP converti secondairement en manchette dans 10 cas. La colonne du
pouce était bloquée dans 9 cas. Deux poignets ont été immobilisés par fixateur externe [figure 20].
Les broches étaient retirées en consultation dans 25 cas et au bloc dans 29 cas.

La rééducation nécessitait en moyenne une trentaine de séances.

Figure 18 : traitement par abord postérieur, réduction, arthrodése temporaire et fixateur
externe (résultats postopératoires de la figure 5)

2.5. Méthodologie

Nous avons recherché les patients réopérés dans les suites par une arthrodese totale ou
partielle de poignet. Pour ceux 14, nous avons considéré la date de derniére consultation comme
¢tant la date de révision a condition de disposer des mobilités, de la force et d’une iconographie
radiologique suffisante. Ces patients étaient recontactés par téléphone s’il manquait des
informations dans le dossier. Nous avons recontacté les autres patients en leur fixant un rendez-

vous sur I’un des quatre hopitaux impliqués dans I’étude.
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a. Révision clinique

Les informations concernant 1’age au traumatisme, le sexe, le c6té dominant, I’activité
professionnelle, le contexte du traumatisme, étaient recueillies. Elles étaient transcrites sur une
fiche de révision [annexe 4].

Nous avons utilisé le score fonctionnel de la Mayo ou score de Cooney [17] [annexe 5]
qui inclut I'intensité de la douleur, le retentissement professionnel, I’arc de mobilité globale en
flexion-extension, et la force. Ce score permet de classer les résultats en quatre niveaux :
excellent, bon, moyen et mauvais. Nous avons également utilis¢é deux scores fonctionnels : le
Quick-Disability of Arm Shoulder and Hand score (Quick-DASH) [18,19] et le Patient-Rate
Wrist Evaluation (PRWE) [20,21]. Le Quick-DASH [annexe 6] permet d’analyser aisément
I’incapacité des deux membres supérieurs. Le PRWE [annexe 7] est ciblé plus spécifiquement sur
le poignet et analyse la douleur et I’incapacité fonctionnelle. Ces deux scores sont cotés sur 100,
le résultat le plus bas correspondant au meilleur résultat. Nous recherchions également le degré
de satisfaction actuel des patients en leur demandant s’ils étaient trés satisfaits, satisfaits,

moyennement satisfaits ou non satisfaits.

Pour calculer le score de Cooney, nous avons mesur¢ certains parametres :
- Dintensit¢ de la douleur quantifiée par ’Echelle Visuelle Analogique (EVA) et la
fréquence des douleurs par le score de Alnot [22]
- le retentissement sur leur activité professionnelle, de loisir, ou de sport
- les amplitudes articulaires du poignet mesurées a I’aide d’un goniométre de facon
bilatérale et comparative, en flexion, extension, inclinaison radiale et ulnaire, et
pronosupination
®

- la force de serrage mesurée pour chaque main a 1’aide d’'un dynamomeétre de Jamar

(en kg/J).

L’examen clinique recherchait également une instabilité ligamentaire avec la manceuvre de Kirk-
Watson [23] et le ballotement scapho-lunaire ou luno-triquetral.

Nous recherchions également une complication telle qu’un syndrome douloureux régional
complexe de type 1 (SDRC ou algodystrophie), un syndrome du canal carpien, une infection, une

complication sous platre ou liée aux broches,...
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b. Révision radiographique

Des radiographies standard de poignet de face stricte montrant 1’ensemble du 3°™
métacarpien et de profil strict étaient demandées [figure 21].
Sur les clichés de face, nous recherchions une arthrose radio carpienne ou médio carpienne, un
ScaphoLunate Advanced Collapse (SLAC) wrist [24], une pseudarthrose du scaphoide, une
nécrose du lunatum ou du scaphoide. Nous recherchions également les paramétres d’instabilité
statique avec la concentricité des lignes de Gilula [25], la hauteur du carpe avec 1’indice de Mac
Murtry (hauteur du carpe sur longueur du 3™ métacarpien, compris entre 0,51 et 0,57) et un

diastasis scapho lunaire ou luno triquétral de plus de 3 mm [26].

Sur les incidences de profil, nous mesurions I’angle scapholunaire (normale entre 30 et 70°) a la

recherche d’un DISI ou d’un VISI [15].

Figure 19 : A: mesure de la hauteur du carpe selon Mac Murtry (L2/L1=0,54+/-0,03) ; B: mesure de I'angle
scapholunaire (N1=30-70°) ; C: lignes de Gilula
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c. Sous groupes

Afin de rechercher une réponse aux différences retrouvées entre les patients, nous avons
comparé plusieurs sous groupes entre eux en ¢éliminant a chaque fois les perdus de vue et la
résection de premiére rangée faite en premicére intention. Nous pouvions ainsi comparer les
luxations pures ou associées a une fracture, les différences en fonction du stade d’Herzberg, les

résultats selon la technique chirurgicale percutanée ou a ciel ouvert.

2.8. Statistiques

Les tests statistiques ont été faits sur logiciel informatique XIStat”. Pour chaque donnée,
nous avons calculé les moyennes, minima et maxima. Les variables quantitatives ont été étudiées
a I’aide d’un test T de Student, aprés vérifications des variances. Les variables qualitatives ont été
analysées par un test exact de Fisher. Pour ces deux tests, le seuil considéré comme
statistiquement significatif a été fixé pour p<0,05. Les coefficients de corrélation et de

détermination ont été mesurés pour rechercher un lien entre les variables et le score de Cooney.
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3. RESULTATS

3.1. Recul et perdus de vue

Treize patients ont di étre repris par une technique d’arthrodése. Comme expliqué au
dessus, nous avons considéré la derniére consultation comme la date de révision. Nous avons pu
revoir 32 patients sur les 46 n’ayant pas eu d’arthrodese (65%).

Au total, nous avons inclus 45 patients (76,3%).

A la révision, le recul moyen était de 72,1 mois (6,4-226,2).

3.2. Résultats globaux

a. Douleur

L’EVA ¢était mesurée a 3,3 (0-8). Le score d’Alnot retrouvait un poignet indolore dans 9
cas (20%), une douleur lors d’efforts inhabituels dans 14 cas (31,1%), une douleur lors d’efforts
quotidiens dans 15 cas (33,3%), une douleur spontanée intermittente dans 4 cas (8,9%) et une
douleur continue dans 3 cas (6,7%). Nous retrouvions également 6 douleurs nocturnes (13,3%) et

10 douleurs barométriques (22,2%).

b. Activité socioprofessionnelle

Vingt-quatre patients ont pu reprendre le travail au méme niveau (53,3%). Treize ont di
changer d’emploi pour un niveau physique moins élevé (28,9%), 1 patient n’a pas pu reprendre,
¢tant au chdmage (2,2%) et 5 patients n’ont pu reprendre du fait de la douleur (11,1%). Seize
patients (35,6%) pouvaient réaliser leur travail actuel sans difficulté. Dix présentaient une géne

au poignet (22,2%) et 11 une douleur (24,4%) lors des activités professionnelles. Ces résultats

sont présentés dans le tableau 5.

Travail Intellectuel Manuel léger Manuel Sans emploi
lourd ou retraité

Nombre 8 12 23 2

Reprise au méme niveau 7 8 9

Reconversion 0 2 11

Chomage 0 0 1

Pas de reprise car douleur 1 2 2

Tableau 5 : reprise professionnelle en fonction du travail initial
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Parmi les 36 patients ayant répondu, 17 (47,2%) pouvaient réaliser leurs activités
domestiques (jardinage, bricolage) sans probléme. Onze patients décrivaient une géne (30,6%), 6
une douleur (16,7%) et 2 ne pouvaient faire 1’activité (5,6%).

Pour les activités sportives, 29 patients ont répondu : 19 pratiquaient leur activité sans souci
(65,5%), 4 présentaient une géne (13,8%), et 4 une douleur limitant 1’activité (13,8%). Deux

patients avaient d{i renoncer au sport.

c. Scores fonctionnels

Le Quick-DASH moyen était a 17,6/100 (0-68,2). Le PRWE moyen était a 19,7/100 (0-
87). Quatorze patients étaient trés satisfaits (31,1%), 13 étaient satisfaits (28,9%), 9 étaient
moyennement satisfaits (20%) et 9 ne I’étaient pas (20%).
Le score de Cooney moyen était de 60,3/100 (15-100). Nous retrouvions 4 trés bons (8,9%), 5
bons (11,1%), 13 moyens (28,9%) et 23 mauvais résultats (51,1%).

d. Examen clinique

La flexion moyenne du c6té pathologique était de 39,2° (0-80) pour une flexion du coté

non atteint a 71,4° (30-90). La mobilité résiduelle était donc de 56,7%. L’extension moyenne
était a 35,1° (0-85) du coté opéré pour 64,3° (30-85) du coté controlatéral, soit 53,4%. L’arc de
flexion/extension moyen était de 74,3° (10-150) du co6té atteint pour 135,7° (90-170) du c6té sain,
soit une différence de 54,7%.
L’inclinaison radiale moyenne du c6té pathologique était de 14,6° (0-30) pour 23,6° (10-40) du
coté sain, soit une mobilité résiduelle de 67,1%. L’inclinaison ulnaire moyenne était a 27,6° (0-
55) du c6té opéré pour 40,9° (20-60) du codté controlatéral, soit 72,1%. L’arc d’inclinaison moyen
était de 42,2° (0-70) du coté atteint pour 64,5° (40-90) du c6té sain, soit une différence de 65,3%.
La pronation moyenne du coté pathologique était de 84° (0-90), soit une différence de 93% par
rapport au coté sain. La supination moyenne était de 73,5° (0-85) du coté opéré, soit 86,5% coté
controlatéral. L’arc de pronosupination moyen était de 157,5° (0-170), soit 90% du c6té sain.

Trente deux patients (71,1%) se plaignaient d’'une diminution de la force subjective par
rapport a la période préopératoire et 13 patients (28,9%) pensaient avoir la méme force.

La mesure au dynamométre de Jamar® retrouvait une force de poigne du coté opéré a 32,3 kg/J
(10-68) pour une mesure du c6té controlatéral a 45,8 kg/J (28-66), soit un différentiel de 69,0%.

La manceuvre de Kirk-Watson était positive dans 6 cas. Un ballottement scapholunaire
était retrouvé dans 3 cas. Onze patients se plaignaient de claquement lors de mouvements du
poignet.
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e. Radiographies

La hauteur du carpe moyenne était mesurée a 0,53 (0,46-0,6). Nous retrouvions 14
diastasis scapholunaires (31,1%). Il n’y avait pas de diastasis lunotriquétral. Mais lorsque les
examens €taient poussés plus loin, on remarquait que les clichés dynamiques ne retrouvaient pas
d’instabilit¢é dynamique. De méme, 1’arthroscanner ne montrait pas de passage de produit de

contraste [figure 22].

IPOING FERME

Figure 20 : luxation transcapholunaire associée 4 une rupture du ligament scapholunaire. Au recul de 15 mois, on note
une disjonction scpholunaire (A) ne s'aggravant pas poing fermé (B), un DISI avec un angle scapholunaire a 86° (C).
L'arthrographie (D) et 'arthroscanner (E) ne retrouvent pas de passage de produit de contraste entre radio et
médiocarpienne.
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Sur le profil, ’angle scapholunaire moyen était de 60,5° (24-86). Treize patients
présentaient un DISI.

Une arthrose radiocarpienne unique était retrouvée dans 13 cas (29,5%). Parmi ces
patients, six n’avaient une atteinte qu’au niveau de la styloide radiale. Une arthrose
médiocarpienne unique était retrouvée dans 3 cas (6,8%). Elle était globale, radio et
médiocarpienne dans 19 cas (43,2%). Nous retrouvions également 3 arthroses de la radio-ulnaire
distale. Au total, 79,5% des patients présentaient de I’arthrose a la révision.

Le pdle proximal du scaphoide était nécrosé dans 3 cas et le lunatum [figure 23] dans trois cas
¢galement.
Nous retrouvions ¢galement 7 pseudarthroses du scaphoide (36,8%) sans pouvoir incriminer les

broches ou les vis (p=0,31),

Figure 21 : condensation et
collapsus partiel du lunatum

f. Complications

Nous déplorions 1 infection & Enterobacter cloacae sur une fracture luxation ouverte par
écrasement, 3 douleurs sous platre ayant obligé le patient a revenir aux urgences, 8 syndromes du
canal carpien (17,8%), 2 compressions du nerf ulnaire au canal de Guyon, 14 SDRC (31,1%), 3
vis génantes ayant di étre retirées, un syndrome adhérenciel sur le long extenseur du pouce, 1

désunion cicatricielle.
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g. Réinterventions

Si nous ne tenons pas compte de 1’ablation des broches, le nombre de réintervention
chirurgicale était en moyenne de 0,6 par patient (0-6). Quatorze patients (23,7%) ont da étre
réopérés au délai moyen de 27,1 mois (2,2-123,1) pour la premiére intervention. Les motifs de
reprise étaient une pseudarthrose récente du scaphoide dans deux cas, repris par greffe spongieuse
(dont un repris secondairement pour SLAC3) ou une arthrose du poignet. Celle-ci était de type
SNAC wrist (1 cas SNAC 2A, 2 cas SNAC 3, 1 cas SNAC 4B), SLAC wrist (3 cas SLAC 3)
[figure 24], ou non classable (3 cas en radiocarpien, 1 cas en médiocarpien, 1 cas radio et
médiocarpien). Pour ces 14 patients, en excluant celui opéré avec succes d’une pseudarthrose du
scaphoide, 2 arthrodéses des quatre os internes, deux résections de la premicre rangée des os du
carpe, cinq arthrodeéses totales du poignet, une arthrodése radio-scapholunaire et deux

dénervations totales du carpe ont été réalisé de premiere intention.

Figure 22 : arthrose SLAC 3
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3.3. Luxation pure versus fracture-luxation

Les résultats en fonction du type de fracture associé sont donnés dans le tableau 6. Les
patients présentant une fracture du scaphoide étaient platrés 67 jours (41-90) contre 53,3 jours
(40-90) pour les autres patients (p=0,006). Le Quick-DASH pour les fractures du scaphoide était
plus faible comparé aux luxations pures (p=0,006) ou aux autres fractures (p=0,032). Il en était de
méme pour le score PRWE (p=0,003 et 0,043). Les LTSL étaient également moins douloureuses
que les luxations pures (p=0,04), mais étaient plus a risque de reprise (p=0,049) du fait des

pseudarthroses du scaphoide.

LPL LTSL FLPL ‘ p=
LPL/LTSL  LPL/FLPL  LTSL/FLPL

Nombre de cas 12 19 13
Données périopératoires
Age moyen 36,6 (21,9-51,8) 31 (16,9-48,9) 41,9 (21,1-71,3) 0,071 0,147 0,006
Abord chirurgical 41,7% 78,9% 76,9% 0,042 0,034 0,530
Réparation ligament 16,7% 15,8% 38,5% 0,658 0,223 0,150
Résection du NIOP 8,3% 15,8% 38,5% 0,493 0,097 0,150
Immobilisation 53,6 (40-90) 66,9 (41-97) 52,1 (43-76) 0,022 0,385 0,003
Révision clinique
Recul 77 (13-226,2) 65,3 (6,4-184) 66,8 (8,5-218,1) 0,324 0,368 0,476
Quick-DASH 24,7 (0-52,3) 5(0-18,8) 29,5 (0-68,2) 0,006 0,346 0,032
PRWE 29,6 (0,5-54,5) 6,7 (0-14,5) 28,7 (0-87) 0,003 0,474 0,043
Cooney 62,9 (20-95) 60,8 (25-90) 56,2 (15-100) 0,389 0,222 0,282
Bons et trés bons 25% 21,1% 15,4% 0,565 0,459 0,530
résultats
EVA 4 (0-6) 2,7 (0-6) 3,9 (0-8) 0,040 0,434 0,096
Indolence compléte 8,3% 21,1% 23,1% 0,342 0,328 0,611
Flexion/extension 90,6° (10-150) 71,1° (35-140) 63,1° (15-120) 0,166 0,104 0,312

64,5% 57,8% 55%
Force 32,7 (11-68) 32,6 (10-55) 30,8 (10-59) 0,397 0,314 0,413

71,1% 68,4% 66,2%
Reprise travail 92,3% 78,9% 76,9% 0,123 0,124 0,611
Satisfaits et  trés 75% 57,9% 46,1% 0,282 0,144 0,385
satisfaits
Révision radiographique
Hauteur du carpe 0,53 (0,47-0,59) 0,54 (0,48-0,6) 0,52 (0,46-0,59) 0,342 0,337 0,206
Angle scapholunaire 63,2 (42-75) 56 (24-86) 64,8 (50-86) 0,100 0,368 0,078
Arthrose 66,6% 68,4% 84,6% 0,611 0,281 0,271
Nécrose 25% 10,5% 7,7% 0,281 0,265 0,644
Complications
Canal carpien 15,4% 5,3% 38,5% 0,328 0,223 0,029
SDRC 23,1% 21,1% 53,8% 0,565 0,144 0,062
Réintervention 8,3% 42,1% 38,5% 0,049 0,097 0,565

Tableau 6 : résultats des patients en fonction de la présence ou non d'une fracture associée

Nous ne retrouvions pas de différence significative entre les trois séries pour le score de

Cooney, les mobilités, la force ou les résultats radiologiques. Les patients ayant une fracture
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luxation autre que le scaphoide étaient plus a risque de syndrome du canal carpien secondaire
(p=0,043). Les patients avec fracture du scaphoide étaient plus souvent réopérés que les luxations

pures (p=0,040) du fait du risque de pseudarthrose du scaphoide (38,9%).

Les patients avec un stade 2 sur le cliché¢ de profil initial avaient un score moyen de
Cooney a 53,6/100, contre 64,4/100 pour les patients dont le lunatum était resté sous le radius
(p=0,047). De méme, les stades 2 faisaient 2,8 fois plus de SDRC (p=0,034). Il n’y avait pas
d’autres différences statistiquement significatives entre stades 1 et 2, que ce soit en mobilité, en

force, sur les radiographies ou sur les complications [tableau 7].

Stade 1 Stade 2a ou 2b p=
Nombre de cas 26 18
Données périopératoires
Age moyen 32,5 (16,9-59,1) 40,5 (21,1-71,3) 0,014
Fracture associée 7 LPL, 19 FLPL 5LPL, 13 FLPL 0,607
Délai de prise en charge 3,7 (0-39) 3,1 (0-33) 0,425
Abord a ciel ouvert 69,2% 66,6% 0,393
Réparation ligamentaire 23,1% 22,2% 0,621
Résection du NIOP 15,4% 27,8% 0,265
Immobilisation 61,7 (41-97) 54,9 (40-95) 0,094
Révision clinique
Recul 72,1 (7,9-226,2) 64,4 (6,4-218,1) 0,360
Quick-DASH 19 (0-68,2) 16,2 (0-45,5) 0,380
PRWE 23,1 (0-87) 13,4 (0-37,5) 0,155
Cooney 64,4 (25-95) 53,6 (15-100) 0,047
Bons et trés bons résultats 19,2% 22.2% 0,549
EVA 3,2 (0-7) 3,7 (0-8) 0,218
Flexion/extension 77,2° (27-150) — 62% 69,4 (10-140) — 54,3% 0,074
Force 33,9 (10-68) — 71,1% 28,9 (10-59) — 64,2% 0,120
Reprise travail 92,3% 72,2% 0,073
Satisfaits et trés satisfaits 65,4% 50% 0,239
Révision radiologique
Hauteur du carpe 0,54 (0,46-0,6) 0,52 (0,47-0,59) 0,067
Angle scapholunaire 58,5° (24-86) 64,1° (42-86) 0,115
Arthrose 76,9% 83,3% 0,451
Nécrose 7,7% 22.2% 0,175
Pseudarthrose 23,1% 5,9% 0,125
Complications
Canal carpien 11,5% 29,4% 0,165
SDRC 19,2% 52,9% 0,034
Réintervention 23,1% 38,9% 0,213

Tableau 7 : résultats selon le stade de déplacement du lunatum dans la classification d'Herzberg

40




3.4. Abord a ciel ouvert versus per cutané

Aprés avoir exclu les quatre patients sans arthrodeése provisoire et les résections de
premiére rangée, nous obtenions deux groupes. Les 31 patients opérés par abord chirurgical
constituaient le premier groupe. Le deuxiéme groupe était composé des 9 patients arthrodésés de
facon provisoire en percutané. Les résultats de ces deux groupes sont donnés dans le tableau 8. A

la révision, aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée sur les résultats

cliniques objectifs et subjectifs ou radiologiques pour ces deux groupes.

Abord chirurgical Abord percutané p=
Nombre de cas 31 9
Données périopératoires
Age moyen 36,7 (16,9-71,2) 33,4 (22,2-51,8) 0,241
Stade 5LPL, 26 FLPL 4 LPL, SFLPL 0,094
Immobilisation 57,7 (41-97) 62,8 (40-95) 0,206
Révision clinique
Quick-DASH 19,1 (0-68,2) 17,8 (6,8-52,7) 0,450
PRWE 20,1 (0-87) 22,5 (6,5-54,5) 0,415
Cooney 57,9 (15-100) 63,3 (25-90) 0,254
Bons et trés bons résultats 16,1% 33,3% 0,245
EVA 3,4 (0-8) 3,4 (0-5) 0,488
Flexion/extension 66° (10-140) — 49,7% 86,1 (45-140) — 60,8% 0,114
Force 31,7 (10-59) — 65,5% 30,1 (10-58) — 70,4% 0,317
Reprise travail 80,6% 88,8% 0,497
Satisfaits et trés satisfaits 51,6% 66,6% 0,341
Révision radiographique
Hauteur du carpe 0,53 (0,46-0,59) 0,54 (0,50-0,6) 0,103
Angle scapholunaire 62,7 (38-86) 61,2 (42-73) 0,389
Arthrose 83,9% 88,8% 0,590
Nécrose 12,9% 22.2% 0,410
Pseudarthrose 16,1% 22.2% 0,504
Complications
Canal carpien 22,6% 0% 0,141
SDRC 35,5% 33,3% 0,617
Réintervention 35,5% 33,3% 0,617

Tableau 8 : résultats des patients abordés a ciel ouvert et ceux traités en percutané

3.5. Patients opérés sans brochage

Quatre patients ont été réduits a foyer fermé et platrés sans arthrodese provisoire. Il

s’agissait de 4 hommes, tous travailleurs manuels d’age moyen 34 ans. On notait trois luxations
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périlunaires pures (1 stade 1 et 2 stades 2a) et une luxation trans-scapholunaire associée a une
fracture de la styloide ulnaire, stade 1. Ils ont été réduits le jour méme sans retard. Au recul de
78,3 mois, 2 ont repris le travail au méme poste et les deux autres a un poste moins important. Le
score de Cooney était a 68,8 (1 excellent, 1 moyen et 2 mauvais résultats). L’EVA ¢était a 3,3 sans
douleurs permanentes. Les mobilités en flexion/extension étaient de 108,8° (79,5%), la force a
83,1%, le Quick-DASH a 12,9 et le PRWE a 17,7. Sur les radiographies, nous ne retrouvions pas
d’arthrose [figure 25], I’angle scapholunaire était de 44,1° (1 patient en VISI) et la hauteur du
carpe de 0,53 (2 patients inférieurs a 0,51). Il n’y avait pas de disjonction scapholunaire, y
compris sur les clichés dynamiques ou de complications, a part un cal vicieux du scaphoide

[figure 26]. Nous n’avons pas fait de statistiques sur ce groupe par manque d’effectif.

Figure 23 : clichés dynamiques d'une réduction platrée sans abord ou brochage percutané a 27 mois
de recul. Score de Cooney a 95/100
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Figure 24 : résultat a 115 mois d'une LTSL traitée par réduction et platre. On note un
cal vicieux du scaphoide avec un score de Cooney a 60/100

3.6. Reprises versus non reprises

Les 13 patients ayant eu une arthrodése secondaire avaient un score de Cooney 2 fois
moins ¢€levé que les autres patients (p<0,001). Les 4 critéres du score de Cooney (reprise du
travail (p=0,017), douleur (p=0,008), mobilit¢ (p<0,001) et force (p<0,001)) étaient moins
importants pour ces reprises. La satisfaction était également inférieure (p=0,028). Le Quick-
DASH et le PRWE n’avaient pas ét¢ demandés pour ces patients. Nous retrouvions également 4
fois plus de SDRC dans ce groupe (p=0,001). Sur les radiographies, nous notions 1,4 fois plus
d’arthrose (p=0,017), 2,4 fois plus de disjonctions scapholunaires (p = 0,049), et 6 fois plus de
pseudarthrose du scaphoide (p=0,028) pour les patients arthrodésés [tableau 9].

Nous n’avons pas retrouvé de relation entre les reprises et les critéres préopératoires, que
ce soit I’age, ’atteinte de la main dominante, le type de travail habituel, le type de luxation, la
notion d’ouverture ou de syndrome du canal carpien, la méthode chirurgicale de réduction et de
synthése, la réparation ligamentaire, la dénervation partielle ou le temps d’immobilisation

[tableau 10].
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Reprises Non reprises p=
Nombre de cas 13 31
Révision clinique
Cooney 38,1 (15-60) 69,2 (40-100) <0,001
Bons et trés bons résultats 0% 29% 0,028
EVA 4,6 (2-8) 2,9 (0-7) 0,008
Flexion/extension 45,4° (10-85) — 32,3% 86° (27-150) — 64% <0,001
Force 17,7 (10-30) — 39,2% 36,7 (11-68) — 78,9% <0,001
Reprise travail 61,5% 93,5% 0,017
Satisfaits et trés satisfaits 7,7% 80,6% <0,001
Révision radiographique
Hauteur du carpe 0,52 (0,48-0,60) 0,53 (0,46-0,59) 0,238
Angle scapholunaire 66,9 (38-86) 58,6 (24-85 0,060
Disjonction scapholunaire 53,8% 22,6% 0,049
Arthrose 100% 71% 0,028
Nécrose 30,8% 6,5% 0,053
Pseudarthrose 38,5% 6,5% 0,017
SDRC 69,2% 16,1% 0,001
Tableau 9 : résultats des patients avant reprise comparés aux patients non réopérés.

Reprises Non reprises p=
Nombre de cas 13 31
Age moyen 36,6 (23,0-48,9) 35,4 (16,9-71,3) 0,385
Travail 84,6% manuel 71% manuel 0,149
Coté dominant 61,5% 64,5% 0,557
Stade 1 LPL, 12 FLPL 11 LPL, 20 FLPL 0,059

5 stades 1, 8 stades 2 21 stades 1, 10 stades 2 0,072
Ecrasement 7,7% 12,9% 0,336
AVP 46,2% 32,3% 0,295
Chute de grande hauteur 7,7% 22,6% 0,629
Délai prise en charge 1,2 (0-11) 4,4 (0-39) 0,072
Ouvert 15,4% 6,5% 0,338
Canal carpien 38,5% 22,6% 0,236
Fracture radiale 53,8% 29% 0,112
Fracture scaphoide 46,2% 35,5% 0,370
Réduction 38,5% foyer fermé 41,9% foyer fermé 0,491
Abord 23,1% percutanés 32,3% percutanés 0,411
Réparation ligamentaire 23,1% 22,6% 0,629
Résection du NIOP 23,1% 19,4% 0,538
Immobilisation 60,2 (43-97) 58,4 (40-95) 0,368

Tableau 10 : recherche d'une cause péri-opératoire expliquant les reprises
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3.7. Etude des résultats en fonction du score de Cooney

Les bons et trés bons résultats (supérieurs a 80/100) selon le score de Cooney [tableau 11]
obtenaient de meilleurs résultats pour les variables liées a ce score, c'est-a-dire la douleur
(»=0,002), la mobilité (p<0,001) la force de poigne (p=0,001) et la reprise de travail (p=0,028).
Le taux de satisfaction était également bien meilleur (p<0,001) et le Quick-DASH et le PRWE
moins ¢€levés (p=0,002 et <0,001 respectivement). L’arthrose était également plus présente dans
le groupe aux résultats inférieurs a 80/100 (p=0,028). Il n’y avait pas de différence

statistiquement significative sur les autres critéres radiologiques ou sur les complications.

Cooney <80/100 Cooney >80/100 p=
Nombre de cas 35 9
Révision clinique
Cooney 53 (15-75) 87,2 (80-100) <0,001
EVA 3,9 (0-8) 1,6 (0-4) 0,002
Flexion/extension 62,6° (10-120) — 46,7% 118,3 (85-150) - 85,6% <0,001
Force 28,6 (10-55) - 61,3% 443 (30-68) — 95% 0,001
Reprise travail 80% 100% 0,028
Satisfaits et trés satisfaits 48,6% 100% <0,001
Quick-DASH 24,2 (0-68,2) 5,6 (0-18,2) 0,002
PRWE 27,2 (0-87) 6 (0-15) <0,001
Révision radiographique
Hauteur du carpe 0,53 (0,46-0,60) 0,54 (0,47-0,59) 0,174
Angle scapholunaire 61° (24-86) 58,5° (42-86) 0,327
Disjonction scapholunaire 37,1% 11,1% 0,136
Arthrose 100% 71% 0,028
Nécrose 14,3% 11,1% 0,644
Pseudarthrose 20% 0% 0,176
SDRC 37,1% 11,1% 0,136

Tableau 11 : résultats en fonction du score de Cooney

Nous n’avons pas retrouvé de données en préopératoire ou dans la technique chirurgicale
permettant de pronostiquer un résultat inférieur a 80/100 [tableau 12].

Nous ne retrouvions pas de lien de corrélation fort entre le score de Cooney et 1’dge au
moment du traumatisme (R= -0,16) [figure 27] ou entre le score de Cooney et le retard de prise
en charge (R=0,01) [figure 28]. Le coefficient de corrélation était bien plus fort pour les variables
liées au score de Cooney, comme la douleur (R= -0,67), le mouvement en flexion extension
(R=0,74) ou la force (R=0,84) [figures 29-31]. Nous retrouvions également une liaison linéaire
descendante entre le score de Cooney et le Quick-DASH (R=-0,69) et le PRWE (R= -0,6) [figure
32]. De la méme fagon, le coefficient de corrélation entre Quick-DASH et PRWE était de 0,91
[figure 33].
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Cooney <80 Cooney >80 p=

Nombre de cas 35 9
Age moyen 36,9 (21-71,3) 31,4 (16,9-51,8) 0,110
Travail 80% manuel 66,6% manuel 0,328
Coté dominant 65,7% 55,6% 0,422
Stade 9 LPL, 26 FLPL 3 LPL, 6 FLPL 0,470
21 stades 1, 14 stades 2 5 stades 1, 4 stades 2 0,550
Ecrasement 17,1% 0% 0,230
AVP 37,1% 22.2% 0,336
Chute de grande hauteur 25,7% 22.2% 0,601
Délai prise en charge 3,2 (0-39) 4,2 (0-33) 0,388
Ouvert 11,4% 0% 0,386
Canal carpien 25,7% 33,3% 0,469
Fracture radiale 40% 22.2% 0,280
Fracture scaphoide 40% 44,4% 0,549
Réduction 42,9% foyer fermé 55,6% foyer fermé 0,378
Abord 25,7% percutanés 44 4% percutanés 0,241
Réparation ligamentaire 25,7% 11,1% 0,330
Résection du NIOP 20% 22.2% 0,602
Immobilisation 58,7 (41-97) 59,8(40-95) 0,431

Tableau 12 : recherche d'une cause périopératoire expliquant les différences sur le score de Cooney

Corrélation entre Cooney et age au traumatisme
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Figure 25 : absence de liaison linéaire entre score de Cooney et dge au traumatisme (R=-0,16)
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Figure 26 : absence de liaison entre score de Cooney et retard de prise en charge (R=0,01)
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Figure 27 : liaison linéaire négative entre Cooney et EVA (R=-0,67)
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Figure 28 : liaison linéaire positive entre Cooney et arc de mobilité (R=0,74)
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Corrélation Cooney et Jamar
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Figure 29 : liaison linéaire entre Cooney et Jamar (R=0,84)
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Figure 30 : liaison linéaire négative entre Cooney et scores fonctionnels (R=-0,69 et -0,6)

Corrélation entre Quick-DASH et PRWE
100,00
90,00
*
80,00 y=0,9597x +2,908
R*=0,8278
70,00
60,00
Y * / *
2 50,00 @ Corrélation Quick-DASH et PRWE
a 4 /
40,00 * Linéaire (Corrélation Quick-DASH
/ . et PRWE)
30,00 Y
20,00
(4
10,00
A
0,00 z T T T Y
0 20 40 60 80
Quick-DASH

Figure 31 : liaison linéaire entre Quick-DASH et PRWE (R=0,91)
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4. DISCUSSION

4.1. Commentaire des résultats et comparaison a la littérature.

Notre série est donc une étude rétrospective multicentrique. Les résultats sont conformes
aux données récentes de la littérature [tableau 13]. Mais il est difficile de comparer les séries
entre elles, du fait de la diversité des 1ésions, des prises en charge et des protocoles de suivi. Cette
pathologie étant rare, le nombre d’études portant sur de grosses séries avec un recul suffisant

reste encore insuffisante [2,3,27].

a. Population étudiée

Comme toujours, ce traumatisme est I’apanage de I’homme jeune, travailleur manuel. Le
mécanisme est a haute énergie. Les causes les plus fréquentes restent les chutes de grande hauteur
(32%) pendant un accident de travail et les accidents de véhicules motorisés (34%), en particulier
de motards. Ceci explique la relative fréquence liée aux accidents de la route de ces lésions dans
les pays du Maghreb, qui publient beaucoup sur le sujet actuellement [28,29]. Les accidents de
sport sont également violents, tels que chute de BMX, lutte bretonne ou choc direct d’un ballon
de foot. Sur Grenoble [3], les accidents étaient marqués par les chutes en surf des neiges. Nous en
avions un cas, passé inapercu et opéré a 1 mois.

Les lésions associées étaient fréquentes, ce qui peut étre cause de retard diagnostique [30]
et bien sir thérapeutique. Dans notre série, 25,4% des patients n’étaient pas diagnostiqués des la
consultation initiale. Herzberg dans sa série de la Mayo Clinic [2] avance le méme chiffre de 25%.
Freydefont pour sa thése sur une série grenobloise [3] note un diagnostic tardif dans 18,3% des
cas. Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre le résultat et le délai de prise en charge. Mais
presque tous nos cas étaient opérés avant 45 jours, limite a partir de laquelle Herzberg [2]
considere que les résultats deviennent moins bons. De plus, la prise en charge tardive augmente
pour lui le risque d’arthrose, sans impact direct sur les résultats cliniques. Nous n’avons pas pu le
démontrer par faute d’effectifs suffisants.

Nous retrouvions un nombre plus important de fracture luxation périlunaire, et en
particulier de luxations trans-scapholunaires (49,2%). Ce chiffre est comparable aux autres séries
de la littérature qui font état d’atteinte du scaphoide dans 21,4% a 63% des cas [2,3,8,13,31]. Les
stades 1 prédominaient dans notre série avec 54,2%. Pour Herzberg [2], les stades 1 sont
prédominants en particulier en cas de forme trans-scaphopérilunaire. Mais Martinage [31] n’en

retrouve que 29%. Dans notre série, les fractures associées étaient fréquentes, en particulier sur la
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styloide radiale, ce qui est habituel du fait de la violence du traumatisme. Les luxations
antérieures sont par contre trés rares dans la littérature, inférieures a<5%. Les case-reports sont
réguliers mais ne traitent que d’un ou deux cas [32—43] qui sont presque toujours associ€s a une
fracture. Seule Freydefont [3] note deux luxations antérieures pures sur 4 luxations antérieures.
Mais il s’agit de deux stades 2 alors que notre cas était un stade un. La lésion du tendon extenseur
que nous retrouvions dans notre luxation antérieure a déja été décrite par Minami [44].

Dans notre série 25% des patients présentaient initialement un syndrome du canal carpien.
Cela rejoint les observations d’Herzberg [2] qui note une atteinte dans 1/3 des cas ou de
Martinage [31] qui en retrouve 21%. Mais ce dernier ne réalise jamais de neurolyse en urgence,
considérant que la réduction est suffisante, au contraire de Knoll [45] qui libére chaque fois le
nerf. L’atteinte du nerf ulnaire est également possible [46] et nous en avions un cas. Deux

patients s’en plaignaient également a la révision.

b. Révision clinique

Le recul moyen de notre série était de 6 ans, ce qui nous classe parmi les reculs les plus

importants de la littérature. En effet, les séries publiées actuellement présentent un recul
légérement supérieur a 4 ans. Parmi les reculs les plus importants, nous retrouvons la série
d’Herzberg en 2002 [47] a 8 ans et celle de Forli [8] a 13 ans de recul moyen.
L’indolence compléte n’était obtenue que dans 20% des cas. Mais la majorité des patients se
plaignaient essentiellement de douleurs faibles ou occasionnelles. Les douleurs résiduelles sont
trés souvent rapportées dans la littérature. Martinage [31] en rapporte 86%, presque toujours
tolérables. Les 6,7% de douleur continues que nous retrouvions correspondaient aux cas de
SDRC.

La durée avant reprise de travail n’a pu étre retrouvée. Dans la littérature, elle est
habituellement de 6 a 8 mois [13,31,47-49]. Cette reprise n’était pas systématique puisque seul
53,3% des patients ont pu reprendre leur travail au méme niveau. 28,9% ont pu reprendre sur un
poste aménagé ou ont di se reconvertir. Cette catégorie concernait essentiellement les travailleurs
manuels. Seuls un tiers des patients pouvaient réaliser leur activité professionnelle sans géne ou
douleur.

Le score moyen de Cooney dans notre série était de 60,3%, ce qui est faible comparé aux autres
séries ou il est compris entre 63 et 83. Le recul supérieur de notre série ne semble pas non plus
expliquer ce résultat, puisque Forli [8] obtient un score de 76% a 13 ans de recul. Ce score
semble tres sélectif, puisque nous n’avions que 20% de bons et trés bons résultats alors que 60%

des patients étaient satisfaits ou trés satisfaits. Pour autant, nous obtenions une corrélation
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moyenne entre ce score et les scores fonctionnels Quick-DASH et PRWE. Les deux derniers
scores €taient respectivement de 17,6 et 19,7, ce qui est excellent. Laporte [13] obtient des scores
respectivement de 24,6 et 41 pour un score de Cooney comparable au notre. A noter que nous
obtenons une corrélation forte entre ces deux scores, ce qui prouve qu’ils donnent des résultats
assez comparables. Le score PRWE est particulierement intéressant car il distingue les items
douleurs des items fonctionnels et se limite uniquement au poignet atteint, contrairement au
Quick-DASH qui porte sur I’activité des deux membres supérieurs en méme temps.

Les amplitudes articulaires en flexion/extension étaient de 74,3° (54,7%), ce qui est peu
comparé aux autres études qui sont comprises entre 76 et 114°. De méme, la force moyenne de
notre série était de 69%, alors que la plupart des travaux font état de résultats supérieurs a 75%.
Mais si nous excluons les patients réopérés, nos données se retrouvent dans la norme avec un
score de Cooney de 69,2, des amplitudes de 86° et une force de 79%.

Si les patients réopérés par arthrodése avaient un score fonctionnel de Cooney trés
inférieur aux autres patients ainsi qu’une arthrose plus importante expliquée par une disjonction
scapholunaire, nous n’avons pu mettre en évidence un facteur expliquant ces résultats. De méme,
nous n’avons pas retrouvé de facteurs expliquant un score de Cooney mauvais. Nos travailleurs
manuels semblent avoir un moins bon résultat (sans différence significative), ce qui est logique
car nous avons vu qu’une partie a dii se reconvertir. De méme, les écrasements étaient plus
péjoratifs, de par les lésions associées qu’elles entrainent et les troubles circulatoires dans les
suites. Les fractures ouvertes sont également toutes trois parmi les résultats moyens ou mauvais,
mais sans différence significative. Pour Herzberg [2], les résultats cliniques sont moins bons en
cas de luxation ouverte.

Nous sommes frappés par le taux de SDRC de type 1 qui atteint 30%. L’explication reste
difficile car cette pathologie reste mal connue. La douleur aigué serait une des principales raisons
pouvant I’expliquer. Nous ne pouvons que préconiser une prise en charge rapide pour diminuer

ces douleurs et une analgésie efficace associée a de la vitamine C en postopératoire [50].

c. Révision radiologique

L’angle scapholunaire était satisfaisant avec une moyenne de 60,5°. Nous retrouvions
28,9% de DISI, a rapporter aux 31% de diastasis scapholunaires. Mais les arthroscanners réalisés
sur certains patients avant réintervention chirurgicale ne montraient pas de passage de produit de
contraste, comme si 1’espace s’était comblé par de la fibrose. Nous ne saurions dire par contre si
cette derniere peut jouer un réle mécanique acceptable. Huit patients présentaient une tendance au

collapsus avec une hauteur carpienne inférieure a 0,51. De méme, la hauteur du carpe moyenne
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¢tait de 0,53, donc sur les valeurs basses, mais normales. Cette tendance est rapportée dans
d’autres études [31], sans préjuger d’un quelconque effet pathogéne.

L’arthrose dans notre série était importante puisqu’elle touchait presque 4 patients sur 5.
Mais les travaux avec de long recul font la méme constatation puisque Herzberg retrouve plus de
50% a 6 ans de recul [2] et presque 100% a 8 ans [47]. Les pseudarthroses du scaphoide ne sont
pas rares, puisque nous en retrouvions 39%. Forli [8] en rapporte un sur 7. Chou [51] en retrouve
4% sur une série constituée uniquement de LTSL. Nous n’avions greffé qu’un seul scaphoide en
aigu. Or, Knoll [45] préconise de greffer systématiquement le scaphoide en cas de fracture
comminutive. Ce nombre important de pseudarthrose dans notre série peut probablement
expliquer nos résultats moyens par rapport aux données de la littérature et le nombre important de
reprise. La nécrose du lunatum est également possible, pouvant a terme réaliser un véritable
syndrome de Kienbdch [52]. Nous en avions 3 cas dans notre série, sans réel effondrement
complet du lunatum [figure 23]. Lesire en rapporte 19% [53]. Les travaux de White [54] sont
¢galement intéressants : ils démontrent la possibilité d’augmentation transitoire de la radiodensité
du lunatum entre un et quatre mois, puis entre cinq et 32 mois dans les suites, avec retour a la
normale dans les suites, ce que retrouve Fikry avec 7 hyperdensités transitoires [28]. La
vascularisation du lunatum est précaire et sa luxation entraine inévitablement des Iésions. Pour
Hixson [55] le ligament radio scapholunaire pourrait étre suffisant pour vasculariser le lunatum,
ce qui ne serait pas le cas du ligament scapholunaire interosseux. On comprend donc qu’en cas de
fracture du scaphoide, le pole proximal de celui-ci puisse nécroser ou étre a 1’origine de
pseudarthrose. Fikry [28] en note d’ailleurs 24%. Nous en rapportions 6,8%

L’analyse de nos résultats et de la littérature [8,47] montre qu’il n’y a pas forcément de
corrélation entre les résultats cliniques et radiologiques. L’arthrose du poignet semble bien
supportée pendant longtemps. De méme, certains patients avec des radiographies satisfaisantes
présentaient des résultats cliniques médiocres.

Comme pour les études de la littérature [31], I’association a une fracture donnait de
meilleurs résultats fonctionnels, en particulier pour les fractures du scaphoide. Ceci pourrait
s’expliquer par la conservation d’un plus grand nombre d’attache ligamentaire porte-vaisseaux
entre le pdle scapholunaire et le radius. Mais Forli [8] obtient exactement 1’inverse avec un
PRWE 2,5 fois plus élevé. De méme, nous obtenions un score de Cooney moins bon pour les
stades 2, probablement di a un risque de SDRC majoré. Nous pourrions nous attendre a un risque
de nécrose plus importante dans les types 2b, car les freins porte-vaisseaux antérieurs et
postérieurs sont arrachés. C’est ce que avons retrouvé, mais sans différence statistique réelle. En
fait, de nombreux auteurs [2,8,56] consideérent que le type anatomique n’a que peu d’influence

sur le résultat clinique.
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4.2. Réflexion sur le mécanisme du traumatisme

Depuis les études de Mayfield [57], la plupart des auteurs s’accordent pour dire que les
luxations périlunaires résultent d’une supination intra carpienne, conséquence d’une chute en
hyperextension. Il s’agit donc de 1’évolution d’une Iésion scapholunaire qui s’est complétée en
interne. Dans le mécanisme classique, la chute entraine une réception sur le bord radial du carpe,
poignet en hyperextension et inclinaison radiale. Selon la théorie de Mayfield [figure 34], le choc
entraine une rupture du ligament scapholunaire ou une fracture du scaphoide. De part la position
en hyperextension, le mouvement peut se poursuivre et le capitatum, libéré de ses attaches
antérieures se luxe en arricére. La lésion peut se compléter en interne en rompant le ligament
lunotriquétral ou en fracturant le triquetrum. Au stade ultime, la téte du capitatum vient
comprimer la corne postérieure du lunatum et rompre ses attaches. De part la pression exercée par
le carpe et I’inclinaison de la gléne radiale en avant, le lunatum peut alors se luxer en avant a
travers I’espace de Poirier, zone de faiblesse du carpe dépourvue de ligaments. On comprend bien
alors que la luxation périlunaire du carpe de stade 2b est la forme ultime de la rupture
scapholunaire ou de la fracture du scaphoide. Il faudra donc se méfier des formes incomplétes ou
le ligament triquétrolunaire reste intact avec une fausse impression de lunatum en place. En fait,
le profil verra un capitatum subluxé. D’autres auteurs [58—60] ont démontré que la méme 1ésion
pouvait résulter d’une pronation intracarpienne. Le début survient alors au ligament lunotriquétral

et se compléte en externe.

Figure 32 : théorie de la luxation périlunaire du carpe selon Mayfield [57]
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Dans les luxations antérieures, Aitken [61] considére que le mécanisme consiste en un
choc sur le dos de la main, le poignet en hyperflexion. Dans cette configuration, le capitatum
viendrait pousser le lunatum en arricre.

Pour aller plus loin, Johnson [62] a démontré des zones de vulnérabilité du carpe. Il existe deux
arcs de ruptures [figure 35] : la Iésion du petit arc qui ne touche que les structures ligamentaires
scapholunaires, médiocarpiennes, et lunotriquétrales, et celle du grand arc avec passage trans-
osseux associé aux ruptures ligamentaires (scaphoide, capitatum, triquétrum, voire trans-

articulaire scapho-trapézotrapézoide).

Figure 33 : arcs de ruptures selon Johnson — D’aprés Masmejean [6]

A partir de 12 de nombreuses formes peuvent étre décrites avec une ligne de force suivant
plus ou moins les lignes de Johnson : les case-reports sont nombreux décrivant des luxations
passant dans le lunatum, luxations verticales, exclusion du scaphoide, syndrome de Fenton et
luxation antérieure, atteinte purement osseuse sans lésion des ligaments intrinseéques,... [42,63—
74]. Dans notre série, nous rapportions un cas de luxation trans-osseuse pure, trans-scapho-
capito-hamato-triquétrale [figure 36]. Nous rapportions également un cas de luxation probable
radio et médio carpienne [75]. Le nombre de plus en plus grand de luxations trans-lunaires a
méme conduit Bain [76] a proposer un troisiéme arc de fragilit¢ passant par le ligament
scapholunaire, se poursuivant en intra-lunaire et par le ligament lunotriquétral. Les arcs de
Johnson restent donc théoriques. Il faut retenir que 1’énergie traumatique traverse le poignet
d’externe en interne ou d’interne en externe et il faudra systématiquement rechercher ce trait pour
ne pas négliger une lésion osseuse, cartilagineuse ou ligamentaire.

Toutefois pour Herzberg [15], il faut différencier les 1ésions périlunaires qui interrompent la
premicre rangée et qui surviennent préférentiellement dans les chutes de grande hauteur, des

fractures-luxations axiales du carpe qui interrompent 1’arche métacarpienne et la rangée distale.
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Ces lésions apparaissent plus dans les mécanismes de blast. Mais ces deux entités peuvent se

combiner.

HORIZONTAL

Figure 34 : luxation trans-scapho-capito-hamato-triquétrale postérieure

D’autres auteurs ont décrits une luxation bipolaire de I’avant-bras, ou avant bras flottant
[30,77,78]. L’atteinte du coude et du poignet ne peut s’expliquer que par un mécanisme de
réception poignet et coude en extension. Nous en rapportions deux cas dans notre série. De méme,
Leung [79], rapportait un mécanisme similaire mais avec fracture de téte radiale sans luxation du
coude. Nous en avions également un dans notre série. Ces tableaux entrainent le risque d’un
retard diagnostique, la luxation du coude faisant oublier de vérifier le poignet.

Certains auteurs ont également décrit des formes bilatérales mais qui restent heureusement

rarissimes [78,80—82].

4.3. Diagnostic et classification

Le diagnostic n’est pas toujours évident et I’aspect clinique peut étre trompeur [83] avec
une déformation et un cedéme du poignet modérés. Les douleurs et la perte de mobilités sont

souvent les signes d’appel, mais ne sont pas toujours recherchées devant la présence d’autres
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Iésions. En cas de luxation postérieure du carpe, la mise en extension des doigts entraine toujours
une douleur, le lunatum étant en avant dans le canal carpien.

Nous ne pouvons qu’insister sur I’importance des clichés radiographiques initiaux de face,
mais surtout de profil strict. L’analyse des arcs de Gilula, la recherche d’un lunatum triangulaire
sur la face, en VISI, doivent alerter. De méme, I’analyse systématique des rapports du lunatum
avec le radius et le capitatum nous guide sur le profil. Un scanner est rarement utile en aigu. Il
peut se discuter dans les formes chroniques pour évaluer les 1ésions ostéochondrales.

I1 ne faut par contre pas négliger les luxations incomplétes ou spontanément réduites [84].

Dans notre série, nous n’en avions pas, puisqu’elles ne répondaient pas au critére principal
d’inclusion qui était une radiographie montrant la luxation. Dans ces formes ou les deux
ligaments scapholunaire et lunotriquétral sont rompus, le lunatum n’est plus soumis aux forces
d’extension du triquétrum et le DISI ne sera pas retrouvé.
De plus, comme I’avait démontré 1’équipe de Tours [85], une fracture de la styloide radiale ou
cunéenne externe doit fortement faire suspecter une dissociation scapholunaire ou une fracture
luxation périlunaire. Une fracture complexe de I’extrémité inférieure du radius comme nous en
avions dans notre série peut également se voir [86].

La classification de Witvoet et Allieu [27] ne permet que de s’intéresser au déplacement
du lunatum sur le profil et ne décrit pas les fractures associées. De plus, il ne décrit pas la
luxation antérieure. La classification d’Herzberg [2] est plus précise et permet de noter toutes les
formes de luxation. Mais elle peut se révéler insuffisante dans certaines fractures luxations

atypiques.

4.4. Quelle technique choisir ?

Le traitement est bien sir subordonné a la connaissance des lésions. Il faut donc
parfaitement décrire le mécanisme anatomopathologique pour comprendre les Iésions
ostéoarticulaires et pouvoir proposer le traitement le mieux adapté [6]. Quelque soit la technique
utilisée, il faudra s’attacher a reconstruire parfaitement I’architecture de la premiére rangée des os
du carpe [8]. Les critéres de réduction radiologique satisfaisante sont sur la face un espace
scapholunaire inférieur a 2 mm avec un parallélisme des arcs de Gilula, et sur le profil une
correction parfaite du DISI, un angle scapholunaire et un axe radius, lunatum capitatum corrects.

La réduction et I’immobilisation par platre seule ne doivent plus étre utilisées car elles ne
contrélent pas correctement la réduction et la réparation des lésions qui seront sources de
désaxation et d’instabilité¢ [2,87,88]. Dans notre série pourtant, les résultats étaient corrects, en

particulier au niveau radiographique pour les luxations pures.
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La réduction se fait idéalement au bloc. En cas d’impossibilité d’acces en salle opératoire,

elle peut étre réalisée aux urgences comme préconis¢ par Knoll [45] (4 cas dans notre série)

a. Techniques percutanées

Si les ligaments intrinseques tels que le ligament scapholunaire interosseux ont un role

majeur dans la dynamique du poignet, les ligaments extrinseéques jouent un role de stabilisateur
secondaire non négligeable [89]. Actuellement, la plupart des auteurs semblent s’accorder pour
dire que les ligaments palmaires et en particulier le Ligament radioscaphocapital, mais également
les ligaments dorsaux doivent étre 1ésés en méme temps que le ligament scapholunaire pour
expliquer une instabilité scapholunaire [4,16,89]. Or, ces ligaments sont également les lames
porte-vaisseaux des os du carpe. L’abord chirurgical risque de les endommager. Il peut donc
sembler logique d’utiliser une technique percutanée qui va permettre de les respecter.
Dans notre étude, les patients opérés en percutané ont des résultats fonctionnels identiques a ceux
opérés par abord chirurgical. Le score de Cooney semble méme meilleur du fait de mobilités et
d’une force mieux conservée et les patients sont mieux satisfaits. Mais aucun de ces résultats ne
sont statistiquement significatifs. Raff [56] obtient de moins bons résultats en cas de réduction
fermée avec des mobilités et une force diminuées et des patients moins douloureux. Pour lui, les
clés du succes passent par une réduction adéquate, une restauration des angles, une stabilité du
carpe, une cicatrisation ligamentaire et un abord systématique. Herzberg [2] obtient de meilleurs
résultats radiologiques avec une réduction a ciel ouvert et une fixation interne. Il conclut sinon au
risque de désaxation du carpe. De plus, en n’abordant pas I’articulation, il est impossible de
connaitre avec précision les lésions ligamentaires et ostéochondrales. Pour ne prendre qu’un
exemple, il est impossible de voir la rupture du ligament scapholunaire associé¢ a la fracture du
scaphoide. Pourtant, cette configuration se retrouve dans 16% des cas [90,91] et nous 1’avons-
nous méme retrouvée dans 11% des cas.

Pour remédier a ces problémes, il peut étre intéressant de réaliser la réduction en
percutané, puis de contrdler les Iésions et leur réduction sous arthroscopie avec des résultats
intéressants [12,92,93]. La technique permet d’avoir une réduction des os par ligamentotaxis
grace a la traction. Les ligaments intrinséques, mais également extrins€ques peuvent étre
visualisés et testés. Mais actuellement, une suture simple de ceux-ci ne peut se faire sous
arthroscopie et seule une arthrodése provisoire est réalisée. Les résultats semblent néanmoins

prometteurs avec un score de Cooney a 79/100 a 31,2 mois de recul [93].
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b. Choix de la voie d’abord

Pour la plupart des auteurs [6,8,15,45,56,88,94,95], la réduction doit toujours étre faite a
ciel ouvert, pour permettre la réduction anatomique, le bilan Iésionnel complet ligamentaire et
ostéochondral, D’extraction des éventuels corps étrangers, la réparation ligamentaire et
ostéochondrale. Dans notre série, lorsque le carpe était abordé, la voie d’abord était antérieure
dans 9 cas, postérieure dans 26 cas, et mixte dans 8 cas. La voie antérieure était choisie en cas de
plaie antérieure, de syndrome du canal carpien, pour réduire une fracture irréductible en
complément de la voie postérieure ou pour synthéser le scaphoide.

Dans la littérature, les auteurs se partagent sur le choix de la voie d’abord. Viegas propose
de traiter toutes les 1ésions par voie antérieure dans les formes trans-scapholunaires [96]. Fikry
[28] conseille la méme voie pour pouvoir réparer les ligaments antérieurs plus résistants. Mais
Sotereanos [97] rapporte des cas d’adhérence sur les fléchisseurs en cas de voie d’abord palmaire
couplée a une voie dorsale. Cette voie reste toutefois intéressante pour suturer le ligament
radioscaphocapital s’il est rompu.

La voie postérieure est plus simple a utiliser. Pour Césari [94] ou Knoll [45], la réparation
de toutes les 1ésions est faisable en postérieur avec un bon contrdle du déplacement rotatoire du
scaphoide. Ils ne conseillent I’abord antérieur qu’en cas de plaie antérieure, de réduction
impossible ou de nécessité de neurolyse du nerf médian au canal carpien. La réparation du
ligament scapholunaire est également plus efficace en postérieur, puisqu’elle permet de réparer la
portion dorsale qui est la plus solide [4]. La synthése du scaphoide par voie postérieure est
possible grice aux vis & compression sans téte type Herbert ou Autofix”, enfouies dans le
cartilage. Mais une courte voie antérieure peut toujours étre pratiquée pour la réaliser. Cette voie
postérieure permet également la réalisation d’une capsulodese [98]. Nous n’avons pas pu détailler
les résultats en fonction du type d’ouverture de la capsule articulaire car les comptes rendus
opératoires n’étaient pas tous suffisamment détaillés. Dans la littérature elle varie énormément :
longitudinale 1égérement en dedans du tubercule de Lister [45],en V [31],en Z ouen T.

Dans les luxations antérieures, la plupart des auteurs [9,33,34,40] conseillent un abord
antérieur, surtout en cas de fracture du scaphoide associée. Amar [34] émet 1’hypothése que la
voie postérieure est plus facile dans les cas de luxation pure. Dans notre cas, I’abord était déja fait

en postérieur, la luxation étant ouverte.

c. Type de synthése et ordre chronologique de réparation

La synthése du scaphoide par une vis a compression semble diminuer le risque de

pseudarthrose [45,57,96,99], ce que nous n’avons pu démontrer. Comme noue I’avons déja dit, la
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greffe spongieuse peut étre nécessaire en urgence comme le décrit Knoll avec un taux de
consolidation de 100% [45]. Le radius distal est alors un site tout trouvé pour prélever, surtout en
voie postérieur. Il faut s’attacher a restituer 1’anatomie du scaphoide et a corriger la dissociation
rotatoire.

Saffar [100] et Adkison [101] considérent qu’une arthrodése provisoire n’est pas suffisante et
qu’elle ne prévient pas la désaxation du carpe apres ablation des broches. De ce fait, la réparation
ligamentaire doit étre réalisée chaque fois qu’elle est possible [6,26,49,88,102,103]. Pour
augmenter la solidité de la réparation, Trumble [48] a méme proposé de réaliser un cerclage
scapholunaire. De nombreux auteurs conseillent également de réparer le ligament triquétrolunaire
chaque fois que cela est possible [45,48,104]. Knoll [45] le répare systématiquement a I’aide
d’une ancre. Il faut retenir que la portion palmaire est la plus importante [105]

La réparation ligamentaire est habituellement protégée par une broche scapholunaire et
lunotriquétrale. Forli et Knoll conseillent d’en mettre deux par articulation [8,45]. Souer [106]
propose d’utiliser une vis a la place des broches, permettant de conserver le matériel plus
longtemps, et de diminuer le risque de déplacement secondaire. Le résultat serait meilleur en
termes de mobilité, de force et d’arthrose.

En cas de Iésions intracarpiennes complexes suivant le grand axe de Johnson, il peut étre
difficile de réduire et de synthéser toutes les lésions. C’était le cas d’un de nos patients, victime
d’un écrasement par une presse de 300 kg et qui présentait une luxation ouverte trans-scapho-
capitotriquétrale associée a une fracture comminutive du radius, une fracture de la styloide
ulnaire et une fracture de la base du deuxi¢éme métacarpien. La réduction et I’immobilisation ont
été¢ obtenues par ligamentotaxis a I’aide d’un fixateur externe comme le préconise Fernandez
[107]. Dans les suites, le patient avait un score de Cooney a 25 et a dii étre arthrodésé.

L’ordre habituel des réparations est trés variable d’un opérateur a I’autre. Martinage [31]
commence par la synthése du scaphoide. Puis il place ses broches en va-et-vient avant de réduire
la luxation et de la brocher. Knoll [45] réduit la luxation avant et la maintient en place avec une
broche joystick pour pouvoir faire sa synthése du scaphoide. En fait, s’il faut ostéosynthéser le
scaphoide, il faut une certaine libert¢ de mouvement des os du carpe pour pouvoir mettre le
poignet en hyperflexion et passer les broches de proximal en distal. Cette manceuvre n’est donc
pas possible en cas de broche radiolunaire introduite aprés manceuvre de Linscheild. Pour
d’autres auteurs, il peut étre intéressant de réduire et brocher toutes les 1ésions et de finir par le
scaphoide, ce que nous avions fait dans un cas. Son pdle distal sera ainsi réduit par brochage
scaphocapital, et son pole proximal li¢ au lunatum sera correctement positionné. La synthese
pourra alors se faire sans difficulté, I’os étant réduit. La suture ligamentaire directe ou par ancre

se fera en dernier.
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Une électrorésection du nerf interosseux postérieur peut étre réalisée dans le but d’une
dénervation partielle. Elle est souvent suffisante pour Dellon [108]. Martinage [31] la réalise

systématiquement.

d. Durée d’immobilisation

L’immobilisation dans notre série était en moyenne de 53 jours pour les LPLC pures ou
associées a une fracture, et de 67 jours pour les formes trans-scaphoidiennes. Martinage [31]
conseille une immobilisation de 45 jours pour les formes sans fractures et de 90 jours pour les
atteintes scaphoidiennes. Forli [8] conseille les mémes durées, mais réduit I’immobilisation a 45
jours en cas de fracture du scaphoide traitée par vis. Pour ces derniers cas, Knoll préconise un
platre brachio antébrachiopalmaire pour 2 semaines, relayé par une manchette simple pour 4

semaines supplémentaires.

4.5. Alternatives en chronique ou a distance

Bathala [109] rapporte le cas d’un homme présentant une forme chronique de luxation périlunaire
depuis 66 ans. Aprés des douleurs initiales importantes, le patient était peu géné et le poignet
s’¢était adapté avec glissement de la premicre rangée du carpe en postérieur et remodelage de la
surface articulaire du radius. Mais tous les poignets n’évoluent pas de cette fagon. La prise en
charge tardive est plus compliquée et les résultats semblent moins bons pour tous les auteurs. Les
Iésions ligamentaires doivent étre traitées en fonction des possibilités de cicatrisation. Nous nous
retrouvons alors dans le cas des disjonctions scapholunaires. Pour Larsen [110], il existe une
possibilité de cicatrisation primaire jusqu’a 6 semaines. Laulan [4] et Pilny [111] semblent dire
que cette période serait en fait de 4 semaines. Au-dela se pose le probléme des désaxations
osseuses et de I’arthrose chronique du poignet. Cette pathologie a été étudiée lors de la table
ronde de la SOO en 2010 [112,113]. En 1999, Inoue [114] a comparé plusieurs techniques dans le
cas de luxations prises en charge tardivement a plus de 6 semaines. Il conclue que la
réduction/brochage donne de bons résultats jusqu’a deux mois. Au-dela, il conseille la résection
de premiére rangée. Le choix de la technique sera toujours faite avec concertation du patient en
fonction de sa mobilité et de sa force préopératoire.

Nous n’avons pas pu faire d’analyse statistique sur les diagnostics tardifs car nous n’avions que 4

patients revus.
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a. Réduction et arthrodése provisoire

La limite de temps a partir de laquelle une réduction et réparation ligamentaire ne sera
plus efficace n’est pas connue. Givissis [115] rapporte ainsi le cas d’un homme avec une luxation
transcapholunaire non diagnostiquée du fait d’une fracture rachidienne prise en charge en urgence.
Le poignet n’avait pu étre opéré qu’a 6 semaines. L’intervention avait consisté en une réduction,
synthése et arthrodése provisoire par voie antérieure. A huit ans de recul, I’angle scapholunaire
¢tait de 70° pour un angle lunocapital de 50°. La hauteur du carpe était a 0,44. Mais 'IRM ne
retrouvait pas de nécrose. De plus, le score de Cooney était de 70/100, avec 40° de mobilités,
85% de force, pas de douleurs et reprise du travail. Hakim [116] rapporte une série de 24 patients
opérés a 29,4 semaines de retard. Un patient était irréductible et une résection de premiére rangée
avait été réalisée. Quatre présentaient des I€sions cartilagineuses et ont été arthrodésés. A 58 mois
de recul, les mobilités étaient de 72°, la force a 87%. 58% étaient classés excellents ou bons
résultats. Ces résultats sont surprenants, car ils sont aussi bons que ceux des patients opérés en
urgence. Rappelons tout de méme que pour Herzberg [2], les résultats sont moins bons au-dela de
6 semaines...

Sousa [117] rapporte une technique permettant de faciliter la réduction en réalisant une

distraction pendant une semaine avant le geste chirurgical a 1’aide d’un fixateur externe.

b. La Résection de Premiére Rangée des os du carpe (RPR)

Cette technique est souvent proposée en deuxieéme intention devant un poignet qui reste
douloureux. Les résultats fonctionnels et cliniques sont stables sur un long recul [118,119] sans
parallélisme radioclinique puisqu’on note un remodelage osseux adaptatif. Dans la série de
Richou [118], les mobilités sont de 75° de flexion/extension et la force est conservée pour 78%.
Les suites sont plus simples sans risque de pseudarthrose. La limite d’indication reste 1’absence
d’arthrose de la fossette lunarienne du radius et de la téte du capitatum, bien que Jebson [119]
n’ai pas retrouvé de différence au long terme selon la présence ou non d’arthrose minime en
préopératoire. Mais la plupart des auteurs s’opposent a cette idée [4,120,121]. Lorsque cette
intervention est décidée, il faut donc toujours prévenir le patient de la possibilité¢ de réaliser une
arthrodése totale en fonction des constatations per-opératoires. Il semble également qu’un
ligament radioscaphocapital antérieur intact soit nécessaire [120,121], limitant les indications
apres abord antérieur ou obligeant a réparer le ligament.

Utilisée en urgence, de premiere intention, cette technique semble donner de meilleurs
résultats en termes de satisfaction et de force comparé aux RPR faites secondairement [120]. Il

s’agit donc d’une technique de sauvetage valable. Nous I’avons utilisé une fois sur un diagnostic
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tardif a 48 jours aprés ’accident. Le score de Cooney était moyen, mais le patient était satisfait
avec un Quick-DASH et un PRWE a zéro. Dans un deuxi¢éme cas, la téte du capitatum présentant
des lésions, nous avions réalisé une RPR en laissant le lunatum libre d’arthrose en place et en
réalisant une arthrodese lunocapitale. Cette patiente a malheureusement été perdue de vue. Deux
autres patients ont été repris par cette technique [figure 37]. L’un des deux a di étre arthrodésé

ensuite. Il s’agissait d’un SLAC 3 avec Iésion de la téte du capitatum.

Figure 35 : résection de premié¢re rangée des os du carpe en seconde intention

c. La Dénervation Totale du Poignet

Décrite par Wilhelm [122], elle permet de supprimer une grande part des douleurs tout en
conservant la force et la mobilité car il n’y a pas de geste articulaire. Dans sa thése, Simon
[123,124] démontre méme que la mobilité et la force s’améliorent un peu par rapport a la période
pré-opératoire. Mais pour lui, les SLAC 3 semblent donner de moins bons résultats. Pour Rothe
[125], les résultats sont bons, méme sur les SLAC 3 et cette intervention doit toujours étre
proposée en premicre intention si les mobilités sont bonnes.

Dans notre série, 5 patients ont bénéficié de cette technique. Le premier a bénéfici¢ d’une
RPR et d’une dénervation totale dans le méme temps opératoire avec de bons résultats. Deux
présentaient un SLAC 3 avec DISI net. Tous deux ont dii étre réopérés par arthrodése totale a

respectivement 11 mois et 8 ans d’intervalle. Le quatriéme présentait une arthrose radiocarpienne.
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Il a été repris a 7 mois. Le dernier cas était le plus complexe de notre série puisqu’il présentait un
écrasement majeur avec fractures multiples ouvertes du carpe. La dénervation a été réalisée en
méme temps que 1’arthrodése totale. Le recul est actuellement insuffisant pour pouvoir juger du

résultat.

d. L’intervention de Watson, ou arthrodése des 4 os médiaux

Dans les SLAC 3, la RPR n’est plus possible, la téte du capitatum étant atteinte par
I’arthrose. Mais la radiolunaire est généralement conservée. L’intervention logique consiste donc
a réséquer le scaphoide et a réaliser I’arthrodese des 4 os internes [126]. Elle permet de conserver
50° de mobilit¢ 70 a 80% de force. L’indolence n’est obtenue qu’une fois sur deux. Il est
important de corriger parfaitement le DISI pour conserver mobilité et force [127].

Nous I’avons utilis¢ 3 fois [figure 38]. Dans un cas, une arthrodése totale a dii étre proposée

secondairement.

Figure 36 : arthrodése des 4 os internes

e. L’Arthrodése Totale du Poignet

En cas d’atteinte radiolunaire et médiocarpienne, la RPR ou les arthrodéses partielles sont
impossibles. La solution devient alors 1’arthrodése totale. Elle peut également étre proposée
d’emblée en cas d’atteinte moins sévere chez des patients travailleurs de force présentant peu de

mobilités. Les résultats sont bons pour Bazelli [128], a condition d’étre réalisée en premiere
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intention et non en reprise d’une arthrodése intracarpienne. La dénervation totale de poignet
réalisée avant ne semble pas diminuer ses résultats [4].
Dans notre série, 9 patients ont eu une arthrodése totale [figure 39], dont 2 aprés une

arthrodése partielle et un apreés une RPR. Deux patients ont di étre repris pour pseudarthrodése.

Figure 37 arthrodése totale de poignet

f.  Solutions non usuelles

La résection pure et simple du lunatum préconisé autrefois ne donne pas de bons résultats
[114]. Mais il peut se discuter de le remplacer par un greffon de cartilage costal [129]. De méme,
la nécrose du pole proximal du scaphoide peut étre remplacé par un greffon ostéochondral costal
[130].

La prothese totale de poignet peut également étre envisagée en cas de reprise sur arthrose.
Mais le recul de ce type d’implant reste encore trop juste. Un implant type Amandys” en

pyrocarbone [131] peut étre intéressant, mais la encore, le recul est limité.
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4.6. Biais et limites de I’étude

Cette étude présente un certain nombre de limites. Il s’agit d’une étude rétrospective,
entrainant un taux de perdus de vue important et un manque de données cliniques ou
radiologiques sur des dossiers incomplets. La population touchée étant jeune et mobile, il a été
difficile de les recontacter. Pour les patients arthrodésés, nous avions presque toujours les
amplitudes articulaires et méme la force au Jamar™, mais nous n’avions aucun score fonctionnel.
Du fait de la rareté de la 1ésion (3 a 4 par an dans le département), le nombre de cas reste faible.
Le recul des patients reste trés disparate et étalé dans le temps. Les tests statistiques présentent
une limite de puissance certaine du fait de la faible population des sous groupes.

Du point de vue méthodologique, nous avons eu des difficultés pour les mesures
radiologiques. La qualité des clichés entrainait parfois des difficultés pour apprécier I’arthose. De
plus, les clichés ne présentaient pas toujours une face ou un profil strict. Cela était
particulierement vrai pour le profil, entrainant des difficultés pour repérer avec précision I’axe du
lunatum et du scaphoide qui se superposaient avec la styloide radiale. Sur les clichés de face, le
3°™ métacarpien n’était pas toujours entier, entrainant une approximation de la mesure de la
hauteur du carpe. Nous aurions pu utiliser la hauteur carpienne selon Bouman [132] qui se reporte
a la hauteur du capitatum. Mais si la longueur du 3°™ métacarpien est censée étre fixe, il est plus
difficile d’en étre certain pour le capitatum qui est touché par le processus dégénératif. Nous ne
pouvions pas non plus apprécier I’instabilit¢ dynamique, les clichés dynamiques n’étant pas fait

systématiquement pour ne pas irradier les patients sans géne fonctionnelle majeure.
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5. CONCLUSION

La luxation périlunaire du carpe reste une pathologie rare. Le mécanisme a haute énergie
explique les 1ésions ligamentaires et ostéochondrales intracarpiennes. Les Iésions associées sont
fréquentes. Le diagnostic initial reste malheureusement insuffisant et une sensibilisation des
urgentistes, radiologues et traumatologues est nécessaire. Les résultats sur le Finistére sont
légérement en retrait par rapport a d’autres équipes, avec un taux de reprise important. Malgré ¢a,
les patients sont globalement satisfaits, méme si les résultats cliniques ou radiologiques sont
moyens. Le but du traitement est d’obtenir la réduction parfaite des alignements des os du carpe
et de maintenir ce résultat dans le temps par une cicatrisation correcte des ligaments. L’échec
entrainera une instabilité, puis de 1’arthrose. Depuis de nombreuses années, nous adhérons au
Gold Standard de la prise en charge qui est donc actuellement : prise en charge rapide, abord
postérieur pour bilan des lésions, réduction et ostéosynthése des fractures, en particulier du
scaphoide, réparation des ligaments scapholunaire et lunotriquétral systématique protégée par une
arthrodeése provisoire suivi d’une immobilisation de 45 jours minimum. La voie antérieure

complémentaire se discute en cas de syndrome du canal carpien ou de luxation irréductible.
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ANNEXES

DETAIL DES PATIENTS REOPERES

- Patient 1 : SDRC, arthrose médio capitale et stylo scaphoidienne : arthrodése des 4 os
et scaphoidectomie

- Patient 2 : SDRC, arthrose radio carpienne : dénervation totale du poignet et résection
premiére rangée du carpe

- Patient 3: retard de consolidation du scaphoide: greffe spongieuse. Bonne
consolidation en 3 mois

- Patient 4: SDRC et arthrose radio carpienne : arthrodése radio-scaphoido-lunaire.
Echec : arthrodese totale du poignet

- Patient 5: SDRC et collapsus du carpe sur dysjonction scapholunaire : arthrodese
totale du poignet

- Patient 6 : SDRC et arthrose globale sur SNAC 3. arthrodése totale du poignet

- Patient 7 : SDRC et arthrose globale sur SLAC 3 : arthrodé¢se totale du poignet

- Patient 8 : pseudarthrose scaphoide et SNAC 2a : arthrodeése des 4 os + exérese du
scaphoide. Nécessité d’enlever le matériel dans les suites.

- Patient 9 : SDRC et arhrose globale : arthrodese totale du poignet.

- Patient 10: pseudarthrose du scaphoide : greffe spongieuse. Dysjonction scapho-
lunaire dans les suites avec SLAC 3 et DISI : résection de premiere rangée du carpe,
puis dénervation totale de poignet 5 mois apres, puis finalement arthrodése totale du
poignet 11 mois apres. Il reste malgré tout douloureux

- Patient 11 : SNAC 3 : arthrodése totale du poignet

- Patient 12: SDRC et arthrose radiolunaire : dénervation totale de poignet, puis
résection du scaphoide et arthrodése des 4 os 7 mois apres, puis arthrodése totale du
poignet au bout de 20 mois. Reprise deux fois pour pseudarthrodése et matériel
finalement retiré.

- Patient 13 : SNAC 4b : dénervation totale et arthrodese totale du poignet

- Patient 14 : SDRC et SLAC 3 et DISI : dénervation totale puis arthrodese totale du

poignet 8 ans apres. Repris pour pseudarthrodese.
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FICHE DE REVISION DES
LUXATIONS PERILUNAIRES DU CARPE

Généralités : N° série :

NOM : Prénom :

Date de naissance : | | || || | | | Sexe: [ Femme Coté dominant : [ Droit
OO0 Homme O Gauche

Site : O CHU Brest [ HIA Brest O Quimper O Morlaix

Profession : [ Retraité
[ Travailleur intellectuel ou sédentaire
O Travailleur manuel 1éger
O Travailleur manuel lourd profession :

O Sans emploi

Coté : 0O Droit O Gauche

TRAUMATISME
DATE DU TRAUMATISME : | | ||| ||
MECANISME : O luxation ouverte O luxation fermée
Accident : O Travail Type :
O Sport
O Domestique O Hyperextension O Bord radial
O AVP O Hyperflexion O Bord ulnaire
O TS
LESIONS ASSOCIEES : O Polytraumatisé O trouble conscience a I’arrivé
O Viscéral
O Thoracique Description :
O Neurochir
O Vasc

O fractures
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CLASSIFICATION

DATE DU DIAGNOSTIC : |

HERZBERG

Lésions associées :
O scc
O Souffrance cutanée

ALLIEU

A

Stade 1
Luxation avec semi-
lunaire // a la face inf

N N )
¥ N N
(1 P A % A G Y .
‘ : \
: \ Fractures
arrachement
associées
(chips fractures)
LPC FLPC
Dorsal Palmaire

.—L\ r‘"\ !

J / [ X

/ \ —
=)

Stade 1 Lé C(/ v L e :

“ ¢ ) (TN

/ ] \, @ \

S P

L

Stade 2
Rupture du frein postérieur :
Bascule du semi-lunaire <90° 2> A

Stade 3
Rupture des 2 freins
+ ligament interosseux

du radius =90° > B
>90° > C
CHIRURGIE
DATE: | | I | L L | || OPERATEUR : GARROT: | | | |min
REDUCTION : O foyer fermé [ doigtier japonais
O traction simple durée traction:| | | |min

O foyer ouvert

ABORD : O Antérieur

O avant brochage
O aprés brochage
O Postérieur

OSTEOSYNTHESE : (numéroter [’ordre des réparations)
- Scaphoide : O broches
O vis compression
O vis standard

O antérograde
O rétrograde

- Brochage articulations (nombre et diamétre) : -SL || LV 10*:3me
-TL || || |1o™
-RL || |_|__I/10°™ (Linsheild)
-SC || || |1o™
- Réparation ligt SL : O ancre O suture O capsulodése O Rien
AUTRE : O Résection premiére rangée O Excision semi lunaire O Canal carpien

O NIOP
IMMOBILISATION :

Durée : | | |jours

Type: 0 ABP O BABP [ colonne pouce [ orthése
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POST OPERATOIRE

ABLATIONDES BROCHES : Date:| | | | Il | | | | O Bloc O Consultation
OAG OALR OAL

RADIOGRAPHIES : Date:| | | [ I | | | |
Lunatum O DISI O VISI

R
Lu

L1
L2

Angle scapho lunaire

COMPLICATIONS :
O Infection O Complication sur broche O Complication sous platre
O scc
O SDRC
O Ostéonécrose lunatum O pseudarthrose scaphoide O Autre
REEDUCATION : Nombre de séance : | | | Début: | | | I | Fin:| | L L ||

REPRISE DE TRAVAIL :Date: | | || | || | | |

O Reprise au méme niveau sans restriction O Pas de reprise, chomage
O Reprise de travail poste aménagé O Pas de reprise a cause de la douleur
SUITES OPERATOIRES
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REVISION

DATE : ||| |_Jl_|_|_|_|

DOULEUR : O oui O non
O tous les jours O toutes les semaines [ tous les mois
Sioui: -EVA: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O Aucune [ Faible, occasionnelle OO Modérée, tolérable [ Sévére, intolérable
- Périodicité de la douleur (Classification d’Alnot) :

O0: Aucune douleur O pas de douleur

O1: Douleur lors d’efforts importants O faible, occasionnelle

O2: Douleur lors des activités quotidiennes O modérée, tolérable

O3: Douleur spontanée intermittente O sévére, intolérable

O4: Douleur continue
O Douleur nocturne
O Douleur météorologique

RETENTISSEMENT SUR LES ACTIVITES :

Pas de Retentissement
retentissement Géne Douleur Impossibilité de faire I’activité

Travail

Bricolage et jardinage
Activités sportives

CRITERES SUBJECTIFS :

Force par rapport a la période pré opératoire : O diminué O idem O augmentée

Satisfaction actuelle : O pas satisfait [0 moyennement satisfait [ satisfait O tres satisfait
SCORE FONCTIONNEL : PWRE| | | Quick DASH| | | COONEY |_ | |
CLINIQUE :

Coté pathologique Coté sain

Mobilité Flexion / Extension

Inclinaison Radiale / Ulnaire

Pronation / Supination

Force Jamar
Pinch
O Watson Ballottement O SsL O Claquement O Enroulement complet doigts
aLT
DERNIERES RADIOGRAPHIES : Date:| | || I | | | |
Lunatum O DISI O VISI
Nécrose O scaphoide O lunatum
O Disjonction SL O PSA
R L1
Lu L2
Angle scapho lunaire
Angle radio lunaire
Angle luno capital
Arthrose O styloide radiale O RSORL OSC OLC 0O autre
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Score de Cooney

Critéres Résultats Points
Douleur sur 25 points Aucune 25
Faible, occasionnelle 20
Modérée, tolérable 15
Sévéere, intolérable 0
Fonction sur 25 points Travail normal 25
Travail aménagé 20
Pourrait travailler, chdmage 15
Ne peut travailler (douleur) 0
Mobilité (arc F/E en pourcentage par rapport au 100%, >120° 25
cOté sain, en degré) sur 25 points 75-100%, 90-120° 15
50-75%, 60-90° 10
25-50%, 30-60° 5
<25%, <30° 0
Force par rapport au c6té sain sur 25 points 100% 25
75-100% 15
50-75% 10
25-50% 5
<25% 0
Résultat global sur 100 points Excellent 90-100
Bon 80-90
Moyen 65-80
Mauvais <65
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NOM : Prénom :

DDN = |_|_Jl_|_Jl__|_|_|_| DATEDELEXAMEN:|_|_|__|_Jl_|_|_|_|

BREST

Quick-DASH

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté

difficulté légére moyenne  importante Impossible
1.  Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
2.  Effectuer des tiches ménageres lourdes
1 2 3 4 5

(nettoyage des sols ou des murs)
3.  Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5

mallette
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5.  Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
6. Activités de loisir nécessitant une

certaine force ou avec des chocs au 1 2 3 4 5

niveau de ['épaule du bras ou de la
main. (bricolage, tennis, golf, etc..)

Pas du Légérement Moyennement Beaucoup Extrémement

tout
7.  Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou
tre main a-t-elle géné dan
votre vous elle géné dans 1 2 3 4 5

vos relations avec votre famille, vos
amis ou vos voisins ? (entourez une
seule réponse)

Pas du tout Légérement Moyennement Treslimité Incapable
limité Limité limité

8. Avez-vous été limité dans votre
travail ou une de vos activités
quotidiennes habituelles en raison 1 2 3 4 5
de problémes a votre épaule, votre
bras ou votre main ?

Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légere Moyenne Importante  Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des lignes)

9.  Douleur de I'épaule, du bras ou de la main 1 2 3 4 5
10. Picotements ou fourmillements douloureux
i . 1 2 3 4 5
de I'épaule, du bras ou de la main
Pas du Un peu Moyennement Trés Tellement
tout perturbé  perturbé perturbé  perturbé que
perturbé je ne peux pas
dormir

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

Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d’'une réponse manquante.
Calcul du score du QuickDASH = ( [somme des n réponses | - 1) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.
n
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Les questions ci-dessous nous aideront a comprendre les difficultés que vous avez rencontrées avec votre
main la semaine passée. Vous décrirez I’'importance moyenne des symptomes liés a votre affection de la main
durant la semaine passée, sur une échelle de 0 a 10.

Merci de fournir une réponse a toutes les questions. Si vous n’avez pas effectué une activité décrite, merci
d’estimer la douleur ou les difficultés que vous auriez rencontré. Si vous n’avez jamais effectué une activité
décrite, vous pouvez laisser la réponse en blanc.

1. DOULEUR

Evaluez I’intensité moyenne de la douleur de votre main, durant la semaine passée, en encerclant le nombre qui la
décrit le mieux sur une échelle de 0 a 10. Un zéro (0) signifie que vous n’avez eu aucune douleur et un dix (10)
signifie que vous avez eu la douleur la plus forte de votre vie ou que vous avez été incapable d’effectuer ’activité a
cause de cette douleur.

Echelle 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Douleur la
douleur plus forte
ESTIMEZ VOTRE DOULEUR
Au repos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Lors d’une tiche nécessitant des 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mouvements répétés de la main
En soulevant un objet lourd 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Au moment ou elle était la plus forte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Quelle était la fréquence de votre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
douleur ? jamais toujours

2. FONCTION
A. ACTIVITES SPECIFIQUES

Evaluez I’importance de la difficulté que vous avez rencontrée a accomplir chacune des activités citées ci-dessous, la
semaine passée, en encerclant le nombre qui décrit cette difficulté sur une échelle de 0 a 10.

Echelle 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Incapacité
difficulté d’effectuer
Ouvrir une porte avec la main affectée 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Couper de la viande avec un couteau 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
avec la main affectée
Fermer les boutons de ma chemise 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Utiliser ma main affectée pour me 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
relever d’un siége
Porter un objet de 5 kg avec ma main 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
affectée
Utiliser du papier toilette avec ma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

main affectée

B. ACTIVITES HABITUELLES

Soins personnel (habillage, toilette) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
M¢énage (nettoyage, entretient) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Travail (votre profession ou activité 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
quotidienne)
Activité de loisir 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
C. APPARENCE
Quelle importance accordez-vous & I’apparence de votre main ? O Beaucoup O Un peu O Pas du
tout
Evaluez votre degré d’insatisfaction concernant 1’apparence de votre main la semaine passée.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Satisfait(e) Totalement insatisfait(e)

Score = somme des items de douleur + (somme des items de fonction/2) = score sur 100
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CHEVAL (Damien) - Etude rétrospective de 59 luxations et fractures-luxations
périlunaires du carpe opérées depuis 18 ans dans le Finistére — 84 f. , ill. , tabl.
Th. : Méd. : Brest 2012

RESUME :

Introduction- Les luxations périlunaires du carpe restent rares et graves. Leur prise en charge
et les résultats font toujours débat actuellement. Le but de cette étude était d’évaluer nos
résultats sur le long terme.

Patients et Méthodes — Il s’agit d’une étude multicentrique rétrospective. 59 patients d’age
moyen 34,4 ans ont été opérés. Le traumatisme était souvent dii a un accident de la route ou
une chute de grande hauteur. Le retard diagnostique était de 25,4%. Nous retrouvions 15
luxations pures, 29 luxations trans-scaphoidiennes et 15 fractures luxations. Quatre patients
ont eu un traitement orthopédique, 12 un brochage percutané, 41 un abord, 2 une résection de
premiere rangée des os du carpe.

Résultats — Au recul de 72,1 mois, 76% des patients étaient revus : score de Cooney a 60,3,
flexion/extension de poignet de 74,3°, force de 69%. Quick-DASH 17,6 et PRWE 19,7.
Angle scapholunaire 60,5°. Arthrose 79,5%. 31% d’algodystrophie. 36% de pseudarthrose du
scaphoide, 13% de nécrose. 13 arthrodéses partielles ou totales dans les suites.

Discussion — Il s’agit d’une série avec un recul et un nombre de patients supérieur a la plupart
des études. Nos résultats sont moyens comparés aux résultats de la littérature. Nous nous
alignons sur la tendance actuelle qui préconise un abord dorsal systématique avec réparation
des ligaments scapholunaire et lunotriquétrale protégée par arthrodése temporaire.
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