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LISTE DES ABREVIATIONS
AP : Arthroplastie

APL : Long abducteur du pouce

ACL : Angle capito- lunaire

ARL : Angle radio- lunaire

ARSL : Arthrodése radio-scapho- lunaire
ASL : Angle scapho- lunaire

BC : Bi compartimentale

CL : Ligament collatéral latéral

DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand

DIC : Ligament inter carpien dorsal

E : Extension

ECRB : Court extenseur radial du carpe
ECRL : Long extenseur radial du carpe
ECU : Extenseur ulnaire du carpe

EDC : Extenseur commun des doigts
EDM : Extenseur propre du 5™ doigt
EPB : Court extenseur du pouce

EPL : Long extenseur du pouce

EVA : Echelle visuelle analogique de la
douleur

F : Flexion

FCR : Fléchisseur radial du carpe
FDP : Fléchisseur profond des doigts
FPL : Long fléchisseur du pouce

GS : Force de préhension par rapport au
poignet sain

HC : Hauteur du carpe

HR : Hauteur radiale
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IR : Inclinaison radiale

IRUd : Indice radio- ulnaire distale

ITC : Index de translation du carpe

IU : Inclinaison ulnaire

MCd : Ligament médio carpien dorsal
MMWS : Mayo Modified Wrist Score
L : Tubercule dorsal du radius (de Lister)
LC : Luno- capitale

LT : Luno- triquétrale

P : Pronation

PQ : Carré pronateur

PRWE : Patient Rated Wrist Evaluation

PS : Force de pincement par rapport au
poignet sain

RCd : Ligament radiocarpien dorsal

rDPS : Résection du pole distal du
scaphoide

RLc : Ligament radiolunaire court

RLT : Ligament radio-lunotriquétral
RPNM : Rameau palmaire du nerf médian
RSC : Ligament radio-scaphocapital

RSL : ligament radioscapholunaire

RUD : Radio- ulnaire distale

S : Supination

SC : Scapho- capitate

STT : Scapho- trapézo-trapézoidienne

TH : Triquétro- hamatale

UCp : Ligament ulnocarpien palmaire
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INTRODUCTION

Les arthrodeses radio-carpiennes (radio-lunaire et radio-scapho-lunaire) ont été décrites
depuis les années 50 comme traitement du poignet traumatique et dégénératif. Les premicres
arthrodeses radio- scapho-lunaires (ARSL) ont été décrites par Watson- Jones (1955) et Gordon
et King (1961)!. La fusion des surfaces articulaires était obtenue uniquement grace a une

immobilisation brachio- antébrachio- palmaire.

Schwartz (1967)* et Ricklin (1970)* ont pratiqué I’arthrodése radio-carpienne dans le
traitement de 1’arthrose radio-scaphoidienne secondaire a une pseudarthrose du scaphoide. Les
indications de I’ARSL ont ensuite été ¢largies a d’autres affections du poignet telles que les
SNAC (scapho- lunate advance collapse) par Kleinman et al. en 1982* ou encore a la maladie

de Kienbock (Fenollosa & Valverde 1970).

Actuellement, I’ARSL permet de traiter 1’atteinte cartilagineuse, 1’instabilité du carpe
et un éventuel cal vicieux du radius distal en fusionnant les articulations douloureuses tout en

préservant les articulations saines.’

La fusion de l’interligne 1¢sée et la stabilisation des os instables visent a garder un poignet
asymptomatique et fonctionnel, diminuant ainsi la douleur tout en préservant une force
musculaire optimale. De plus, elle permet ¢également la conservation d’un secteur de mobilité
articulaire utile et la prévention de la survenue ou/et progression d’un processus arthrosique

séquellaire, qu’il soit post traumatique ou dégénératif.’

Le scaphoide, une fois fusionné, agit comme une malléole limitant la flexion de la
médio-carpienne et 1’inclinaison radiale.® De méme, le triquétrum est quant a lui un facteur
limitant de 1’inclinaison ulnaire.” Ainsi, I’excision du pdle distal du scaphoide et I’exérése du
triquétrum ont été proposées en association a I’ARSL afin d’en limiter les complications telles

que la raideur ou les douleurs résiduelles.

L’objectif principal était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques lorsque cette

ARSL est associée ou non avec une résection du pole distal du scaphoide et une triquétrectomie.

Notre objectif secondaire était d’évaluer la satisfaction de ces patients a moyen et long terme.
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I- NOTIONS FONDAMENTALES

1. Anatomie des articulations du poignet et du carpe®

1.1. L articulation radio-ulnaire distale

Elle est cylindrique, a un seul degré de liberté : la rotation axiale. Elle permet la prono-
supination de ’avant- bras’.

La face distale de la téte ulnaire s’articule au disque articulaire de la RUD. L’incisure

ulnaire du radius s’articule avec la téte ulnaire, mais le rayon de courbure de cette incisure étant
plus importante que la téte, cette incongruence est source d’instabilité.

Le ligament triangulaire du carpe permet la stabilisation passive de I’articulaire RUD.
Les tendons ECU, FCU et PQ sont responsables de sa stabilité active.

PQ FCR RPNM Nerf médian FPL FPD2
Artére radiale X \

FPD 345
’

APL "
et EPB

ECRLet _
ECRB

Paguet vasculo-nerveux
interosseux antérieur

Figure 1® : Coupe transversale de 1’avant-bras passant par I’articulation radio ulnaire distale,

en vue distale.

1.2. L articulation radiocarpienne

La surface articulaire carpienne du radius s’oppose a la surface proximale de deux os de
la 1° rangée du carpe : le scaphoide et le lunatum.
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Tubercule Bord posténieur
dorsal

Fossette

Sillon du scaphoidienne

tendon EPL

Processus
styioide
Fossette y
lunarienne

Tubercule
d'insertion du
ligament radio-
scapho-funaire

Bord antérieur

Figure 2% : Ostéologie de 1’extrémité distale du radius, Vue distale

La surface articulaire du radius est biconcave et peut étre schématisée par un triangle
dont le sommet correspond au processus styloidien et dont la base correspond a 1’incisure

ulnaire. C’est une articulation ellipsoide a deux degrés de liberté.

Les os du carpe sont unis entre eux par des ligaments interosseux ; ceux de la rangée
proximale par les ligaments interosseux scapho lunaire et luno triquétral.
Les articulations radiocarpienne et médio carpienne sont incluses dans une méme capsule,
renforcée par des ligaments périphériques : propres a I’articulation radio- carpienne et d’autres

aux deux articulations.

Figure 3% : Figure 4° :

Ligaments radiocarpiens palmaires. Ligaments radiocarpiens dorsaux.
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1.3 L’articulation médio carpienne

Pour Kauer'?, cette articulation est centrée par le capitatum. Les trois facettes de cet os s’articulent
avec le scaphoide en dehors, le Ilunatum en haut et I’hamatum en dedans.
Viegas'! décrit deux types de lunatum : le type 1 qui ne posséde pas de facette hamatale et le type 2

qui s’articule avec ’hamatum.

Le scaphoide s’articule aussi avec le trapéze et le trapézoide, par deux facettes distinctes séparées

par une créte.

2. Biomécanique des articulations du poignet et du carpe

2.1 Transmission des contraintes

La transmission des contraintes du carpe au squelette antébrachial s’effectue pour environ 80%
au niveau du radius, pour 20 % environ par I’intermédiaire du disque RUD vers la téte ulnaire.!!
D’aprés Camus et al.'?, 1a colonne radiale avec le scaphoide est le principal transmetteur de pression

dans le poignet (Figure 5).

Figure S : Répartition des pressions intra carpiennes selon Camus
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2.2 Mouvement du lancer de fléchettes

L’axe des mouvements de flexion—extension passe par la téte du capitatum, I’axe des
mouvements d’adduction et abduction siége plutot dans la téte ou le col du capitatum. La combinaison
de ces deux types de mouvements permet a la main de décrire un cone tridimensionnel, dit de
circumduction.? Cependant, ’axe fonctionnel du poignet est en fait situé dans un plan oblique faisant
30 a 45° avec le plan frontal, celui du mouvement du lancer de fléchettes, autour d’un axe oblique
permettant d’amples mouvements utilisés dans la vie courante : mouvement d’extension—inclinaison

radiale et mouvement de flexion— inclinaison ulnaire.'?

Le secteur utile du poignet en flexion—extension, en inclinaisons radiale et ulnaire a été étudié

par Palmer et al.'* et Ryu et al.!3.

Auteurs Flexion/ Extension Abduction/ Adduction
Palmer 5°/30° 10°/30°
Ryu 54°/60° 17°/40°

80° suffisent pour I’essentiel | 40° suffisent pour I’essentiel

Tableau 1 : Comparaison des secteurs utile de flexion/ extension et abduction/adduction

dans la littérature

Lors du passage de flexion palmaire et déviation radiale a une extension et déviation ulnaire, le
triquétrum passe d’une position haute a une position basse par un mouvement de vissage- dévissage
de I’articulation triquétro- hamatale.

3. L’arthrodése radio scapho lunaire

L’ARSL consiste en une fusion sélective du radius, du scaphoide et du lunatum pouvant étre associée

ou non a une résection du pdle distal du scaphoide et une triquétrectomie.

3.1 Techniques chirurgicales'

L’intervention peut se dérouler sous anesthésie générale ou loco- régionale. Le patient est
installé en décubitus dorsal avec le membre supérieur reposant sur une table a bras avec un garrot

pneumatique. Une créte iliaque antérieure peut étre prise dans le champ.

32



La voie d’abord est dorsale par une incision longitudinale dans I’axe du tubercule de Lister d’environ
6 cm. Le rétinaculum des extenseurs est incisé pour passer entre le 3™ et 4™ compartiment des

extenseurs (Figure 6).

dlc

Figure 6'°: Voie d’abord de I’extrémité distale de la face dorsale du radius (1) et du carpe permettant

de soulever le retinaculum des extenseurs incisé au 3™ compartiment (2), 3 : ulna

Le nerf interosseux postérieur est rés€qué au niveau de la métaphyse radiale. La capsulotomie est

pratiquée selon la technique de Berger afin d’exposer I’articulation radio-carpienne.!” (Figure 7).

Figure 7 : Capsulotomie selon Berger!’

Les surfaces articulaires et la stabilité scapho- lunaire doivent étre vérifiées.

Aprés I’avivement des interlignes radio- scaphoidiennes, radio-lunaires et scapho-lunaires, une
résection du tiers distal du scaphoide et/ou une triquétrectomie totale peuvent étre associées. Une greffe
par tissu osseux spongieux prélevée dans le triquetrum, dans la partie distale du scaphoide, dans la
métaphyse radiale homolatérale ou au niveau de la créte iliaque antérieure homolatérale est réalisée si

nécessaire.
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L’articulation radiocarpienne est réduite utilisant un davier. Le lunatum doit étre fusionné en position
neutre de flexion-extension et I’espace scapho- lunaire doit étre aligné avec le tubercule de Lister.
Deux broches de 1,5 mm sont alors introduites au travers de la métaphyse radiale latérale en avant du
premier compartiment pour rejoindre le centre de ’articulation luno- triquétrale. La broche radio-
scaphoidienne est alors introduite depuis la corticale dorsale du radius immédiatement en amont du
tubercule de Lister, en suivant 1’axe longitudinal du scaphoide. Dans certains cas, la mise en place
d’une troisiéme broche au travers de I’intervalle scapho- lunaire peut étre nécessaire. Elle est alors
introduite, de distal en proximal, au travers de la surface dorsale du lunatum, jusqu’a la corticale

antérieure du radius. (Figure 8)

Figure 8'° : Représentation schématique de la technique

La fixation peut étre réalisée par une plaque verrouillée dorsale dédiée, par des broches, par des vis
canulées ou par des agrafes. Un contrdle scopique était réalisé en fin d’intervention afin de vérifier le

bon positionnement du matériel et de I’arthrodése.

La capsule et le rétinaculum des extenseurs étaient suturés avec la mise en place d’un drain aspiratif

au choix de I’opérateur.

Le poignet est immobilisé par une attelle pendant au moins 6 semaines laissant libre les
articulations métacarpo-phalangiennes La rééducation du poignet débutait une fois la consolidation

acquise.

3.2 Indications et contre-indications'?

L’arthrodese radio-scapho- lunaire est indiquée en cas d’atteinte importante de ’articulation
radio-scaphoidienne associée a une articulation médio- carpienne saine. L’atteinte peut étre
idiopathique, d’origine post- traumatique, post infectieuse ou inflammatoire. Cette procédure permet

aussi de corriger un éventuel cal vicieux articulaire du radius associé.
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3.3 Biomécanique du poignet arthrodésé en radio-scapho-lunaire

L’inclinaison radiale et la flexion palmaire dépendent de la flexion palmaire maximale du
scaphoide, sa fixation entraine donc une diminution de ces deux amplitudes'®! (jusqu’a 64% de perte
de flexion extension et 53% pour I’inclinaison radio-ulnaire). Une grande partie du « mouvement de
lancer de fléchettes » (de I’inclinaison radiale en extension a I’inclinaison ulnaire en flexion) provient
de I’articulation médio-carpienne et elle est perdue par le blocage du scaphoide et du triquétrum (fixé

au lunatum) entre les 2 rangées du carpe aprés I’ ARSL!#20-22,
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II- POPULATION, MATERIEL ET METHODE

1- Objectifs de I’étude

1.1 Obijectif principal

L’objectif principal était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques lorsque cette ARSL est

associée ou non a une résection du pole distal du scaphoide et une triquétrectomie.

1.2 Obijectifs intermédiaires

Notre objectif secondaire était d’évaluer la satisfaction de ces patients a moyen et long terme.

2- Type d’étude

I1 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, monocentrique rapportant les résultats de patients

opérés d’une ARSL au sein du CHU d’ Amiens entre janvier 2008 et juillet 2019.

3- Population

3.1 Critéres d’inclusion

Les patients inclus avaient minimum 18 ans et I’indication de I’ARSL devait étre post traumatique.

3.2 Critéres d’exclusion

Les patients ayant bénéficié d’une ARSL pour une maladie de Kienbdck ou une maladie

inflammatoire ont été exclus.

4- Modalités d’évaluation et recueil des données

Pour chaque patient, nous avons noté: sexe, dge au moment de I’arthrodese, métier (la reprise du
méme emploi, d’un aménagement de poste nécessaire ou d’une cessation d’activité ont été recensés),

tabagisme actif, main dominante, coté atteint. De méme, les données chirurgicales : indication
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chirurgicale, geste(s) associé(s), type de fixation, et au dernier recul les complications dont la reprise

chirurgicale.

Lors de la derniére revue, les patients ont tous été interrogés sur leur douleur, et leur satisfaction a

I’aide de questionnaires (Annexe 1, 2, 3).

Un examen clinique des mobilités mesurées a I’aide d’un goniométre et de la force mesurée avec un

dynamometre Jamar™ et une jauge de pincement hydraulique Jamar™ a été réalisé.

A la suite de ces consultations, la cotation du score'® MMWS (Annexe 4) a été possible. De nouvelles
radiographies de poignet de face et de profil ont été réalisées pour chaque patient et ont été analysées

par deux chirurgiens séniors, autres que les opérateurs.
5- Analyse statistique

Les résultats ont été consignés dans le logiciel Excel permettant d’extraire les moyennes, les
médianes et les variances. L’analyse statistique a été¢ effectuée a 1’aide du logiciel « Biostatgv ».
L’analyse des variables quantitatives a fait appel aux tests de Wilcoxon apparié et t de Student apres

vérification de I’homoscédasticité des variances par un test de Fisher.
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III- RESULTATS

1- Caractéristiques initiales de la population

1.1 Démographiques

La série incluait 20 arthrodéses chez 20 patients, 6 femmes (31,6%) et 13 hommes (68,4%), 1 a été
perdu de vue. L’age moyen des patients au moment de 1’arthrodese était de 52,3 ans (19-77). Le recul

moyen ¢était de 4,5 ans (1,5-11).

Dans les 84,2% de travailleurs manuels, 56,2% (9 cas) étaient considérés comme travailleurs
manuels « lourds ». Une reprise de 1’activité initiale a été possible pour 6 cas (31,5%) aprés un arrét
de travail d’en moyenne 1,6 ans (0.5-2,0), 5 cas (26,3%) ont repris une activité avec un aménagement
de poste, 5 cas (26,3%) ont été classé en « invalidité » et 3 cas (15,8%) étaient déja en retraite au
moment de I’intervention. Un tabagisme actif était présent pour seulement 4 patients (21,0%). Le coté

symptomatique était la main dominante pour 10 cas (52,6%). (Tableau 2).

Démographie ARSL ARSL + rDPS ARSL + rDPS +
Triquétrectomie
Sexe ratio 62,5% H/37,5% F 71,4%H /28,6 F 75,0 % H/ 25,0 %
5 H/3F SH/2F 3H/1F
Age au moment de la
et 54,0 (19 -177) 47,7 (31 —65) 56,8 (45— 68)
Tabac 0 % 42,9% 25,0%
Métier 75,0% M/ 25,0%nM | 100% M / 0% nM 100% M / 0% nM
6M/ 2nM 7M/0nM 4M/0nM
Coté dominant 62,5% 42,9 % 50%
atteint

Tableau 2 : Démographie des groupes étudiés

H : hommes, F : femmes, M : métier manuel, nM : métier non manuel
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1.2 Chirurgicales

Les patients ont été opérés par quatre chirurgiens sénior de la main. Chaque patient a bénéficié
d’un arthro- scanner préalable afin d’éliminer les Iésions articulaires de la médio- carpienne. En
moyenne, I’ARSL était réalisée 19 mois apres le traumatisme initial (0-84). Les interventions se sont
déroulées sous anesthésie générale sauf pour 3 patients qui ont été opérés sous anesthésie loco-
régionale.

Les patients ont été installés en décubitus dorsal avec le membre supérieur reposant sur une table a
bras avec un garrot pneumatique. Trois patients ont bénéfici¢é d’une auto-greffe de créte iliaque, 3
autres aux dépens du radius et 1 aux dépens du scaphoide réséqué. Tous les patients ont été opérés par
voie dorsale, entre le 3™ et le 4™ compartiment des extenseurs avec une résection du nerf interosseux
postérieur. Une capsulotomie selon Berger était réalisée. Apreés examen de [’articulation médio-
carpienne qui devait étre saine, la fusion sélective du radius, du scaphoide et du lunatum était réalisée.
La résection du pole distal du scaphoide et la triquétrectomie étaient au choix du chirurgien. Les
patients €taient immobilisés par une attelle amovible de poignet pendant 6 semaines et débutaient la

rééducation une fois la consolidation acquise.

Trois patients (15,8%) ont été opérés en urgence d’une ARSL pour une fracture complexe de
I’extrémité inférieure du radius, 5 (26,3%) pour une arthrose radio- carpienne associée a un cal vicieux
de ’extrémité inférieure du radius, 10 (52,6%) pour une arthrose radio-carpienne post traumatique
associée dans 5 cas a une arthrose radio- ulnaire distale et 1 (5,3%) patient pour des séquelles d’une

ostéoarthrite  post-opératoire  d’une  fracture de  D’extrémité  distale du  radius.

Les gestes associés a I’ARSL sont détaillés dans le tableau 3.

ARSL isolée 8 cas (42,1,5%)
ARSL + rDPS 7 cas (36,8%)
ARSL + rDPS + Triquétrectomie 4 cas (21,1%)

Tableau 3 : Gestes associées a I’ARSL

La fixation était réalisée dans 10 cas (42,6%) par une plaque verrouillée Médartis™, dans 7 cas

(36,8%) par des broches de Kirschner et dans 2 cas (10,5%) par des vis canulées Médartis™.
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2- Résultats cliniques

Au dernier recul, PEVA moyenne était de 1,2 (0-5) au repos et de 3,6 (0-8) lors du port de

charges lourdes.

EVA Pré- opératoire Post opératoire p

ARSL isolée (n=8) 3,75 (0-8) 1,2 (0-5) 0,07
ARSL + rDPS (n=7) 7,4 (5-8) 0,8 (0-2) 0,03
ARSL + rDPS + Triquétrectomie (n=4) 6,75 (3-9) 0 (0-0) 0,09

Tableau 4 : Comparaison de la douleur pré et post opératoire selon la procédure par le test de

Concernant les scores de satisfaction, le PRWE moyen était de 46,9 (10,5- 69), le Quick DASH

Wilcoxon pour données appariées

moyen ¢était de 62,1 (33,3- 79,6) et le MMWS moyen de 64,8 (40-90). (Tableau 5)

PRWE QuickDASH MMWS
ARSL isolée 40,9 (14- 69) 63,2 (42,6- 79,6) 65,8 (40— 90)
ARSL + tDPS 50,1 (10,5- 69) 61,6 (33,3- 79,6) 61,4 (40- 70)
ARSL + rDPS + Tr 53,4 (38,5- 61) 60,6 (46,3 66,7) 68,8 (45- 85)

Tableau 5 : Résultats des scores fonctionnels selon la procédure

Le test t de Student a été réalisé en unilatéral aprés vérification de I’applicabilité du test et n’a retrouvé
aucune différence significative concernant les scores de satisfaction entre les groupes « ARSL » et

« ARSL+ rDPS» et les groupes « ARSL» et « ARSL + rDPS + Triquétrectomie ».

Les amplitudes articulaires des ARSL étaient en moyenne de 21° (0-50°) en flexion, de 13°
(0°- 50°) en extension, de 10° (0°- 50°) en inclinaison ulnaire, de 6° (0°- 15°) en inclinaison radiale,

de 82° (75- 85°) en pronation et de 74° (20-90°) en supination. (Tableau 6)

Flexion Pré opératoire Post opératoire p

ARSL isolée 54,4° (5- 70) 12°(0-35) 0,02
ARSL + rDPS 40,0° (20- 90) 25° (15-50) 0,73
ARSL + rDPS + Tr 22,5° (0- 45) 29° (5-50) 0,88
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Extension Pré opératoire Post opératoire p

ARSL isolée 45,0° (5-70) 9° (0-50) 0,03
ARSL + rDPS 27,1° (0-70) 13°(10-20) 0,26
ARSL +rDPS + Tr 31,3° (5-60) 18° (5-40) 0,38
Inclinaison radiale Pré opératoire Post opératoire p

ARSL isolée 13,1° (0-25) 6° (0-15) 0,07
ARSL + rDPS 15,7° (0-30) 7° (5-7) 0,10
ARSL + rDPS + Tr 10,0 (0-15) 7° (0-15) 0,38
Inclinaison ulnaire Pré opératoire Post opératoire p

ARSL isolée 31,9° (5-65) 9° (0-50) 0,05
ARSL + rDPS 30,0° (5-65) 13°(10-20) 0,05
ARSL + rDPS + Tr 20,0° (15-30) 18° (5-40) 0,10

Tableau 6 : Résultats des amplitudes articulaires pré et post opératoire selon la procédure

La force de préhension moyenne des ARSL était de 78,4% en comparaison avec le poignet sain

et la force de pincement moyenne de 59,6% par rapport au poignet sain. (Tableau 7)

GS (%) PS (%)
ARSL isolée 81,6 (6- 100) 61,2 (23-81)
ARSL + rDPS 71 (32- 240) 50, 1 (20- 91)
ARSL + rDPS + Tr 82,7 (54- 138) 73,0 (35- 93)

Tableau 7 : Force de préhension et de pincement selon la procédure

3- Complications

Une reprise chirurgicale a été¢ nécessaire dans 9 cas (47,4%) : 2 (10,5%) arthrodéses totales de
poignet a la suite d’une pseudarthrodése de [D’interligne scapho- lunaire objectivée a la
tomodensitométrie, 1 cas (5,3%) de conflit radio-ulnaire distal par ossifications hétérotopiques et 6

(31,6%) ablations du matériel d’ostéosynthese dont 1 (16,7%) pour migration du matériel (broches),
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et 5 (83,3%) pour géne du matériel d’ostéosynthese sans autres complications associées (3 cas soit

60% concernait des broches et 2 cas soit 40% des plaques dorsales verrouillées).

4 patients (21,1%) présentaient des paresthésies non systématisées persistantes dans les 5 rayons
de la main opérée. Ils n’ont pas fait I’objet d’une reprise chirurgicale.

Le taux global de complications était de 68,4%.

4- Résultats radiographiques

La consolidation (Figure 9), objectivée aux radiographies, €tait obtenue en moyenne dans un délai

de 3,1 mois (2,5- 5) .

Figure 9 : Fusion a 3 mois d’'une ARSL

L’articulation STT ¢tait atteinte dans 75,0% des cas et I’articulation MC dans 37,5% des cas

au dernier recul.(Tableau 8)
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Arthrose STT (%) MC (%) LC (%) SC (%) TH (%) LT (%)
ARSL isolée 88,9 77,8 33,3 100,0 0,0 0,0
ARSL + rDPS 77,8 11,1 0,0 55,6 22,2 0,0
ARSL +rDPS 50,0 16,7 16,7 50,0
+ Tr
Moyenne 75,0 37,5 12,5 73,1 10,36 0,0

Tableau 8 : Pourcentage d’arthrose retrouvée selon les 3 observateurs sur les radios au

dernier recul

La hauteur normale du carpe selon Youm et al.>? est de 0,50 + 0,03. Tous les groupes ont une

hauteur carpienne diminuée. (Figure 10)

Hauteur du carpe (0,47< n < 0,53)
0,6

0,5

0,4
0,
0,
0,
0

ARSL ARSL + rDPS ARSL + rDPS +Tr

w

N

[N

M Pré opératoire M Post opératoire

Figure 10 : Moyenne de la hauteur du carpe en pré et post opératoire en fonction de la procédure

L’indice de translation du carpe de Mc Murtry?* est augmenté dans le groupe ARSL isolée, ce
qui traduit une déviation radiale du carpe et est diminué¢ dans le groupe « ARSL + rDPS +

Triquétrectomie ce qui traduit une déviation ulnaire. (Figure 11)
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Indice de translation du carpe 0,27 <n< 0,33
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M Pré opératoire M Post opératoire

Figure 11 : Moyenne de I’indice de translation du carpe en pré et post opératoire en fonction de la

procédure

L’angle radio- lunaire est normal en moyenne en pré et post opératoire. L’extension du lunatum

est donc peu importante avant et apres 1’arthrodese. (Figure 12)

Angle radio- lunaire -15° < n < 15°
14

12

10

8
6
4
- B B
0

ARSL ARSL + rDPS ARSL + rDPS + Tr

B Pré opératoire M Post opératoire

Figure 12 : Moyenne de I’angle radio- lunaire en pré et post opératoire en fonction de la procédure

L’angle radio- scaphoidien est augmenté en post- opératoire et supérieur a la normale si I’ARSL

est associée a une rDPS simple ou a triquétrectomie.
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Angle radio- scaphoidien 30° < n < 60°
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Figure 13 : Angle radio- scaphoidien moyen pré et post opératoire en fonction de la procédure

L’angle scapho-lunaire est la résultante des angles radio- lunaire et radio- scaphoidien. Il est
supérieur a la norme définie de 60° en post opératoire pour 1’ensemble des procédures, mais

essentiellement lorsque I’ARSL n’est pas isolée. (Figure 12)

Angle scapho- lunaire 30° < n < 60°
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Figure 14 : Moyenne de I’angle scapho- lunaire en pré et post opératoire en fonction de la procédure
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Dans notre série, 84,2% des lunatums étaient de type 1 et 15,8% de type 2. Les lunatums de

patients opérés d’une « ARSL isolé » étaient tous de type 1.

Types de lunatum selon Viegas Type 1 Type 2
ARSL isolée 100% 0%
ARSL + rDPS 71,4% 28,6%
ARSL + rDPS + Tr 75% 25%
Moyenne 84.2% 15,8%

Tableau 9 : Type de lunatum selon la procédure
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DISCUSSION

Cette étude rapporte une satisfaction des patients, toutes procédures confondues ; les patients
sont peu douloureux et possédent une force suffisante pour leur vie quotidienne et leur travail. En
revanche I’amélioration de I’inclinaison ulnaire et de I’extension obtenue grace aux gestes ajoutés

n’influent pas sur la satisfaction des patients.

Nos données démographiques décrivent un « patient type » : homme d’age moyen, travailleur

manuel lourd et main dominante symptomatique.

Notre recul moyen est similaire a celui des données de la littérature. (Tableau 10).

Etudes Recul moyen (années)
Muhldorfer Fodor et al** 2.3

Bain et al*® 2.6

Garcia et al* 3.1

Montoya Faivre et al*® 4.4

Notre série 4.5
Quadlbauer et al*’ 5.3

Ha et al*® 14.8
Degeorge et al* 9,1

Tableau 10 : Recul moyen de la littérature

Ce dernier nous a donc permis d’exploiter les données cliniques, radiologiques et des
questionnaires de satisfaction représentatifs pour cette intervention et ainsi, comparer nos résultats a

ceux de la littérature.

L’absence totale de douleur n’est pas obtenue et nous ne retrouvons pas d’explication claire a
sa persistance. Nous ne retrouvons pas de signe évident de douleurs neuropathiques. Les douleurs sont
souvent réveillées par le port de charges lourdes et les mouvements répétés. D’aprés Camus et al.'?, la
suppression du scaphoide lors d’une arthrodése radio- carpienne ou intra- carpienne diminue les
pressions : ceci pourrait expliquer la diminution des douleurs lorsque la rDPS est réalisée. (Figure 5)

Méme si Miihldorfer et al.?* et Degeorge et al.?’

ne retrouvent pas de différence significative sur le
plan clinique entre un groupe trait¢é par ARSL isolée et par ARSL associée a une scaphoidectomie

distale, notre étude est en accord avec celles de Nagy et Buchler®, Minami et al.*° et Shin et Jupiter®!
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et, retrouve une différence significative de la scaphoidectomie distale associée a I’ARSL pour la

diminution des douleurs.

Il semble que la dénervation partielle par neurectomie systématique du nerf inter osseux postérieur ne
soit pas suffisante pour permettre 1’indolence totale. Il se pose alors la question de 1’association de
I’ARSL a une dénervation totale de poignet*>*. En diminuant les douleurs articulaires, elle pourrait
aider a la rééducation mais aucune étude, avec suffisamment de recul, n’étudie I’ARSL avec ou sans
dénervation compléte. Cette procédure impliquerait ses complications : syndrome douloureux régional
complexe, névromes et infections®>. D’aprés Smeraglia et al.*®, le taux de complications aprés une

dénervation totale de poignet est de 1,88%.

La moyenne du score DASH?’ chez les patients agés de 50 a 54 ans est de 4,2 +6,0, et de 6,9 +
7,7 dans la tranche d’age 55- 59 ans. Le score global du DASH différe de celui du PRWE, ce qui
signifie que les patients ont potentiellement d’autres pathologies associées aux membres supérieurs.
L’age de notre série est comparable a celui de la série de Degeorge et al., et notre patient type est un
travailleur manuel lourd. Cette derni¢re notion permet d’envisager que les patients puissent présenter
d’autres troubles musculo- squelettiques li€s au travail. Les résultats sur la fonction sont difficiles a
comparer avec la seule étude®” ayant réalisé les mémes scores pour chaque procédure, car cette derniére
a des effectifs plus importants. Ha®® a aussi réalisé un QuickDASH pour chaque procédure mais ce
dernier n’est pas spécifique au poignet. Comme Miihldorfer- Fodor et al.* et Montoya- Faivre et al.?®,
les patients semblent plutot satisfaits de ces procédures malgré un résultat fonctionnel médiocre,

certainement grace a la diminution des douleurs.

Séries Degeorge?’ Notre étude

QuickDASH PRWE MMWS QuickDASH PRWE MMWS
ARSL isolée 42,7 40,7 61,1 63,2 40,9 65,8
ARSL + rDPS 35,7 32,8 71,1 61,6 50,1 61,4
ARSL + rDPS+ 34,8 33,6 75,9 60,6 534 68,8
Triquétrectomie

Tableau 14 : Score de satisfaction selon les études différenciant les procédures

Degeorge et al.>* évoque une amélioration de la force de préhension grace a ’excision du pole

distal du scaphoide; les résultats de notre étude sont quant & eux plutot en accord avec les études®?3-3°
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ne retrouvant pas de lien entre les deux. De plus, dans notre série, 47,4% des patients ont été opérés
du c6té non dominant. La diminution post-opératoire de la hauteur du carpe est responsable d’une
diminution de I’action des muscles extrinséques de la main et donc de la force. Enfin, la présence de

douleur peut limiter la bonne fonction du poignet et la force de préhension.

La tomodensitométrie permet une étude plus précise de la biomécanique du poignet. Camus'?
a ainsi pu définir le carpe comme une double cupule a dynamiques différentes. Il compare la rangée
proximale (scaphoide, lunatum, triquetrum) a un ménisque articulaire permettant la transmission de
contraintes quel que soit la posture de la main. La cupule distale (trapéze, trapézoide, capitatum,
hamatum) est quant a elle assimilée a une « poignée en T » permettant 1’articulation avec les
métacarpes. Ces deux rangées sont déformables. Le scaphoide s'inscrit totalement dans la cinématique
de la premiére rangée, il est donc stabilisateur du lunatum. Si le lien entre le scaphoide et le lunatum
se rompt, le lunatum se trouve uniquement sous la dépendance du triquetrum et bascule en extension
(DISI). Si le lien entre le lunatum et le triquetrum se rompt, le lunatum se retrouve sous la dépendance
du scaphoide et bascule en flexion (VISI). Ainsi, d’aprés Camus et al. '2, les arthrodéses radio-
carpiennes ne concernant que la rangée proximale du carpe limiteraient moins la mobilité du poignet

car ils préserveraient la mobilité médio-carpienne tout en supprimant la déformabilité de la 1° rangée.

Le mouvement de « lancer de fléchettes » est important dans les activités de la vie quotidienne.***

L’inclinaison radiale et la flexion palmaire dépendent de la flexion palmaire maximale du scaphoide,
sa fixation entraine donc une diminution de ces deux amplitudes*"** (jusqu’a 64% de perte de flexion

1943 ont démontré le role de ’articulation

extension et 53% pour I’inclinaison radio-ulnaire). Des études
radio- carpienne pour le « mouvement de lancer de fléchettes ». Saffar et Semaan®' évoque une
meilleure tolérance des fusions radio- carpiennes par une plus grande mobilité de la médio- carpienne
dans le plan oblique ; en présence d’une ARSL, le mouvement de lancer de fléchettes reste possible,

avec des amplitudes diminuées dans un secteur fonctionnel conservé.**

Et d’autres études®>?

s’accordent a dire que le mouvement de lancer de fléchettes provient de
I’articulation médio-carpienne qui est perdu par le blocage du scaphoide qui ponte les 2 rangées du

carpe aprés I’ARSL!322,

Volz et al.* a rapporté que le lunatum se déplacait en direction ulnaire lors de 1’inclinaison
radiale et inversement lors de I’inclinaison ulnaire. Ruby et al.*6 a rapporté que lors de I’inclinaison

radio- ulnaire, le lunatum se fléchissait sur le capitatum accompagné d’un mouvement de rotation.
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Lors de la flexion, le capitatum, par le caractére non totalement sphérique de sa téte et par sa position
légérement tournée en pronation par rapport a I’axe anatomique que I’avant-bras, tend a induire une

inclinaison ulnaire, et inversement lors de 1’extension a induire une inclinaison radiale.

Stoesser et al.*’

par une étude biomécanique sur cadavre a I’aide d’un simulateur de mouvement
appuie les données de Wolfe et al.*® selon lesquelles les mouvements du scaphoide et du lunatum
suivraient celui du capitatum tout au long de la flexion/ extension du poignet et n’y contribueraient

pas.*. (Figure 14)

@@= APITATE =@=SCAPHOID LUNATE

y=0.873x-0.9443
R*=10.9986
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R¥=0.9719
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/ ’ \
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Wrist Motion Angle (°) (Flexion — Extension)

Fig. 14*" : La rotation relative moyenne du scaphoide, du lunaire et du capitatum (par rapport

au rayon) de 60 degrés de flexion du poignet a 60 degrés d'extension.

De plus, cette étude*’ suggere, a la différence de Garcia-Elias, de fixer le lunatum en position

légérement étendue afin de permettre une meilleure extension du poignet lors d’'une ARSL.

Brigstocke et al.’® a conclu que I’arthrodése radio carpienne permettrait une meilleure fonction du
poignet lors des activités de la vie quotidienne en préservant 1’articulation médio-carpienne. Reissner

et al.”!

, grace a une étude in vivo avec un systeme de capture 3D du mouvement remet en question
cette conclusion en démontrant que 1’arc d’inclinaison radio- ulnaire (MC : 24° ; RC : 12°) et I’arc de

flexion- extension (MC : 58° ; RC : 45°) était plus faible aprés une arthrodése radio-scapho- lunaire.

Nous remarquons effectivement que 1’ARSL est une chirurgie enraidissante pour le poignet
et que nos résultats sont globalement moins satisfaisants que ceux retrouvés dans la littérature.
(Tableau 11). Lorsque nous analysons les données radiologiques (Figure 12), nous pouvons émettre
I’hypothése que les mobilités obtenues découlent des lunatums fixés en position neutre (pas en

extension comme le conseille Stoesser et al.*”), diminuant ainsi les amplitudes articulaires.
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Muhldorfer Garcia Nagy et | Montoya- Notre
Etude Fodor?* Elias'> | Bach®> | Buchler® | Faivre? étude
Flexion (°) 23 32 17 18 27 21
Extension (°) 28 35 31 32 29 13
Inclinaison ulnaire (°) 17 19 13 25 18 10
Inclinaison radiale (°) 10 14 8 3 12 7

Tableau 11 : Comparaison des amplitudes articulaires selon les différentes études

D’aprés Pervaiz et al.”, Berkhout et al.>® et Bain et al.?® le triquetrum pourrait bloquer les
amplitudes articulaires aprés une ARSL. La triquétrectomie pourrait alors améliorer la clinique et la
mobilité lorsqu’elle est associée a I’ARSL et a la scaphoidectomie distale. De plus, les études

31,41,42,52,54

cadavériques , avec leurs limites, ont démontré un gain pour les amplitudes articulaires et une

diminution des pressions intra carpiennes exercées quand 1’excision du pole distal du scaphoide et la

triquétrectomie sont réalisées. Degeorge et al.?®

ne retrouvent pas d’amélioration des mobilités par la
triquétrectomie ; elle n’est effectuée qu’en cas de conflit ulno-carpien. De plus, Suzuki et al.>> ont
démontré, par une étude sur cadavres, une déstabilisation de la médio- carpienne lorsqu’une

triquétrectomie est réalisée.

Palmer et al.'*

considere que la plage fonctionnelle du mouvement du poignet est comprise entre 5° de
flexion, 30° d’extension 10° d’inclinaison radiale et 15° de d’inclinaison ulnaire, sachant que
I’extension et I’inclinaison ulnaire sont les secteurs les plus utiles. Dans notre étude, nous avons
remarqué une amélioration des mobilités articulaires lorsqu’une triquétrectomie et une résection du
pole distal du scaphoide sont concomitantes a I’ARSL, permettant d’atteindre les amplitudes
minimales nécessaires a la plage fonctionnelle du poignet, mais sans différence significative

lorsqu’une triquétrectomie est réalisée. (Tableau 12 et 13).
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Séries Mc Garcia | Pervaiz’ | Bain®® | Ha®® | Degeorge?” | Notre
Combe? Elias* étude
ARSL isolée 60 49 53 74 55 49 35,2
ARSL 122 67 96 111 48 55 38
+ rDPS
ARSL 115 126 45 59 47
+ rDPS
+ Triquétrectomie

Tableau 12 : Arcs de flexion- extension selon les séries (en degrés) selon les études différenciant les

procédures
Séries Mc Elias** | Pervaiz’ | Bain®® | Ha?® | Degeorge”” | Notre
Combe?” étude
ARSL isolée 34 23 42 32 16 30 15
ARSL + rDPS 43 33 53 47 18 32 17
ARSL + rDPS+
Triquétrectomie 79 57 26 31 18

Tableau 13 : Arcs d’inclinaison radio- ulnaire selon les séries (en degrés) selon les études

différenciant les procédures

Nos arcs de mobilités sont moins satisfaisants que ceux obtenus dans la littérature pour chaque

procédure. D’apres Viegas les arcs de mobilités des poignets avec un lunatum de type 1 ou 2 différent.
(Figure 15)
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4Radial 153 4 Radial =

deviation deviation

Figure 15 : Les différentes positions du lunatum et de I’hamatum par rapport en radius lors de

I’inclinaison radio-ulnaire des poignets avec un lunatum de type 1 (A) et de type 2 (B)

D’aprés Nakamura et al.’%, I’arc d’inclinaison radio- ulnaire des poignets avec un
lunatum de type II était supérieur a celui des poignets avec un lunatum de type I car I’extension
du lunatum survient plus tard lors de I’inclinaison ulnaire tandis que leur flexion survient plus
tot lors de I’inclinaison radiale. Il émet 1’hypothése que le centre du mouvement radio- ulnaire
des poignets de type Il est la téte du capitatum et que celui des poignets de type I est plus ulnaire.
(Fig.16) Youm et al.? a rapporté que le centre du mouvement d’inclinaison radio- ulnaire est
la téte du capitatum ; le rayon du mouvement des lunatums de type II est plus court que celui
des lunatums de type I, et peut expliquer pourquoi les poignets de type I possedent une plus

grande inclinaison radio- ulnaire.

Notre série est constitu¢ majoritairement de lunatum de type 1, cela peut expliquer que nos

résultats des arcs d’inclinaison radio- ulnaires sont non significatifs selon nos groupes.
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Figure 16 : Centre du mouvement d’inclinaison radio ulnaire des poignets avec un lunatum

de type I (A) et de type II (B)

Kauer signale également que la différence des mouvements flexion/ extension peut étre di a
des formes différentes de la téte du capitatum entre les poignets de type I et de type II. '° De
plus, Yazaki et al. décrit une classification détaillée des variations morphologiques du capitatum

qui pourraient expliquer le développement de processus arthrosique en fonction.>’

1.>* ne note pas de différence concernant ’arthrose médio carpienne entre

Degeorge et a
I’ARSL isolée et I’ARSL associée a une rDPS ; Holleran et al.** constate lui une augmentation
de I’incidence de I’arthrose médio carpienne due a une pression accrue sur I’articulation luno-
capitale. Notre étude, comme celles de Miihldorfer- Fodor et al. >* et Ha et al.?®, retrouve une
arthrose médio carpienne plus fréquente lorsque I’ARSL est isolée. D’apreés Garcia-Elias et
al.!>%0 1a rDPS retire une « malléole », ce qui augmenterait ainsi le taux de fusion et diminuerait
I’incidence d’arthrose médio- carpienne dans les suites opératoires. ! D’aprés différentes
¢tudes, les amplitudes articulaires obtenues apres I’ARSL sont diminuées par rapport a celles

obtenues aprés une arthrodése radio-lunaire'-26:62

ou apres une scaphoidectomie avec arthrodése
bi columnaire® ,et les patients développent souvent une arthrose médio-carpienne aprés
ARSL 31586062 poyr Viegas!!, les lunatums de type II sont associés a une incidence plus élevé
d’arthrose au pole proximal de ’hamatum. Pour Abe et al.%!, les forces de cisaillement exercée
sur le triquetrum pourrait endommager les poignets avec un lunatum de type 2 par une déchirure

du ligament inter osseux luno- triquétral et créer de I’arthrose hamatale. 664
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La rDPS aurait aussi un effet protecteur sur la survenue de 1’arthrose STT®?8-306065 (Tableau
8). Si le scaphoide n’est pas excisé¢ suffisamment, un conflit STT peut survenir, en revanche s’il
est trop le capitatum peut se sub-luxer latéralement lors de I’inclinaison ulnaire®’. Cette derniére
est certainement d’autant plus importante lors de la présence d’un capitatum en forme de « V »
qui est, dans I’étude de Yazaki et al.’’., toujours associée a un lunatum de type II, car la
concentration de charge transmise par le capitatum en inclinaison ulnaire sur le c6té radial du

lunatum est toujours présente alors qu’il n’est plus du tout en contact avec I’hamatum.

Concernant la triquétrectomie systématique, celle-ci nous parait abusive lorsqu’on
¢value le bénéfice obtenu sur les amplitudes articulaires, les risques dégénératifs et I’ instabilité.
Celle-ci devrait €tre envisagée lorsque nous sommes en présence d’un lunatum de type I pour

éviter le risque d’arthrose triquetro- hamatale ou lors d’un conflit ulno-carpien®.

L’arthrose STT aprés arthrodése RSL est due a la contrainte mécanique entre le
scaphoide et la deuxiéme rangée des os du carpe. Les inclinaisons radiale et ulnaire augmentent
les pressions sur I’articulation STT*?. L’origine de 1’arthrose lors d’une ARSL est secondaire
aux contraintes exercées puisque le scaphoide est fixé!?. L’arthrose du reste de I’articulation
médio carpienne est mal connue. Elle est probablement due a la 1ésion du cartilage lors du
traumatisme initial ou secondaire a ’ARSL. C’est pourquoi nous avons séparés les deux lors
de I’analyse radiologique. Garcia-Elias et al.**** et McGuire et Bain® suggére qu’une rDPS
peut retarder les contraintes sur I’articulation STT, « débloquer » 1’articulation médio carpienne

et ainsi diminuer le développement de I’arthrose.

Notre taux de pseudarthrodese (10,5%) est équivalent a celui retrouvé dans la
littérature®2>1-52 (entre 6 et 27%) . Une a été retrouvé dans le groupe « ARSL isolée » et ’autre
dans le groupe « ARSL + rDPS ». Comme I’étude de Chan et al.’®, la pseudarthrodése
concernait I’interligne scapho- lunaire. Cette constatation peut étre expliquée : le scaphoide et
8% des lunatums font partie du groupe 1 de classification de Gelbermann et Gross™’. Si la partie
terminale du pédicule vasculaire est atteinte, le risque de survenue d’une pseudarthrodése est
tres grand. Les antécédents traumatiques, les infiltrations préopératoires, et le tabac sont a
rechercher avant d’envisager une ARSL. D’aprés Reissner et al.’!, le taux de ré intervention
chirurgicale pour non consolidation est plus fréquente dans le cadre d’une arthrodése radio-
scapho- lunaire que lors d’une arthrodése des 4 os. D’aprés Garcia-Elias et al.'>**? Degeorge
et al.>* il y aurait moins de défaut de consolidation lorsque la résection du pole distal du

scaphoide est réalisée, car il soulage la colonne externe et permet de déverrouiller la médio-
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carpienne, ce qui diminue les complications. L hypothése selon laquelle I’excision du pdle
distal du scaphoide modifie sa perfusion vasculaire et entrave la guérison osseuse nécessaire a

la fusion n’est pas avéré!>,

Les alternatives possibles a cette ARSL sont I’arthroplastie bicompartimentale de

poignet (Figure 17) et 'implant d’interposition Amandys© (Figure 18).

Figure 17 : Arthroplastie totale de poignet Figure 18 : Implant d’interposition Amandys

Swanson décrit pour la premiére fois les arthroplasties de poignet dans les années 1970.57 11
s’agissait d’un implant en silicone souple jouant plutt le role d’espaceur monobloc.®®7! Les
arthroplasties de deuxieme génération étaient constituées de deux composants métalliques
articulés par un polyéthyléne.*’> La troisiéme génération tendait a plus se rapprocher d’une
articulation bicondylienne’>’*. Ces implants ont été retirés du marché pour des problémes
d’instabilités, de fractures métacarpiennes, de descellement et de luxation.”>”>”"7 La quatriéme
génération dite « anatomique » présente deux caractéristiques: la fixation carpienne et la fusion
osseuse intra carpienne transformant le poignet en deux os joints comme les prothéses
Universal’®, Re-Motion” et Motec®. Elles permettent un bon contrdle de la douleur en post-
opératoire immédiat.”®3%84 L’ avantage alloué aux arthroplasties, c’est-a-dire la conservation du
secteur de mobilité décrit par Palmer, n’est retrouvé que dans 3 études sur les 14 étudiées par

t86

Cavaliére et Chung®®, une seule sur les huit étudiées par Yeoh et Tourret®® et seulement 2 sur

les 16 par Berber et al.¥’

. Certaines ¢tudes montrent une augmentation de la force de préhension
par rapport au coté controlatéral ’®3%-82 mais la force maximale recommandée qui peut s’exercer
sur ces poignets est de 4,5 kg®®. Les taux de survie varient de 81% a 95% a 8 ans.}” (Tableau

12)
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Etude EVA Arcde F/E | Arcde IU/IR | GS (%) PRWE Quick DASH
Notre étude 1,2 34 16 78,4 46,9 63,2
Chevrollier” 2 33 20 66 26 29

(Re Motion®)

Badge”® 5,4 59 18 213 45,8
(Universal 2 ®)

Reigstad® 2 75 25
(Motec®)

Tableau 15 : Comparaison de la douleur, des amplitudes de mouvement, de la force et de la
satisfaction entre les 3 prothéses bi compartimentales de poignet disponibles sur le marché et

nos résultats.

Le principal avantage a I’arthroplastie de poignet par rapport a 1’arthrodése totale de poignet
est le maintien des amplitudes articulaires®’. En revanche, Cavaliere et Chung® tout comme
Berber et al.®” ont montré un taux plus élevé de complications pour 1’arthroplastie méme si

celui-ci tend a diminuer avec les prothéses de 4™ génération.

En considérant que le soulagement est la principale attente de la chirurgie pour les patients et
que la capacité a effectuer des taches de la vie quotidienne est plus liée a la douleur qu’aux
amplitudes articulaires®, il parait licite de proposer au patient une ARSL plutét qu’une

arthroplastie totale de poignet, si I’articulation médio carpienne le permet.

L’implant d’interposition en pyrocarbone Amandys™ a ¢été congu dans les années
2010%° pour le traitement des arthroses diffuses du poignet sans instabilité ni désaxation
majeure. Tout comme I’ARSL, une diminution significative de la douleur est retrouvée apres
la pose d’un implant Amandys™ avec une baisse d’EVA de 4 points en moyenne.”*** En
revanche, il n’existait pas de différence pré et post opératoire de 1’arc de flexion-

909293 ot méme une amélioration de 1’inclinaison radiale de 5°°°, a la différence de

extension
I’ARSL qui engendre une diminution des mobilités. Tous nos patients ont perdu en force de
préhension ; I’implant Amandys™ permettrait une amélioration significative de la force a 5

ans.”®, etiln’y a pas de restriction a 4,5kg comme les arthroplasties.

Les scores de satisfaction obtenus étaient aussi meilleurs que pour les ARSL. (Tableau 16) Le

taux de révision est aussi inférieur a ceux des ARSL (12-18%) .
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Quick DASH PRWE
Notre série 63,2 46,9
Maes- Clavier® 28 26
Pierrart’? 42,88 38,35

Tableau 16 : Score de satisfaction selon les différentes études de I’ Amandys™, avec

comparaison des scores de notre série

Notre étude possede plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospective avec des procédures
réalisées par différents chirurgiens, un petit nombre de participants et une période de suivi
disparate. Seuls 13 patients sur les 19 (68,4%) ont été revus. Ainsi, ’EVA, les scores
QuickDASH et PRWE ont été réalisés par courrier pour 19 patients. Le score MMWS n’a été
réalisé qu’a moitié€ pour 6 d’entre eux. Par exces, nous avons donc décidé de coter les 2 derniers

items (amplitudes articulaires et force de préhension) a 0.

Chirurgicalement, les méthodes de fixation n’étaient pas les mémes ce qui représente un biais
pour I’évaluation des complications, notamment la pseudarthrodése. Cependant, d’autres études

avaient aussi décider d’inclure tous les moyens de fixation.

L’étude des interlignes articulaires n’ayant été réalisée que pour 13 patients et
uniquement a I’aide de radiographies ajoute une limite : 1’évaluation de ’arthrose du médio-

carpe aurait pu étre amélioré par tomodensitométrie®>.
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CONCLUSION

L’ARSL est une intervention aux résultats modestes.

Les résultats cliniques sont encourageants sur la douleur qui diminue, apportant un réel
bénéfice au patient et il apparait maintenant que 1’association a une résection du pdle distal du
scaphoide y participe en diminuant les pressions intra- carpiennes et permettant I’obtention d’un

poignet aux amplitudes articulaires comprises dans plage fonctionnelle de Palmer.

Une meilleure connaissance de la biomécanique et de 1’anatomie du carpe nous semble

indispensable afin de proposer ou non une triquétrectomie.

Enfin, I’indication d’arthroplasties pour les arthroses radio- scapho- lunaires post
traumatiques sans désaxation ou instabilité pourrait étre une alternative thérapeutique aux

ARSL.
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ANNEXES

Annexe 1
FICHE EVALUATION ARTHRODESE RADIO
LUNAIRE
Nom: Prénom:

SCAPHO

Histoire médicale

Main dominante Droite / Gauche Main atteinte
Travail lors de I'accident Salarié A son compte
Manuel lourd Manuel léger
Accident de travail Oui Non
Durée de l'arrét de travail ...
Travail actuel Reprise identique Aménagement de
poste

Tabac Oui Sevré

Droite/ Gauche

Non manuel

Nouveau (préciser)

Non

Evolution clinique

Cicatrice

Autre élément clinique

EVA au repos

EVA a l'effort

Satisfaction Tres Bon

Peu Insatisfait

ROM Coté atteint Coté saint

Flexion

Extension
Inclinaison radiale
Inclinaison ulnaire

Pronation

Supination

Coté atteint

Coté sain

Key Pinch

Grasp
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Annexe 2

PRWE
Evaluation du poignet par le patient

Nom: Signature: Date:

Lea questions ci-dessous vont nous permating de comprendre kag diffcultda que vous avaz renconlreas avec voire pognet la
SEMATE deirtene, Surune échelle de 0 8 10, vous déciines Vintensité movenie des spmpiomes d@ voine pogne durant |a semaeine
dermidre. Veulllez népondne & TOUTES ks guestions. 51 vous naver fakl aucune des activités. veulilez ESTIMER |a douleur ou la
oiFficLits & laquelle wius vous serer attandue. Sivous navas jamaie fad Facthdlé, vous pouves lasser I'Tiem en Hanc.

DOULEUR = Veuiler évaluer fintersiie moyemne de |la douleur 4 vole poignet durard [a semane demigne en entowant e chiffre
qui comespond e migwx voire doulew surune dcheds da 1 4 10. Le 2é10 {0) signife gue vous m'asez ressenti aucune doulewr ef e
i {10 signelia oue ol awaz raesenti la pire douleur [Bmas eprouWes oU QUS WDUS Navez DIE pu fain Focidls 4 cause da i
WL Ty

Ewaluiis wobts Oodse

Pae. o Pire diouleur

douleur |amaie regzantie
A repas 012 3 4 56 T 8 B 10
Loraque vous falles une 1503 BUVBE LN MEUemen] repatiil du paignat 012 3 458 7 &0 10
Laisque vk Souleuaz on el oo 121 4 B8 T 8.5 10
Lorsque la douleur est 4 son combis Bo1 2 388 T B &0
SvRE LIS Souvern] mal? 012 3 &£ 54 7 A 8 10

Jamais Toujows
FONCTION

A ACTMWITES SPECTIFIQUES - Veuiller svabuer e niveau de difficulié que vous aver eprouve & accomplir aves wobre main
afteinte chacun des gecles lishés Cl-dEeSs0Us - AU SOLFE 02 |a Semane dernere, 8N Snowrant e chifffe gul CoMESpond ke mieux 4 |z
difficLité éprowede sur une échalle de 1 4 100 Le zém (0} signifie gue vous n'aver rencontnd aucune dficulté of ke di (100 signifie
e citall tellemnen) dificle gus wous re poLiee pas b e du ol

Bascurie InEga e

difficuiie o fare
Touared urg poigiebe de poie a1 2 % 4 858 8T & 4 10
Couper de ka wande 61T 2 34 5 8T 85 W0
Boutcnnar ma chemes b1 2 3456 789 10
SE Ever d'ung chse 01 2 3 46 67T B8 10
Portes un objel de & Kg B 1 2 ¥4 8 B 7T A 9 10
Utlizer du paper lollstie 01 Z Y4 8 8T 8% 10

B ACTWITES HARITUELLES - Vauiler faluer |8 niveau de dific e que vous avez dprouwd 3 accomplic wos activites habituelies
0ang chacun 028 domaines liates c-0ess0us. SU COUTE da | Bemaine domidrm, an entourant e chilfte QUi COMmespand le Mmeeux A la
difficulle éproovée sur une échelle de | a 100 Par aclivités habitoeles. nous enlendons les aclivités que vous Taisiez avanl favoir
de3 problémes avec votre poignet La zéno o0} signifie gue n'avez rencontrd aucune dificulie et e dix (0] signifie gue c'éal
tellermeni difficile que wous ne pousez pas faire vos acliviss habiuales

Aucune Incagatie

difficiie o Tl
Soine pamsonnieis (2'habiller, se lavarn) 1 2 3 4 6§ 6T 4898 10
Taches menacs e (nelomage. eniretien) 01 2 54 85 BT K9 10
Travai {voire empli ou Liches quofidiennes habitoelies) 01 234 8 8T A9 10
Laisirs b1 2 345 6 7 895 1
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Annexe 3

Quick DASH

Aucuna Difficulté Difficulta Difficulté Impossible
difficulté legére moyenne importante
Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 ) 3 a 5
Effectuer des taches meénagéres lourdes
(nettoyage des sols ou des murs) 1 2 3 & 3
Porter des sacs de provisions ou une
malletta L N 3 4 5
Se laver le dos 1 2 3 a =
Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 a 5
Activités de loisir nécessitant une
certaines force ou avec des chocs au
piveau de ['épaule, du bras ou de la main L 2 3 4 3
{bricclage, tennis, golf etc.)
Pas du tout Lagérement Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, 3 que!
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-zlle géné dans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis ou
WOE Woising

Pas du tout Lagéarement Moyennement Trés limité Incapable
limité limité limit&

Avez-yous eté flimité dans votre travail

ou une de vos activités quotidiennes 1 2 3 4 5
habituelles en raison de problémes a

votre epaule, votre bras ow votre main ?

Aucune Lagére Moyenne Importante Extréme
Veuiller dvaleer |la sbvéritd des symptimes
suivants durant les 7 derniers jours.
(entoures une réponse fur chacune des hgnes)
Douteur de 'épaule, du bras ou da la
P i 2 3 4 5
Picataments ou fourmillements
doulourew: de 'épaule, du bras, cudela i 2 3 4 5
main
Pas du tout Un peu Moyennement Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé gque
je ne peux
pas dormir

Pendant les ¥ derniers jours, vobre
sommeil a-t-il été perturbeé par une

douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? {entourez une seule
réponse}

Le score du Quick DASH n'est pas valable 54l v a plus d'une reponse manguants
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Score de 11 a 55

Conwverti sur 100

11 0
12 2,27
13 4,53
14 6,82
13 5,05
16 11,36
17 13,64
18 15,91
15 18,18
20 20,435
21 22,73
22 25
23 27,27
24 29,33
25 31,82
25 34,05
27 36,36
28 38,64
29 40,91
30 43,18
31 45,435
32 47,73
33 30
34 52,27
33 4,33
36 36,82
37 55,09
38 61,36
39 63,64
40 63,91
41 68,18
42 70,435
43 72,73
42 75
45 77,27
46 79,33
47 81,82
48 234,05
49 26,36
30 38,64
31 50,91
32 53,18
33 93,43

97,73
53 100
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Annexe 4

MMWS
Category Score Findings
Pain (25 poinis) 25 No pain
20 Mild pain with vigorous activities
20 Pain only with weather changes
15 Moderate pain with vigorous activities
10 Mild pain with sctivities of daily living
5 Moderate pain with activities of daily living
0 Pain a1t rest
Satisfaction (25 points) 25 Very satisfied
20 Moderately satisfied Final result (1otal points)
10 Mo satisfied, bu working G0~ 100 Excellen
0 o satisfied, unable o work 80~89  Good
Range of motion (25 points) 25 100 percentage of nomal 65~72  Fair
20 T5~99%, percentage of normal <h5 Poor
1 30~74% percentage of normal
5 25~d%% percentage of nomial
0 0~24% percentage of normal
Grip strength (23 points) 25 100 percentage of nomal
15 T5~09% percentage of nomal
10 50~ 74% percentage of nomal
i 25 ~40% percentage of nomial

0 (~24% percentage of nomial

73



74






EVALUATION RADIO- CLINIQUE DES ARTHRODESES RADIO SCAPHO- LUNAIRES A MOYEN TERME AU
CHU D’AMIENS

MID- TERM RADIO- CLINICAL EVALUATION OF RADIOSCAPHOLUNATE ARTHRODESIS AT THE
UNIVERSITY HOSPITAL OF AMIENS

RESUME

Introduction : Les résultats des arthrodéses radio scapho lunaires réalisées en post- traumatique sont modestes.
L’objectif de cette étude est d’analyser I’effet de la résection du pdle distal du scaphoide et de la triquétrectomie
sur les données cliniques et radiologiques post-opératoires des ARSL.

Méthode : Nous avons conduit une étude observationnelle rétrospective sur 20 patients opérés entre janvier 2008
et juillet 2019. Nous rapportons trois groupes : ARSL isolée (groupe 1), ARSL associée a une RDPS (groupe 2) et
ARSL associée a une RDPS et une triquétrectomie (groupe 3). Nous avons recueilli les données cliniques, les
scores fonctionnels : MMWS, PRWE, QuickDASH et les données radiologiques.

Résultats : Le recul moyen était de 4,5 ans. L’EVA moyenne au repos était de 1,2 pour le groupe 1, 0,8 dans le
groupe 2 et 0,0 dans le groupe 3. Les arcs de flexion-extension étaient respectivement de 21, 38 et 47 degrés et les
arcs d’inclinaison radio- ulnaire de 15, 20, et 25 degrés. Le Quick DASH était de 63, 62 et 61 et le MMWS de 66,
61 et 69 pour chaque groupe. Une arthrose scapho- trapézo- trapézoidienne était retrouvée dans le groupe 1 a 89%,
dans le groupe 2 a 78% et dans le groupe 3 a 50%. Les lunatums était de type 1 dans 84,2% des cas et de type 2
dans 15,8% des cas.

Discussion : Une rDPS devrait systématiquement étre réalisé lors d’'une ARSL, en revanche la triquétrectomie
devrait étre indiquée en fonction du type de lunatum.

Conclusion : L’association d’une rDPS nous semble indispensable aux bons résultats de cette procédure, en
revanche une triquétrectomie doit étre discutée en fonction de 1’anatomie du carpe. Nous souhaitons étudier
I’utilisation des arthroplasties dans cette indication.

Mots clés : Arthrodése, poignet, radio-scapho-lunaire, scaphoidectomie, traumatologie

ABSTRACT

Introduction : The results of radioscapholunate arthrodesis performed in post- traumatic conditions are modest.
The purpose of this study is to analyze the effect of distal scaphoid resection and triquetrectomy on postoperative
clinical and radiological date of RSL fusion.

Methods : We have conducted a retrospective and observational study which has involved 20 patients between
January 2008 and July 2019. Patients were allocated into 3 groups : isolated RSL fusion (group 1), RSL fusion
associated with a resection of the scaphoid distal pole (group 2), and RSL fusion associated with a resection of the
scaphoid distal pole and triquetrectomy (group 3). We have collected clinical date, functional scores (MMWS,
PRWE, QuickDASH) and radiological data.

Results : The average hindsight was 4.5 years. The mean of the visual analog scale (VAS) at rest was 1.2 in group
1, 0,8 in group 2, and 0.0 in group 3. The flexion- extension arcs were 21, 38 and 47 degrees and the radio- ulnar
deviation arcs were 15, 20, and 25 degrees respectively. The QuickDASH was 63, 62 and 61 and the MMWS was
66, 61 and 69 for each group. Scaphotrapezotrapezoidal osteoarthrisis was found in 89% of group 1, 78% of group
2 and 50% of group 3. Type 1 lunate was observed in 84,2% of cases and type 2 in 15,8% of cases.

Discussion : A resection of the scaphoid distal pole should be systematically performed in case of RSL fusion,
whereas triquetrectomy shoul be indicated according to the type of lunate.

Conclusion : The association of a resection of the scaphoid distal pole seems to be essential for the success of this
procedure. However, a triquetrectomy should be discussed depending on the anatomy of the carpus. We would
like to study the use of the arthrosplasty in this indication.

Key words : Arthrodesis, wrist, radio- scapho- lunate, scaphoidectomy, traumatology



