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Professeurs honoraires

. LAZORTHES G.
. PUEL P.
. GUIRAUD-CHAUMEIL
. LAZORTHES Y.
. CHAP H.
. COMMANAY
. CLAUX
. ESCHAPASSE
me ENJALBERT

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

M. PONTONNIER
M. CARTON
Mme PUEL J.

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeur GHISOLFI
Professeur LARROUY

Professeur ALBAREDE

Professeur CONTE
Professeur MURAT
Professeur MANELFE
Professeur LOUVET
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. GAYRAL

. PASQUIE

. RIBAUT

. SARRASIN
. GAY

. ARLET J.

. RIBET

. MONROZIES
. MIGUERES
. DALOUS

. DUPRE

. FABRE J.

. FEDOU

. LARENG

. DUCOS

. GALINIER

. LACOMME
. BASTIDE

. COTONAT
. DAVID

Mme DIDIER

M.
M.
Mme LARENG M.B.
. BES

. BERNADET

. GARRIGUES

. REGNIER

. COMBELLES

. REGIS

. ARBUS

. LARROUY

. PUJOL

. ROCHICCIOLI

. RUMEAU

. PAGES

. BESOMBES

. GUIRAUD

. SuUC

. VALDIGUIE

. COSTAGLIOLA
. BOUNHOURE

TSI LZ

Professeur SOLEILHAVOUP

Professeur SARRAMON
Professeur CARATERO

GAUBERT
GUILHEM

Professeur Honoraire M. GOUZI
Professeur Honoraire associé M. DUTAU
Professeur Honoraire M. PONTONNIER
Professeur Honoraire M. PASCAL
Professeur Honoraire M. MURAT
Professeur Honoraire M. SALVADOR M.
Professeur Honoraire M. SOLEILHAVOUP
Professeur Honoraire M. BONEU
Professeur Honoraire M. BAYARD
Professeur Honoraire M. LEOPHONTE
Professeur Honoraire M. FABIE
Professeur Honoraire M. BARTHE
Professeur Honoraire M. CABARROT
Professeur Honoraire M. GHISOLFI
Professeur Honoraire M. DUFFAUT
Professeur Honoraire M. ESCAT
Professeur Honoraire M. ESCANDE
Professeur Honoraire M. SARRAMON
Professeur Honoraire M. CARATERO
Professeur Honoraire M. CONTE
Professeur Honoraire M. ALBAREDE
Professeur Honoraire M. PRIS
Professeur Honoraire M. CATHALA
Professeur Honoraire M. BAZEX
Professeur Honoraire M. ADER
Professeur Honoraire M. VIRENQUE
Professeur Honoraire M. CARLES
Professeur Honoraire M. LOUVET
Professeur Honoraire M. BONAFE
Professeur Honoraire M. VAYSSE
Professeur Honoraire M. ESQUERRE
Professeur Honoraire M. GUITARD
Professeur Honoraire M. LAZORTHES F.
Professeur Honoraire M. ROQUE-LATRILLE
Professeur Honoraire M. CERENE
Professeur Honoraire M. FOURNIAL
Professeur Honoraire M. HOFF
Professeur Honoraire M. REME
Professeur Honoraire M. FAUVEL
Professeur Honoraire M. BOCCALON
Professeur Honoraire M. FREXINOS
Professeur Honoraire M. CARRIERE
Professeur Honoraire M. MANSAT M.
Professeur Honoraire M. ROLLAND
Professeur Honoraire M. THOUVENOT
Professeur Honoraire M. CAHUZAC
Professeur Honoraire M. DELSOL
Professeur Honoraire Mme ARLET

Professeurs émeérites

Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL
Professeur COSTAGLIOLA
Professeur L. LARENG
Professeur JL. ADER

Professeur Y. LAZORTHES
Professeur H. DABERNAT
Professeur F. JOFFRE
Professeur B. BONEU

Professeur J. CORBERAND
Professeur JM. FAUVEL



FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN
37 allées Jules Guesde - 31062 TOULOUSE Cedex

LT gL gggTETEgTETEZTETETETEgEgEggxgxgxgxgxx gk

P.U. - P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

. ADOUE D.

. AMAR J.

. ARNE J.L. (C.E)
.ATTAL M. (C.E)

. AVET-LOISEAU H.
. BLANCHER A.

. BONNEVIALLE P.

. BOSSAVY J.P.
. BROUSSET P. (C.E)

. BUGAT R. (C.E)

. CARRIE D.

. CHAP H. (C.E)

. CHAUVEAU D.

. CHOLLET F. (C.E)

. CLANET M. (C.E)

. DAHAN M. (C.E)

. DALY-SCHVEITZER N.
. DEGUINE O.

. DUCOMMUN B.

. FERRIERES J.

. FRAYSSE B. (C.E)

. IZOPET J.

. LIBLAU R.

LANG T.

. LANGIN D.

. LAUQUE D.

. MAGNAVAL J.F.
. MALAVAUD B.

. MARCHOU B.

. MONROZIES X.
. MONTASTRUC J.L. (C.E)
. MOSCOVICI J.

Mme MOYAL E.
Mme NOURHASHEMI F.
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. OLIVES J.P.

. OSWALD E.

. PARINAUD J.

. PERRET B. (C.E)

. POURRAT J.
. PRADERE B.

. QUERLEU D. (C.E)

. RAILHAC J.J. (C.E)

. RASCOL O.

. RISCHMANN P. (C.E)
. RIVIERE D.

. SALES DE GAUZY J.
. SALLES J.P.

. SERRE G. (C.E)

. TELMON N.

. TREMOULET M.
.VINEL J.P. (C.E)

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique
Ophtalmologie
Hématologie

Hématologie

Immunologie (option Biologique)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.

Chirurgie Vasculaire

Anatomie Pathologique
Cancérologie

Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Cancérologie

O.R. L.

Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
O.R.L.

Bactériologie-Virologie

Immunologie

Biostatistique Informatique Médicale

Biochimie

Médecine Interne
Parasitologie

Urologie

Maladies Infectieuses
Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie
Anatomie et Chirurgie Pédiatrique
Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie
Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Biochimie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Cancérologie

Radiologie
Pharmacologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile
Pédiatrie

Biologie Cellulaire
Médecine Légale
Neurochirurgie

Hépato-Gastro-Entérologie

Doyen : JP. VINEL

Mme BEYNE-RAUZY O.
M. BIRMES Philippe

M. BRASSAT D.

M. BUREAU Ch

M. CALVAS P.

M. CARRERE N.

Mme CASPER Ch.

. CHAIX Y.
. COGNARD C.

. FOURCADE O.

. FOURNIE B.

. FOURNIE P.

. GEERAERTST.
Mme GENESTAL M.
Mme LAMANT L.

. LAROCHE M.

. LAUWERS F.

. LEOBON B.

. MANSAT P.

. MAZIERES J.

. MOLINIER L.

. PARANT O.

. PARIENTE J.

. PATHAK A.
PAUL C.

. PAYOUX P.

. PAYRASTRE B.

. PERON J.M.

. PORTIER G.

. RECHER Ch.

. RONCALLI J.

. SANS N.

. SELVES J.

. SOL J-Ch.

Mme WEBER-VIVAT M.
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P.U.
M. OUSTRIC S.

Professeur Associé de Médecine Générale

Dr. POUTRAIN J.Ch

P.U. - P.H.
2éme classe

Médecine Interne
Psychiatrie

Neurologie
Hépato-Gastro-Entéro
Génétique

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pédiatrie

Neuroradiologie
Anesthésiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Anesthésiologie - réanimation
Réanimation Médicale
Anatomie Pathologique
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Chirurgie Orthopédique
Pneumologie
Epidémiologie, Santé Publique
Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Pharmacologie
Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive
Hématologie

Cardiologie

Radiologie

Anatomie Pathologique
Neurochirurgie

Biologie cellulaire

Médecine Générale
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P.U. - P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ABBAL M.
M. ALRIC L.

M. ARLET Ph. (C.E)

M. ARNAL J.F.

Mme BERRY I.

. BOUTAULT F. (C.E)

. BUSCAIL L.

. CANTAGREL A.

. CARON Ph.

. CHAMONTIN B. (C.E)
. CHAVOIN J.P. (C.E)

. CHIRON Ph.

Mile DELISLE M.B. (C.E)
. DIDIER A.

. DURAND D. (C.E)

. ESCOURROU J. (C.E)
. FOURTANIER G. (C.E)
. GALINIER M.

. GERAUD G.

. GLOCK Y.

. GRAND A. (C.E)
Mme HANAIRE H.

M. LAGARRIGUE J. (C.E)
M. LARRUE V.

M. LAURENT G. (C.E)
M. LEVADE T.

M. MALECAZE F. (C.E)
Mme MARTY N.

. MASSIP P.

. MAZIERES B.

. PESSEY J.J. (C.E)

. PLANTE P.

.PUGET J. (C.E.)

. RAYNAUD J-Ph.
REME J.M.

RITZ P.

. ROCHE H. (C.E)

. ROSTAING L.

. ROUGE D. (C.E)

. ROUSSEAU H.

. SALVAYRE R. (C.E)

. SCHMITT L. (C.E)

. SENARD J.M.

. SERRANO E.

. SOULIE M.

. SUC B.

Mme TAUBER M.T.

M. VELLAS B. (C.E)
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Immunologie

Médecine Interne

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Thérapeutique

Chirurgie Plastique et Reconstructive
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Anatomie Pathologie

Pneumologie

Néphrologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Neurologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Epidémio. Eco. de la Santé et Prévention
Endocrinologie

Neurochirurgie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses

Rhumatologie

O.R. L.

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Psychiatrie Infantile
Gynécologie-Obstétrique

Nutrition

Cancérologie

Néphrologie

Médecine Légale

Radiologie

Biochimie

Psychiatrie

Pharmacologie

O.R. L.

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Gériatrie

Doyen : D. ROUGE

M. ACCADBLED F.
M. ACAR Ph.
Mme ANDRIEU S.
M. BERRY A.
M. BONNEVILLE F.
M. BROUCHET L.
M. BUJAN L.
Mme BURA-RIVIERE A.
M. CHAYNES P.
M. CHAUFOUR X.
M. CONSTANTIN A.
M. COURBON
Mme COURTADE SAIDI M.
. DAMBRIN C.
. DE BOISSESON X.
. DECRAMER S.
. DELABESSE E.
. DELORD JP.
. ELBAZ M.
. GALINIER Ph.
M. GARRIDO-STOWHAS I.
Mme GOMEZ-BROUCHET A.
M. GOURDY P.
M. GROLLEAU RAOUX J.L.
Mme GUIMBAUD R.
M. KAMAR N.
M. LAFOSSE JM.
M. LEGUEVAQUE P.
M. MARQUE Ph.
Mme MAZEREEUW J.
M. MINVILLE V.
M. MUSCARI F.
M. OTAL Ph.
M. ROLLAND Y.
M. ROUX F.E.
M. SAILLER L.
M. SOULAT J.M.
M. TACK I.
M. VAYSSIERE Ch.
M. VERGEZ S.
Mme URO-COSTE E.
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Professeur Associé de Médecine Générale

Dr VIDAL M.

Professeur Associé en Soins Palliatifs

Dr MARMET Th.

Professeur Associé de Médecine du Travail

Dr NIEZBORALA M.

P.U. - P.H.
2éme classe

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Epidémiologie

Parasitologie

Radiologie

Chir. Thoracique et cardio-vasculaire
Uro-Andrologie

Médecine Vasculaire

Anatomie

Chirurgie Vasculaire

Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Médecine Physique et Réadaptation
Pédiatrie

Hématologie

Cancérologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique
Endocrinologie

Chirurgie plastique

Cancérologie

Néphrologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Chirurgie Générale et Gynécologique
Médecine Physique et Réadaptation
Dermatologie

Anesthésiologie Réanimation
Chirurgie Digestive

Radiologie

Gériatrie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Médecine du Travail

Physiologie

Gynécologie Obstétrique

O.R.L.

Anatomie Pathologique
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M. APOIL P. A

Mme ARNAUD C.

M. BIETH E.

Mme BONGARD V.
Mme COURBON C.
Mme CASPAR BAUGUIL S.
Mme CASSAING S.
Mme CONCINA D.

M. CONGY N.

M. CORRE J.

M. COULAIS Y.

Mme DAMASE C.

Mme de GLISEZENSKY I.
Mme DELMAS C.

Mme DE-MAS V.

M. DUBOIS D.

Mme DUGUET A.M.
Mme DULY-BOUHANICK B.
M. DUPUI Ph.

Mme FAUVEL J.

Mme FILLAUX J.

M. GANTET P.

Mme GENNERO I.

M. HAMDI S.

Mme HITZEL A.

M. JALBERT F.

M. KIRZIN S.

Mme LAPEYRE-MESTRE M.
M. LAURENT C.

Mme LE TINNIER A.

M. LOPEZ R.

M. MONTOYA R.

Mme MOREAU M.

Mme NOGUEIRA M.L.
M. PILLARD F.

Mme PRERE M.F.

Mme PUISSANT B.
Mme RAGAB J.

Mme RAYMOND S.
Mme SABOURDY F.
Mme SAUNE K.

M. SOLER V.

Mme SOMMET A.

M. TAFANI J.A.

Mlle TREMOLLIERES F.
M. TRICOIRE J.L.

M. VINCENT C.

M.C.U. - P.H.

Immunologie
Epidémiologie
Génétique
Epidémiologie
Pharmacologie
Nutrition

Parasitologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie
Hématologie
Biophysique
Pharmacologie
Physiologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Hématologie
Bactériologie-Virologie
Médecine Légale
Thérapeutique
Physiologie

Biochimie
Parasitologie
Biophysique

Biochimie

Biochimie

Biophysique

Stomato et Maxillo Faciale
Chirurgie Générale
Pharmacologie
Anatomie Pathologique
Médecine du Travail
Anatomie

Physiologie
Physiologie

Biologie Cellulaire
Physiologie
Bactériologie Virologie
Immunologie

Biochimie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie
Bactériologie Virologie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Biophysique

Biologie du développement

Anatomie et Chirurgie Orthopédique

Biologie Cellulaire
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M.C.U. - P.H.

Mme ABRAVANEL F.
Mme ARCHAMBAUD M.
M. BES J.C.

M. CAMBUS J.P.
Mme CANTERO A.
Mme CARFAGNA L.
Mme CASSOL E.
Mme CAUSSE E.

M. CHASSAING N
Mme CLAVE D.

M. CLAVEL C.

Mme COLLIN L.

M. DEDOUIT F.

M. DE GRAEVE J.S.
M. DELOBEL P.

M. DELPLA P.A.

M. EDOUARD T
Mme ESQUIROL Y.
Mme ESCOURROU G.
Mme GALINIER A.
Mme GARDETTE V.
Mme GRARE M.

Mme GUILBEAU-FRUGIER C.

M. HUYGHE E.

Mme INGUENEAU C.
M. LAHARRAGUE P.
M. LAPRIE Anne

M. LEANDRI R.

M. MARCHEIX B.
Mme MAUPAS F.

M. MIEUSSET R.
Mme PERIQUET B.
Mme PRADDAUDE F.
M. PRADERE J.
M. RAMI J.

M. RIMAILHO J.

M. RONGIERES M.
M. TKACZUK J.

M. VALLET P.
Mme VEZZOSI D.
M. VICTOR G.

M. BISMUTH S.

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr MESTHE P.

Dr STILLMUNKES A.
Dr BRILLAC Th.

Dr ABITTEBOUL Y.

Dr ESCOURROU B.
Dr BISMUTH M.
Dr BOYER P.

Bactério. Virologie Hygiéne
Bactério. Virologie Hygiéne
Histologie - Embryologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Bactériologie Virologie
Biologie Cellulaire
Cytologie

Médecine Légale
Biochimie

Maladies Infectieuses
Médecine Légale

Pédiatrie

Médecine du travalil
Anatomie Pathologique
Nutrition

Epidémiologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique
Urologie

Biochimie

Hématologie

Cancérologie

Biologie du dével. et de la reproduction

Chirurgie Cardio Vasculaire

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction

Nutrition
Physiologie
Biophysique
Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale

Anatomie - Chirurgie orthopédique

Immunologie
Physiologie
Endocrinologie

Biophysique

M.C.U.

Médecine Générale

Décembre 2013
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LUXATIONS ET FRACTURES-LUXATIONS PERILUNAIRES DU CARPE,
ETUDE RETROSPECTIVE D’UNE SERIE DE 65 CAS REVUE AU RECUL MOYEN
DE 8 ANS.

17 Partie : Traumatismes périlunaires du carpe.

1. Introduction et historique.

Introduction

Un jeune homme interrompt son entrainement de rugby. Son poignet est cedématié et tres
douloureux avec une impression de crucifixion. En dehors de la douleur et du vague souvenir

d’avoir chuté sur la paume de la main, les signes sont frustres.

Ceci est le portrait type d’un traumatisme périlunaire du carpe.

Cette 1ésion peut passer inapercue en 1’absence de clichés radiologiques de bonne qualité ou
en cas d’analyse hative de la situation par le praticien. En urgence, il faut savoir y penser
devant tout traumatisme du poignet, et ne jamais se contenter d’un diagnostic « d’entorse du
poignet ». Les traumatismes périlunaires du carpe sont des I€sions séveres du poignet.

Il s’agit de luxations pures ou de fractures luxations. Ils résultent le plus souvent d’un
traumatisme a haute énergie sur un poignet en hyper extension, entrainant des 1ésions ostéo-
ligamentaires importantes. Le diagnostic repose sur un examen clinique et un bilan
radiologique standard de face et de profil strict. Malgré ce bilan radiologique simple, le
diagnostic reste dans certains cas méconnu (25% en moyenne dans la littérature).

Plusieurs facteurs sont évoqués pour expliquer ce retard comme la méconnaissance de la
pathologie, des clichés radiographiques de mauvaise qualité, et la présence de Iésions
associ¢es. Le traitement de ces 1ésions est chirurgical et doit étre réalisé en urgence afin de
minimiser les complications et d’en améliorer le pronostic. Bien que sujet a controverse, les
auteurs s’accordent a penser qu’une attitude maximaliste a foyer ouvert donne les meilleurs

résultats.



Ce type de traumatisme touchant le plus souvent une population jeune et masculine, une prise
en charge adaptée dans un centre spécialisé de chirurgie de la main est indiquée afin de
minimiser le retentissement socioprofessionnel de cette pathologie potentiellement
invalidante. Une découverte tardive peut entrainer une irréductibilité de la luxation nécessitant
un traitement chirurgical palliatif. De nombreuses études ont permis d’étudier les facteurs
influengant le pronostic mais ces séries de cas sont le plus souvent courtes avec un suivi
insuffisant. L’évolution de ces poignets (conséquence d’une instabilité résiduelle) est longue,

et il faut plusieurs années voire une décennie pour juger de I’efficacité d’un traitement.

Dans cette étude, il sera développé dans une premicre partie les mécanismes 1ésionnels, et les
particularités anatomopathologiques des traumatismes périlunaires du carpe ainsi que les

différentes approches thérapeutiques.

Dans une seconde partie, nous exposerons la méthodologie de notre étude, ses résultats en les
confrontant aux données de la littérature afin de dégager les facteurs pronostiques et une

conduite a tenir devant ces 1ésions.

Historique

A la fin du 18&me siccle, les traumatismes graves du poignet et en particulier les fractures
distales du radius étaient assimilés systématiquement a des luxations.

Les travaux du chirurgien lyonnais Pouteau, publiés dans ses ceuvres posthumes en 1783, ont
montré qu’il s’agissait de fractures et que les luxations étaient exceptionnelles. La notion de
traumatisme périlunaire du carpe est retrouvée dans le traité des fractures et luxations de
Malgaigne en 1855 (1), mais ce n'est qu'a la fin du XIXéme si¢cle et au début du XXéme
siecle que les premicres descriptions radiologiques apparaissent avec Cousin en 1897.

Destot en 1902 (2) et De Quervain (3) donnaient des descriptions plus approfondies
notamment ligamentaires. La premicre série fut lyonnaise, publiée par Tavernier en 1906 (4).
Depuis ces contributions historiques, la littérature s’est considérablement enrichie sans,

cependant, apporter une ligne de conduite thérapeutique unanime (5-8) .



Dans cette continuit¢é de 1’école Lyonnaise, les travaux de G. Herzberg (9) aidé de
I’expérience nord américaine de WP. Cooney, issu de la célebre Mayo Clinic, ont permis de
clarifier la prise en charge thérapeutique des traumatismes périlunaires et de mettre en
¢vidence certains facteurs pronostiques de ces traumatismes articulaires complexes. La
précocité de la prise en charge, le caractére fermé du traumatisme et ’attitude résolument

chirurgicale sont des critéres pronostiques certains (10-13).

Claude Pouteau (1725-1775) Joseph-Frangois Malgaigne (1806-1865) Louis Tavernier (1878-1951)

G. Herzberg WP. Cooney



2. Mécanismes lésionnels.

Plusieurs auteurs se sont attachés a comprendre les mécanismes lésionnels pouvant aboutir
aux différentes formes de traumatisme périlunaires du carpe (14). Le but est celui de pouvoir
orienter un bilan initial le plus exhaustif possible afin de guider au mieux la prise en charge, et
ainsi limiter la survenue de carpes adaptatifs qui évoluent a long terme vers la dégénérescence

arthrosique.

La survenue d’une luxation rétro-lunaire combine plusieurs facteurs :

= L’intensité du choc : il est acquis qu'un traumatisme a haute énergie est nécessaire
pour disloquer l'interligne médio-carpienne-

= L’age du patient : principalement I’adulte jeune, car a cet age 1’os est plus solide que
les ligaments.

= La position du poignet au moment de I’impact : classiquement en hyperextension. A
cette hyperextension s’associe un mouvement de supination de 1’avant bras, la main

se trouvant bloquée en pronation.

Figure 1: Luxation rétro-lunaire du carpe par hyperextension et chute sur la paume de la main (d’aprés Lerat).

Lors de cette hyperextension forcée, les ligaments palmaires verrouillent le lunatum contre
la gléne radiale tandis que les structures osseuses périlunaires ainsi que les ligaments

dorsaux moins solides se rompent.



Le point d’impact est souvent situ¢ au niveau du talon de la main, prédominant sur le
versant thénarien. Ces lésions commencent généralement du coté scapho-lunaire, passe
entre lunatum et capitatum (espace de Poirier point de faiblesse ligamentaire), ou plus
rarement par la téte du capitatum et se termine dans 1’espace triquetro-lunaire (rarement
elles sont remplacées par une fracture du triquetrum). Il existe une supination de la
deuxieme rangée du carpe par rapport a la premiére. Les forces de cisaillement peuvent
¢galement passer au travers du scaphoide réalisant une Iésion de type trans-scapho-

périlunaire du carpe.

En cas d’impact hypothénarien, les 1ésions débutent alors du coté luno-triquetral, puis
cheminent en sens inverse se terminant dans 1’espace scapho-lunaire avec, assez souvent,

une atteinte de I’articulation radio-ulnaire inférieure.

Les différentes théories tentent donc de retracer les trajets 1€sionnels les plus cohérents en
partant d’un choc initial. Elles se sont succédées chronologiquement en se complétant plus
qu'elles ne s'opposent. Actuellement la théorie la plus reconnue reste celle de Mayfield,

malgré ses lacunes.

La théorie classique : Wagner (1956).

Le premier a s’intéresser au mécanisme de luxation du carpe fut Destot. Il distinguait
I'hyperextension appuyée responsable des fractures du radius et de certaines fractures du
scaphoide, et I'hyperextension libre responsable des luxations périlunaires postérieures.
Wagner (15) ne fait pas cette distinction et regroupe toutes les 1ésions du carpe qui seraient
dues a une hyperextension en donnant a la luxation rétro-lunaire une place prépondérante. Il
distingue deux blocs au niveau du massif carpien déterminés par la disposition ligamentaire :
un bloc proximal (radius, lunatum, scaphoide proximal) et un bloc distal (scaphoide distal,
capitatum, triquetrum, hamatum, trapeze, trapézoide).

Par conséquent le scaphoide, solidement fixé a chacun des blocs, fonctionne comme une

bielle interposée.



Il existe ainsi une ligne de dislocation du carpe qui suit en dedans un trajet net entre lunatum
d'une part, triquetrum et capitatum d'autre part, mais qui en dehors vient buter contre le
scaphoide et peut :

=> Soit emprunter l'interligne scapho-lunaire.

=> Soit fracturer le scaphoide.

=> Soit exceptionnellement contourner le pdle distal du scaphoide et passer dans l'interligne

entre le scaphoide et le trapeze.

Figure 2 : Les lignes de dislocation du carpe selon Wagner.

Lors de I'hyperextension, si le bord postérieur du radius résiste, le carpe se disloquera selon sa
ligne de moindre résistance. Il s'ensuivra une luxation rétro-lunaire classique ou une luxation
trans-scapho-rétro-lunaire si la ligne traverse le scaphoide. Dans le premier cas, la rupture du
ligament scapho-lunaire est obligatoire, alors que dans le deuxiéme cas, le pdle proximal du
scaphoide reste solidaire du lunatum. Il distingue la luxation antérieure du lunatum (quand le
lunatum ne tourne que de 60°) et la luxation rétro-lunaire qui peut aller jusqu’a 1’énucléation
de 90° a 270°. Dans ce cas, les freins du lunatum sont rompus et le risque de nécrose existe
selon Allieu. Exceptionnellement, la luxation sera rétro-scapho-lunaire lorsque la ligne passe

par le pole distal du scaphoide.



Wagner applique cette théorie aux autres les Iésions du carpe: si le traumatisme est

insuffisant pour provoquer une luxation du poignet, il peut étre responsable d'une fracture du

scaphoide ou une entorse médio-carpienne.

La théorie de MAYFIELD (1980), la plus reconnue (16) (17).

A partir de la théorie classique, Mayfield (16)
(18) introduisit la notion de mécanisme
vulnérant dans les trois plans de l'espace. Se
basant sur l'anatomie et la biomécanique
ligamentaire, et a l'aide d'une ¢étude
expérimentale, Mayfield montre que, pour
obtenir une luxation périlunaire, I'hyperextension
doit étre associée a une inclinaison ulnaire et a
une supination intra carpienne qui parait étre le

facteur principal de la déstabilisation du carpe.

Figure 3 : Mécanisme des luxations péri-lunaires
postérieures selon Mayfield.

La théorie se base sur des Iésions qui sont consécutives a des traumatismes de gravité

croissante, Mayfield rappelle que :

* Les ligaments les plus faibles du poignet sont radiaux et vont donc céder les premiers.

* Le ligament radio-scaphoidien est tendu au maximum en extension.

* Le ligament radio-capital est tendu en hyperextension et en inclinaison ulnaire.

* La premiére rangée du carpe est stabilisée a I'avant-bras par cinq ligaments, la rangée

distale par un seul : le ligament radio-capital, qui est le lien le plus fragile entre la

rangée distale et 1'avant-bras.




Mayfield reproduisit expérimentalement sur cadavres (17) des luxations et fractures luxations
périlunaires. Il rapporta des Iésions de gravité croissante et en conclut une séquence
Iésionnelle a point de départ radial, le point d'impact du traumatisme se situant pour lui au

niveau de 1'éminence thénar.

La chute sur la paume de la main entraine a la fois une impaction du carpe sur l'avant-bras,
une extension, une inclinaison ulnaire du poignet, et une supination intra carpienne l'avant-

bras restant bloqué en pronation.

Méd

Figure 4 : Schématisation des Iésions a départ latéral selon Mayfield

Vue antérieure du carpe :

1. La Iésion débute soit dans I'espace scapho-lunaire, soit en trans-scaphoidien, soit en
scapho-trapézo-trapézoidien, se poursuit entre capitatum et lunatum.

2. Elle se termine soit en triquétro-lunaire soit en triquétro-hamatal.



Stade I de Mayfield:

Lors d'une chute sur I'éminence thénar, la
supination intra carpienne entraine soit une
rupture du complexe ligamentaire scapho-
lunaire (disjonction scapho-lunaire), soit une
fracture du scaphoide. La fracture du scaphoide
serait la résultante de la compression directe de

la marge postérieure du radius sur le scaphoide.

Stade Il de Mayfield :

La levée du verrou scaphoidien du coté externe
permet alors la progression de la Iésion
ligamentaire vers le dedans soit entre le lunatum
et le capitatum (espace de Poirier), soit au
niveau de la téte du capitatum (fracture de la
téte du capitatum) : la luxation du capitatum en

arriere du lunatum est alors possible.

)

#Scapholunate
dissociation

Lunocapitate
dissociation



Stade 11l de Mayfield :

Enfin, le mécanisme vient s'épuiser sur le
versant médial soit par une lésion triquétro-
lunaire, soit par une fracture du triquetrum. La
disjonction  triquétro-lunaire, = permet la
désolidarisation de tout le massif carpien du
lunatum; I'ensemble du carpe se luxe en arricre

du lunatum en wune luxation périlunaire

postérieure. C’est la luxation rétro-lunaire du Lunotriquetral

issociation
carpe. En fait, si le mouvement de torsion
associ¢ a I’hyperextension n’est pas discutable
dans ce mécanisme, les lésions ligamentaires
pourraient pour certains auteurs débuter et
s’étendre de dedans en dehors (19) a la faveur
d’un mouvement de pronation forcée et débuter

au niveau de l’articulation triquétro-lunaire dans un mouvement rotatoire inverse de celui

décrit par Mayfield.

Stade 1V de Mayfield :

La luxation antérieure du lunatum est le terme
ultime de la luxation rétro-lunaire. La force
continuant a s'exercer, le capitatum chasse le
lunatum en avant et se place sous le radius. Le
lunatum tourne de 90° autour de son axe
transversal et peut étre complétement énuclé en

Palmar flexion

avant, tournant de 270° en rompant ses attaches of lunate

antérieures au radius. Il existe des formes de
transition entre la luxation rétro-lunaire et
I’énucléation du lunatum, le Ilunatum ne

tournant que de 60°. ! i
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Ainsi les différentes Iésions intra carpiennes ne sont pas des entités a part mais plutdt un
continuum Iésionnel. Ceci confirme que les luxations rétro-lunaires du carpe précedent la

luxation palmaire du lunatum et proviennent du méme type de traumatisme lésionnel.

Figure 5 :Représentation des 4 Stades de Mayfield (d’aprés Gelbermann et Cooney)

Cette théorie explique les lésions ligamentaires scapho-lunaires et les intégre dans les
luxations retro-lunaires. Toutefois, elle n'explique pas les 1ésions triquetro-lunaires isolées ou

les fractures du scaphoide associées a une lésion scapho-lunaire.

Les fractures dislocations relévent d’un mécanisme analogue. La fracture étant 1’équivalent
d’une Iésion ligamentaire. La position exacte du poignet, en particulier son inclinaison,
détermine le type exact des lésions. Si le poignet est en inclinaison radiale, la disjonction
scapho-lunaire peut étre remplacée par une fracture de scaphoide, lorsque, comme le montre
Weber (20), I’hyper extension du poignet dépasse 95° (luxation trans-scapho périlunaire).

Le trait de fracture scaphoidien se situe le plus souvent a la partie isthmique.
Exceptionnellement, on peut observer a la fois une fracture du col du capitatum, souvent

associée a une fracture du scaphoide (luxation trans-scapho-capito-lunaire).

11



La rupture du ligament latéral externe peut étre remplacée par une fracture de la styloide
radiale ou une fracture cunéenne externe du radius (luxation trans-radio-lunaire ou trans-
radio-scapho-lunaire). La luxation triquétro-lunaire peut étre remplacée par une fracture
verticale du triquetrum. Les luxations antérieures ne sont pas expliquées par cette théorie (21)

(22).

La théorie de Johnson (1980).

Comme Mayfield, Johnson considére que c’est l'association d'une hyperextension, d’une
déviation ulnaire et d'une supination intra carpienne qui est a 1'origine des Iésions de radial en
ulnaire. A la place d’une lésion ligamentaire, un os du carpe peut se fracturer selon la méme
physiopathologie de dispersion des forces. Cependant les deux types de Iésions ne sont pas
mutuellement exclusives et les deux types de 1ésions peuvent coexister de fagon concomitante

(5) (23) (24).

11 définit:

- les 1ésions du petit arc (proximal): la
ligne de dislocation passe strictement
autour du lunatum et les luxations retro
lunaires sont dites « pures ». Elles sont
favorisées si le point d’impact porte sur

la diaphyse ou la téte des métacarpiens.

- les lésions du grand arc (distal): la —
ligne de dislocation passe par les os ‘IM””"}))}'. ;}
périlunaires  (scaphoide,  capitatum, ; '/!/ )
hamatum, triquetrum) et entraine des

fractures-luxations périlunaires. Elles

sont favorisées si le point d’impact porte

sur la base de la paume.
Figure 6: Arcs de Johnson : Les lésions du petit arcs sont des
lésions ligamentaires pures (B). La zone de fracture potentielle se
nomme grand arc (A) (7) .Espace de Poirier (C), d’aprés Cooney.
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Entre ces deux modeles toutes les combinaisons sont possibles en décrivant trois étapes
Iésionnelles :
lére

étape : luxation du scaphoide avec rupture du ligament scapho-lunaire.

° 2éme

¢tape : luxation du capitatum et lorsque le ligament radio-scapho-capital est
rompu, la 2éme rangée passe derriere la 1ére rangée. C’est le temps des fractures-
luxations du carpe.

3™ étape : elle est secondaire & la supination intra carpienne qui entraine une luxation

luno-triquetrale, et peut provoquer une fracture de la styloide radiale ou ulnaire.

La déviation ulnaire produit une tension sur le bord radial du poignet, entrainant une avulsion
de la styloide radiale.

En cas d'absence de fracture arrachement de la styloide radiale et de rupture ligamentaire sus-
citée, le choc du lunatum contre le radius entraine une fracture enfoncement de sa berge

antéro-interne.

La théorie du mécanisme a début médial.

Linscheid (25) (26) en 1972 est le
premier a évoquer un mécanisme
lIésionnel a départ médial évoluant en
latéral. D'autres suivent cette voie
Reagan (27) en 1984, Labbé (19) en
1990, et Laulan en 1992. Les
publications sur cette théorie ne sont pas
nombreuses, et malgré la pertinence de
celles-ci, ce mécanisme reste débattu.

En gardant le postulat d’un mécanisme

en hyperextension et en inclinaison

ulnaire, c’est une pronation aigué du Figure 7 : Représentation de la protection qu'exerce le

poignet qui dans ce cas, est a I’origine des radius sur le versant latéral

lésions du carpe. La main restant fixe avec une séquence 1ésionnelle de médiale a latérale.
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La chute se produit sur le talon de la main. Dans cette position, le scaphoide et le lunatum
sont stabilisés sous l'auvent radial. De plus, l'inclinaison ulnaire favorise la protection du
lunatum par 'auvent radial et augmente encore la stabilisation du versant latéral. Elle initie

¢galement une pronation intra carpienne.

Dés lors, le déverrouillage du carpe peut s'effectuer plus aisément au niveau de l'espace
triquetro-lunaire. Si le point d'impact est hypothénar, cela facilite davantage le déverrouillage.
Ensuite le ligament luno-triquetral postérieur se rompt ainsi que le reste du ligament
interosseux. La lésion progresse vers le versant latéral en passant entre lunatum et le
capitatum dans l'espace de Poirier (elle peut engendrer une fracture du capitatum) avec
luxation antérieure du lunatum par rapport au capitatum. Le triquetrum reste solidaire de la
deuxiéme rangée. Puis, la lésion se poursuit soit dans le scaphoide soit dans le ligament
scapho-lunaire (une association de ces deux Iésions est possible), soit dans l'articulation

scapho-trapézo-trapézoidale.

Enfin, une fracture par impaction du radius peut survenir si 1'énergie est suffisante selon
Laulan. Cette théorie a I’avantage d’expliquer les 1ésions triquetro-lunaires isolées, ainsi que

les 1ésions scapho-lunaires associées aux fractures du scaphoide, et les fractures du capitatum.

H

L Méd

Figure 8 : La schématisation des lésions a départ médial.
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Masmejean rejoint la théorie de Mayfield et considére pour résumer que tout se passe comme
si la téte du capitatum « échappait » au lunatum par pression sur la corne postérieure, en
hyperextension, provoquant une luxation rétro-lunaire (et par pression sur la corne antérieure,
en hyperflexion, provoquant une luxation anté-lunaire).

Il rejoint 1’idée de Herzberg qui explique ’arthrose scapho-capitale par I’impaction de la

corne postérieure du lunatum sur la téte du capitatum lors de la luxation rétro-lunaire du carpe

Figure 9 : D’aprés Herzberg (9) , Impaction de la corne postérieure du lunatum sur la téte du capitatum
lors de la luxation rétro-lunaire pure du carpe (A) et trans-scapho-rétro-lunaire (B). Ce mécanisme
explique I'arthrose post-traumatique, toujours a craindre, et les fractures-avulsion de la corne postérieure

du lunatum . Hyperextension=Pression de la corne post du LUNATUM sur la téte du CAPITATUM.
3. Formes cliniques.
3.1. Luxations périlunaires pures.
3.1.1.1.  Etiologies-définitions.
Les luxations périlunaires sont le résultat d’'un mécanisme a haute
énergie en hyperflexion. Il s’agit, d’une perte totale de contact
entre la téte du capitatum et la face inférieure du lunatum (9).

Le déplacement de la luxation est fonction du déplacement du

capitatum par rapport au lunatum :
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« Luxation périlunaire postérieure Dorsal
du carpe ou luxation rétro-lunaire
du carpe : c’est la variété la plus
fréquente des luxations
périlunaires. Le capitatum se luxe
avec le carpe en arricre du

lunatum.

+ Luxation périlunaire antérieure du

: : Palmalre
carpe ou luxation ante lunaire du
carpe : elle est moins fréquente que
leur analogue postérieure (5), cette
fois ci le capitatum se luxe avec le f.r

carpe en avant du lunatum.

Comme il a été décrit précédemment, le trajet 1ésionnel correspond a la zone de faiblesse
périlunaire dit espace de Poirier. Ce trajet Iésionnel correspond aussi au petit arc de Johnson.
Il y a donc une désolidarisation de la premicre rangée du carpe par rapport a la seconde.

Le lunatum reste plus ou moins solidaire du bloc proximal radio-ulnaire.

Le scaphoide et le triquetrum basculent avec la deuxiéme rangée du carpe.

Ainsi, il existe une perte totale de contact des surfaces articulaires des interlignes capitato-

lunaire, scapho-lunaire et luno-triquetral.
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3.1.1.2.  Lésions anatomopathologiques.

Le complexe articulaire du poignet est par définition en équilibre instable. Il nécessite donc
des moyens d’union dont I’intégrité est le garant d’une fonction et d’une dynamique

articulaire optimale.

Les forces de tension palmaire et compression dorsale exercées, rompent les ligaments,
perturbant par la méme occasion la vascularisation a destinée des os du carpe.

Différentes combinaisons de lésions peuvent alors se voir, dépendant de différents facteurs
tels que : la position de la main lors de I’'impact, la qualité osseuse et ligamentaire du sujet

ainsi que des caractéristiques de la force appliquée (6).

Les moyens d’union sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments la renforgant.
Leur role est de soutenir les axes de rotation, de positionner la premicre rangée du carpe et de

limiter les rotations dans les amplitudes extrémes.

Taleisnik (28) distingue les ligaments extrinséques tendus du radius et de ’'ulna aux os du
carpe, et les ligaments intrinseques unissant les os du carpe entre eux. Les travaux de
Berger (29) indiquent que les ligaments palmaires sont INTRA capsulaires. Ceci s’oppose a
la conception de Mayfield (30) qui différencie les ligaments intra articulaires, capsulaires

vrais et extra capsulaires.

Les ligaments radio et ulno-carpiens assurent la stabilité dans le sens longitudinal et seront
responsables des instabilités non dissociatives du carpe CIND (Carpal Instability Not

Dissociative) des anglo-saxons (31).

Les ligaments antérieurs sont plus épais que les ligaments postérieurs car ils possedent un
role fonctionnel plus important. Ils constituent le frein antérieur du carpe.
Ils sont regroupés sous forme de chevrons en deux unités, formant chacune un V centré sur
I’0s intercalaire de chaque rangé : lunatum avec le V proximal et capitatum avec le V
distal. Entre ces deux unités, existe une zone de faiblesse périlunaire, puisque dénuée de

ligaments, appelée espace de Poirier. Cet espace correspond au lunatum.
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Vue palmaire (de radial a ulnaire) :

* Le ligament Radio-Scapho-Capital (RSC): est la branche latérale du « V » distal. 1l
¢vite la subluxation médio-carpienne du capitatum lorsque le poignet est en extension.
Ses fibres d’insertion sur le capitatum s’entrecroisent avec des fibres de la formation
ligamentaire médiale du V distal venant du TFCC et du triquetrum.

* Le Ligament Radio-Lunaire Long (LRL):supporte le pole proximal du scaphoide par

ses fibres les plus profondes.

Le Ligament Radio-Scapho-Lunaire (RSL): sépare les ligaments LRL et SRL. Il

s’agit d’une lame porte vaisseaux sans intérét mécanique.

* Le Ligament Short Radio Lunaire (SRL) : ses fibres les plus ulnaires sont intriquées
avec celles du TFCC (branche médiale du « V » proximal), il apparait comme le
principal stabilisateur du lunatum, et reste la derniere attache compétente, reliant le
lunatum au radius lors des luxations antérieures.

* Le Ligament Ulno-Lunaire (UL): est directement en continuit¢ avec le SRL, il
constitue 1’attache principale proximale palmaire du lunatum.

* Le ligament Ulno-Triquetral (UT) :s’inseére surtout sur la partie médiale du

triquetrum. Anatomiquement c’est un ligament collatéral ulnaire.

Figure 10 : Représentation schématique des ligaments-radio et ulno-carpien en vue palmaire.
En Bleu : « le V proximal » et en rouge « le V distal ».
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Les ligaments dorsaux du carpe, moins puissants que leurs analogues palmaires, convergent
vers le triquetrum. Le plus puissant est le ligament radio-triquetral (dRT ou DRC). Les
ligaments venant du complexe Scapho-Trapézo-Trapézoidien (DIC), réalisant avec le
précédent une véritable fronde, s’opposeront au glissement ulnaire du carpe et contrdleront le

triquetrum dans les mouvements de prono-supination et de déviation (32).

Figure 11 : Ligaments dorsaux du carpe. En vert, la fronde du triquétrum. DRC :Dorsal Radio Capien,

DIC :Dorsal inter carpien , en référence aux travaux de Mizuseki et lkuta(37).

Les ligaments interosseux courts stabilisent le carpe dans le plan frontal et seront cause des
instabilités dites dissociatives CID des anglo-saxons, (Carpal Instability Dissociative) (33-
38).

Les trois os principaux de la premicre rangée du carpe sont réunis par deux ligaments tres
importants dans la stabilit¢ du carpe: les ligaments scapho-lunaire et luno-triquetral,
permettant une certaine mobilité des os entre eux, et dont la réparation est possible en cas de

lésion :
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Le ligament scapho-lunaire (SL) est a I’état normal chez le patient jeune, parfaitement
¢tanche et n’autorise donc aucun passage de produit de contraste entre 1’espace radio
carpien et médio carpien, lors de la réalisation d’un arthro-TDM. Seuls les tiers
antérieur et postérieur de ce ligament ayant une épaisseur satisfaisante et une
vascularisation propre, ont un role mécanique dans la stabilit¢ du couple scapho-
lunaire. Le tiers moyen est mince et avasculaire. La portion dorsale est la plus
résistante, et se préte le mieux aux réparations. la rupture de ce ligament est associée
a une instabilit¢ scapho-lunaire dont on connait 1’évolution arthrosique sans
traitement.

Pour certains auteurs, ce ligament, qui a une résistance deux fois moindre que le
ligament scapho-trapézien, ne serait pas le ligament clé de la stabilit¢ du scaphoide,

mais une des composantes. Les études sectionnelles montrent des résultats divergents.
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LRL RSL

Figure 12 : SLIL, Scapho-Lunaire Interosseux Ligament. SLILd,
partie dorsale du ligament (résistant). SLILp, partie palmaire
imbriquée aves les ligaments RSL, SRL, et LRL. SLILpx, partie

intermédiaire avasculaire et fibro-cartilagineuse (m).
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* Le ligament luno-triquétral (TL) n’autorise qu’une trés faible mobilité entre ces 2 os

a type de piston proximal et distal. Les CID luno-triquetrales sont de diagnostic

difficile, allant de la simple douleur sans caractéristique franche a 1’instabilité nette

avec ressaut.
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Au final, peu de ligaments traversent 1’articulation médio-carpienne, ce qui explique la grande
mobilité entre la rangée proximale et distale du carpe.
La stabilit¢ du poignet est assurée par un systéme ligamentaire puissant qui s’oppose a

I’instabilité structurelle liée a la morphologie osseuse.

Dans le cadre des luxations périlunaires pures, ces moyens de stabilisation sont dépassés. Il
s’agit de lésions ligamentaires pures. Elles peuvent étre associées a des fractures ostéo-

chondrales.

Les Iésions ligamentaires « minimales » d’une luxation rétro-lunaire du carpe sont une rupture
du ligament radio-capital antérieur, des ligaments interosseux scapho-lunaire (rupture sur le
scaphoide le plus souvent) et luno-triquetral et d’une élongation ou rupture du ligament dorsal

radio-triquetral.

Les 1¢sions ligamentaires des luxations périlunaires antérieures sont moins connues.

Elles sont secondaires a une chute en hyperflexion palmaire.

Le col du capitatum venant buter contre la corne antérieure du lunatum, les ligaments
postérieurs capito-lunariens se rompent. Le capitatum ne pouvant se luxer en avant que si le

ligament interosseux scapho-lunaire se déchire.

3.2. Fractures-luxations périlunaires.

3.2.1.1.  Etiologies-définitions.

Elles sont plus fréquentes que les luxations pures, environ 2/3 selon la

littérature (39).

Le trajet 1ésionnel passe au travers d’un des os voisins du lunatum.

La fracture-luxation périlunaire est la combinaison d’une Iésion

osseuse et ligamentaire du grand arc (16) (17).
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Elles se définissent en ajoutant au nom de la luxation le qualificatif du nom de I’os fracturé,
précédé du terme « trans ». Dans la grande majorité des cas, la ligne de force passe a travers
le scaphoide : on parle alors d’une luxation trans-scapho-périlunaire qui représente la plupart
des fractures luxations périlunaires. Elles sont a différencier des Iésions ostéo-chondrales

associées aux luxations dont leur présence aggrave le pronostic.

La fracture-luxation périlunaire la plus fréquente est la luxation périlunaire trans-
scaphoidienne postérieure.

Le trajet 1ésionnel passe au niveau du scaphoide.

Le lunatum et le fragment proximal du scaphoide restent solidaires du fragment proximal

radio ulnaire alors que le bloc distal se déplace en arricre.

Le déplacement se définit comme dans le cadre des luxations périlunaires pures : en fonction
du déplacement du capitatum par rapport au lunatum Il existe ainsi des fractures-luxations

antérieures et postérieures.

Une infinité de variantes existent. Seront cités que les plus fréquentes ou typiques.

3.2.1.2.  Lésions anatomopathologiques.

Les fractures peuvent prendre la forme de fracture avulsion

ou de fracture plus comminutive.

Les Iésions ligamentaires concernent a la fois, les ligaments

intrinséques et extrinseéques (7). Le plus souvent, la capsule kv

dorsale est déchirée, emportant le plus souvent le ligament M-
radio-luno-triquetral dorsal. Rupture
radio-

scaphi

: . : o it

Le ligament intercarpien dorsal est quant a lui souvent I‘i;::;e

intact. Lorsque la fracture se situe en plein corps du p
UnG-

scaphoide, le fragment proximal reste attaché au lunatum par triguetral’
. . . . ligament
le ligament scapho-lunaire qui est intact (40).
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Le ligament luno-triquetral se déchire le plus souvent sur son versant triquetral et peut
s’associer avec une fracture du triquetrum.

Les anomalies ligamentaires palmaires apparaissant a travers le canal carpien, sont une
déchirure de I’espace de Poirier (41) entre le capitatum, le lunatum, et la branche radiale du
V distal et du V proximal. Cette déchirure classique de la capsule palmaire se présente
transversalement, commencant en radial et se terminant en ulnaire. Les 1ésions ligamentaires
palmaires sont toujours présentes dans les fractures luxations périlunaires, a des degrés divers.
Aussi, la plupart des auteurs recommandent une approche palmaire pour établir un bilan
ligamentaire complet, et les réparer (9) (40) (42-45).

En général, Les ligaments radio-scapho-capital, radio-scapho-lunaire et ulno-capital sont

déchirés. Les ligaments radio-lunaires (court et long) sont les seuls a rester intacts.

Luxation périlunaire trans-scaphoidienne postérieure.

La plus fréquente.
Le foyer de fracture du scaphoide se situe au niveau du tiers moyen le plus souvent, ou du

tiers proximal du scaphoide et peut étre plus ou moins comminutif.

Transscaphoid Transcapitate

fracture fracture
: Transtriquetral
Trans-radial- s Cmreq

styloid Frcdure\ “::E.‘ :

Palmar
radioscaphoid fracture
ligament
Dorsal

Dorsal radiotriquetral
radiolunate . ligament
ligament 1.

d [
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Habituellement, le ligament scapho-lunaire est intact, d’ou un risque moindre d’instabilité
secondaire.

Il peut exister dans certains cas une rupture de ce ligament (23) avec possibilité d’énucléation
isolée vers I’avant du pole proximal du scaphoide.

Les Iésions ¢élémentaires sont donc mixtes : osseuses et ligamentaires.

Les lésions « minimales » d’une fracture-luxation dorsale trans-scaphoidienne sont une
rupture du ligament radio-capital antérieur, du ligament interosseux luno-triquetral et d’une

¢longation ou rupture du ligament dorsal radio-triquetral.

Luxation périlunaire trans-radiale postérieure

Le trajet passe au niveau du trait d’une fracture de la styloide radiale.

Ainsi il existe un piége diagnostique classique: devant toute fracture de la styloide radiale, il
faut penser a regarder s’il existe des 1ésions des os du carpe.

Le risque est de méconnaitre ce diagnostic en s’intéressant uniquement a la fracture de la
styloide radiale.

Les nouvelles classifications emploieront préférentiellement le terme de « fracture-luxation
péri lunaire a scaphoide intact avec fracture cunéenne externe associée », dans ce type de

ésion.

Dorsal triquetral
hamate ligament

Radial styloid

avulsed br the ) Dorsal intercarpal
radial collateral (; (scaphotriquetral
igament ligament)

Dorsal radiolunatriquetral
and radiotriquetral
ligaments
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Luxation périlunaire trans-scapho-capitale postérieure (syndrome de Fenton (46)) .

Le syndrome de Fenton est une fracture luxation trans-scapho-trans-capitale. Il aurait été
décrit initialement par Cave, mais c'est Fenton(46) qui lui a laissé son nom en 1956.

Cette forme particuliére voit passer la disjonction non pas par I'espace de Poirier, mais au
travers de la téte du capitatum. Elle associe une fracture transversale du scaphoide, une
fracture de la té€te du capitatum dont le fragment proximal bascule de 90 a 180°, et une
luxation périlunaire.

La fracture du capitatum résulterait du choc trés violent du col de 1’os contre le rebord
postérieur du radius ou de la corne postérieure du lunatum (47) lors d’une hyperextension

forcée, qui le décapiterait.

Transscaphoid Transcapitate

fracture fracture
; Transtriquetral
Trans-radial- f:actureq
styloid fracture
Palmar 1™ Transulnar
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radioscaphoid fracture
ligament \ r\ I\ ,”‘l
i—;\. : || \ ] Dorsal
Dorsal '4\‘- i radiotriquetral
radiolunate 2 . \ ligament
ligament \

\ i 1

Figure 13:cas clinique d'aprés Cooney
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Figure 14 : Cliché en traction , aprés réduction : Face, profil, et vue per
opératoire d’aprés P.Mansat
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Luxation périlunaire trans-scaphoidienne antérieure.

Elle est encore plus rare que la luxation périlunaire antérieure (48). La premiére observation
détaillée a été publi¢e en 1960 par Aitken et Nalebuff.

Les 1ésions ligamentaires des fractures-luxations périlunaires antérieures sont moins connues.

Luxation périlunaire trans-triquetrale.

Le trajet lésionnel passe au niveau d’une fracture du triquetrum. Le pdle proximal du
triquetrum reste solidaire au lunatum et son pdle distal se déplace avec le capitatum.

La fracture peut étre comminutive.

Transscaphoid [ ;i © I Transcapitate
fracture ! & fracture

[} Transtriquetral
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Quelques notions d’anatomie vasculaire paraissent intéressantes a rappeler étant donné le
risque de nécrose du lunatum aprés luxations périlunaires, ou de nécrose du pdle proximal du
scaphoide voire de pseudarthrose en cas de fracture associée de cet os.

De méme cette anatomie vasculaire (49) est importante pour comprendre le choix des

différentes voies d’abord afin de préserver ce capital vasculaire.
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La vascularisation du poignet est classiquement divisée en un systéme extrinséque et en un
systéme intrinséque (49-52).

La richesse du systéme extrinséque suggere son absence d’implication dans I’apparition des
nécroses avasculaires ou en cas de retard de consolidation osseuse.

Le systéme intrinséque est impliqué dans le processus de cicatrisation des os du carpe, et tout
particulierement pour le scaphoide, le lunatum, et le capitatum.

Sa défaillance sera source de nécrose de ces os (50) (52) (53).

Vascularisation du scaphoide :

Les travaux les plus remarquables ont été effectués par Taleisnik et Kelly (53), ainsi que
Gelbermann et Menon (52).

Malgré quelques différences, ces travaux se rejoignent sur les points suivants: la
vascularisation extrinseéque est assurée par les branches de I’artére radiale réparties en deux

groupes majeurs :

* Un groupe proximal pénétre le scaphoide
par sa face dorsale ou dorso-latérale au
niveau de sa taille et assure 70 a 80% de
la vascularisation intrinseque (les 2/3

proximaux).

* Un groupe distal aborde le tubercule par

sa face palmaire et vascularise les 20 a 30 % restant (le 1/3 distal).

Il n’y aurait aucune anastomose intra-osseuse
entre ces deux réseaux.

Ces deux études confirment qu’aucun vaisseau
ne pénctre directement au niveau du pole
proximal en position entiérement intra

articulaire.

Figure 16: Figure 16:Vascularisation intrinséque du scaphoide,
provenant de l'artére radiale(1A et1B:branche dorsale ;
2A:branche latérale ; 2B :branche palmaire) d'aprés Gelberman
et Menon
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En terme de vascularisation intrinséque, le scaphoide appartient au groupe I (49) (54):les
vaisseaux péneétrent uniquement par une surface et/ou le scaphoide est vascularisé par une

seule artére. Ce groupe est a haut risque de développer une nécrose.

Ces données corroborent les constatations cliniques et radiographiques du taux élevé de
pseudarthrose et de nécrose apres fracture du pdle proximal.

Plus le trait de fracture est proximal, plus grand est le risque de souffrance ischémique du
fragment polaire proximal.

Les voies d’abord dorsales, ont été ainsi jugées plus a risque de dévascularisation du
scaphoide que les abords palmaires, augmentant ainsi le risque de pseudarthrose.

En cas de nécessit¢ d’un abord dorsal du scaphoide, il conviendra de ne pas étendre la

dissection au dela de I’isthme du scaphoide.

Vascularisation du lunatum

Le lunatum présente dans 80% des cas au moins deux surfaces de pénétration des vaisseaux
intrinséques. Le lunatum a une trés bonne vascularisation intra-osseuse et est peu a risque de

développer une nécrose (groupe I1I (49) (54)) .

La vascularisation intrinséque du lunatum prend

naissance d’une branche issue de 1’artére radiale,

‘\ -
qui se forme juste aprés I’artére dorsale de I’index. ' 5 .
La vascularisation extrinséque dans sa partie dorsale : XN

est issue des branches de I’arcade radio carpienne, et

des branches dorsales de [D’artére interosseuse
antérieure.

Les vaisseaux postérieurs sont deux fois plus

nombreux que les vaisseaux palmaires mais leur

Figure 17:vue latérale du lunatum avec une
brache palmaire unique et deux branche
dorsales(d’aprés Gelberman et col.)

calibre est plus petit.
Ils montent de 1’arcade dorsale du carpe et
empruntent les interlignes scapho-lunaires ou triquetro-lunaires et pénétrent les multiples

trous nourriciers postérieurs.
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La composante palmaire, elle, est issue des branches de 1’artére interosseuse antérieure, des
branches de ’arcade palmaire profonde et de branches directement issues de 1’artére radiale et

ulnaire(50).

Par ailleurs, il semblerait que chez 20% des patients, un seul type de suppléance vasculaire
dorsale ou palmaire existe (groupe vasculaire de type 1 (49) (54)).
Ainsi, ’apport dorsal peut étre la seule source pour le lunatum plutdt que la suppléance

palmaire au travers du ligament radio-lunaire.

Le lunatum semble ainsi un os relativement bien vascularisé.

Les nécroses post traumatiques, favorisées par I’absence d’anastomose entre les systémes
antérieur et postérieur ou en cas d’apport vasculaire unilatéral (55), ne semblent devoir
apparaitre que pour des déplacement importants, surtout si le déplacement lése les différentes
zones porte vaisseaux (interlignes scapho-lunaire et triquétro-lunaire d’une part, « frein »

antérieur du lunatum d’autre part).

Dans une fracture-luxation périlunaire le ligament scapho-lunaire et radio-scapho-lunaire est
intact, cette préservation des attaches palmaires, apporte la vascularisation nécessaire au

lunatum et au pdle proximal du scaphoide et les protége ainsi de la nécrose.

Vascularisation du capitatum

Sa wvascularisation extrinséque est issue des
branches de D’arcade inter-carpienne et radio
carpienne dorsale et de branches de [Dartere
interosseuse antérieure.

La vascularisation palmaire provient

d’anastomoses issues de branches récurrentes de
I’artére ulnaire, de I’arcade radio-carpienne palmaire et palmaire profonde.

La vascularisation intra-osseuse se développe a partir d’un réseau issu des arcades radio-
carpienne dorsale et palmaire.

Les branches pénétrent dans le capitatum dans son 1/3 moyen a distal, et s’ interconnectent tel

un quadrillage au sein méme de 1’os.
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Le seul apport de la téte du capitatum, provient
d’un réseau central se détachant de distal a
proximal(vascularisation de type 1 (49) (54)).

Ainsi une fracture de la téte du capitatum
interrompra complétement cet apport a moins

que persiste des apports du tissu ligamentaire

avoisinant. Tout comme une fracture du 1/3 _ o )
Figure 18: vascularisation du capitatum ;A :vue

proximal du scapho'l'de, une fracture de la téte dorsale(A), pénétration vasculaire par les 2/3 distaux
(B),terminaison vasculaire en direction de la téte. B :vue
du capitatum est a risque de nécrose, et latérale, (A)palmaire (B) dorsal.D’aprés Panagis et col.

nécessite une ostéosyntheése afin de maintenir

un potentiel de revascularisation.

Vascularisation du triguetrum.

De part la richesse vasculaire de cet os (vascularisation de type III), les nécroses et autres

retards de consolidation sont rares.

4. C(lassifications.

De nombreuses classifications ont été proposées depuis les travaux initiaux de Cousin en
1897 et Destot en 1905.

Leurs nombres rendent compte de la difficulté a inclure les formes les plus classiques aux cas
exceptionnels.

Les principales classifications seront citées selon leur chronologie, pour finalement retenir

celle de Herzberg plus compléte et qui tend a s’imposer, surtout en France.
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Classification Francaise de Witwoét et Allieu (1972) (56)

Witwoét et Allieu en 1972 proposent une classification reposant sur 1’importance du
déplacement antérieur du lunatum par rapport a la téte du capitatum et de la gléne radiale.
Ils considérent les fractures comme des 1€sions associées. Les auteurs ont décrit trois types
de 1ésions périlunaires de gravité croissante en fonction du type de rupture du ligament

radio-lunaire :

= Stade 1 (65%) : le lunatum reste sous le gléne radiale et tout le médio-carpe passe

en arriere. Les freins ligamentaires antérieurs et postérieurs sont intacts. La

vascularisation est intacte, il n’y a pas de risque de nécrose.

Figures : Luxation rétro-lunaire de Type 1, clichés de profil et face.
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= Stade 2 (25%) : le lunatum bascule en avant et le capitatum vient se loger sous la
gléne radiale. La bascule antérieure du lunatum reste cependant inférieure a 90°
et ses attaches antérieures sont respectées. Seul le ligament radio lunaire
postérieur est rompu, la deuxiéme rangée pousse le lunatum qui bascule en

avant. Les deux rangées sont a cheval sous le radius. La corne antérieure du

lunatum reste attachée au bord antérieur du radius.

Figures: Luxation rétro-lunaire de Type 3, clichés de profil et face.

= Stade 3 (10%) : le lunatum a une bascule antérieure supérieure a 90°, il est

méme parfois complétement énuclé. Le capitatum a pris la place du lunatum
sous le radius. Les attaches antérieures et postérieures du lunatum sont alors

rompues mettant fortement en péril sa vascularisation.
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Figures : Luxation rétro-lunaire de Type 3, clichés de profil et face.

La classification de Witwoét et Allieu a pour intéréts sa clarté et son indice pronostique. Elle
se base sur une gravité lésionnelle croissante de la rupture ligamentaire jusqu’au risque de
nécrose vasculaire du lunatum. Il s’agit d’une classification pronostic (57).

Cependant 1’évaluation de ce risque repose sur une interprétation radiologique parfois
incertaine : un lunatum basculé pouvant correspondre a un type 2 ou 3. De plus cette
classification ne prend en compte ni le mécanisme Iésionnel ni les structures lésées, et ne
s’adresse que pour les luxations dorsales et pures.

Enfin elle ne permet pas non plus de codifier le traitement, elle demeure néanmoins trés

utilisée dans la littérature.

Classifications d’intérét historique

* Johnson (6) en 1972, introduit la notion d’arcs Iésionnels, zone de vulnérabilité, autour

desquels se constituent les 1ésions intra carpiennes.

* Schernberg en 1972, distingue les luxations typiques (dislocation en deux blocs se
faisant au niveau de ’articulation radio-carpienne ou médio-carpienne) des luxations
atypiques (la séparation des deux blocs comporte un trajet mixte au niveau de 1’espace
radio-carpien et médio-carpien. La luxation est dite irréguliere lorsqu’il existe une
Iésion ligamentaire inhabituelle (fracture du scaphoide avec rupture du ligament

interosseux scapho-lunaire)
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Les luxations périlunaires faisant partie des luxations radio-carpienne atypiques.
* Pournaras (22) en 1979, a propos d’un cas, ne recense que deux observations de
luxations périlunaires antérieures dans la littérature.

Peu de cas ont été rapportés depuis.

* Green et O’Brien (58) en 1980 isolent trois groupes principaux d’aprés leur
fréquence : les luxations périlunaires dorsales, les fractures luxations péri lunaires

trans-scaphoidiennes et les luxations antérieures du lunatum.
e Taleisnik en 1985, reprend la notion d’arcs lésionnels et propose une classification

générale de luxation et fracture-luxation du poignet, incluant les luxations radio-

carpiennes.

Classification de Cooney (59) (1987)

Il est le premier a distinguer la luxation périlunaire pure pour laquelle le traitement vise a
obtenir une cicatrisation ligamentaire, et la fracture-luxation périlunaire ou le but du
traitement est d’obtenir a la fois la consolidation des fractures mais ¢galement une
cicatrisation des ligaments. Il suggere que le seul traitement des fractures dans la fracture-

luxation périlunaire ne suffit pas.

Classification de Herzberg (9)

11 s’agit actuellement de la classification la plus utilisée dans la littérature.

Son intérét réside dans sa simplicité graphique, tout en étant la plus compléte.

C’est une classification radiologique et non pas anatomopathologique.

Elle considére les déplacements dans les deux plans de I’espace et permet d’inclure les formes

exceptionnelles comme variantes. Son but est de permettre d’orienter le traitement.
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Toute luxation périlunaire ou fracture-luxation périlunaire est classée d’aprés les

radiographies initiales selon trois critéres successifs :

» Direction du déplacement sagittal du capitatum par rapport au lunatum

(dorsal /postérieur ou palmaire/antérieur).

» Degré du déplacement sagittal du lunatum par rapport au radius :
Stade I: lunatum en place sous le radius.
Stade II: subluxation ou luxation antérieure ou postérieure du

lunatum.

=Dans les luxations dorsales, le stade II est subdivisé
Stade Ila : rotation du lunatum inférieure a 90°.

Stade IIb : rotation supérieure a 90°.

» Trajet de la ligne de rupture dans le plan frontal, définissant les luxations pures, les
fractures-luxations avec leurs traits de fractures « essentiels » et d’ «

accompagnements ».

Luxation périlunaire pure Fracture-luxation Fracture-luxation périlunaire a
périlunaire trans-scaphoidienne scaphoide
LPL FLPL SC+ FLPL SC-

LD

__ :Ligne-classique

..... : Ligne variable
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Figure 19 : Classification de Herzberg selon la radiographie de face et de profil.

LPC : Luxation pure du carpe. FLPC : Fracture-luxation péri-lunaire du carpe.

Il différencie les fractures luxations avec scaphoide intact (trans-styloide radiale, trans-
capitale, trans-triquetrale et les diverses combinaisons) et les fractures-luxations trans-
scaphoidiennes et leurs variantes (trans-scapho trans-styloide radiale, trans-scapho trans-

capitale, trans-scapho trans-triquetrale etc...)

Herzberg ajoute a sa classification la présence ou non d’arrachement osseux ou fractures
avulsions, reflets le plus souvent d’arrachements ligamentaires.

Ces lésions intéressent la styloide radiale ou ulnaire, la téte du capitatum, l’insertion
triquetrale du ligament interosseux luno-triquetral et les 1ésions des cornes du lunatum.

La plupart du temps ces lésions ne demandent pas de traitement spécifique.

1. fracture de I’extrémité de la styloide radiale

6 5 » P, » )
@ D i VAR ET 2 Fractyre del extrémité d.e la styloide glnalre

- 3. avulsion de ’insertion triquetrale du ligament luno-
. triquetral palmaire
3 | 4. fracture ostéochondrale de la téte du capitatum

1 D z 5. fracture avulsion dorsale du triquetrum
6. fracture de la corne postérieure du lunatum
7. fracture de la corne antérieure du lunatum
8. fracture de la berge dorsale du radius
9. fracture de la berge antérieure du radius
10. fracture du tubercule de Lister
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Classification des fractures du scaphoide (60)

La classification de Schernberg (1984) repose sur
l'analyse du siége et de la direction des traits de
fracture du scaphoide carpien.

Sur le cliché de face, la tubérosité latérale constitue le
principal repere. Au méme niveau, il s'agit d'un type
IV (Trans-tubérositaire). Au-dessus, il s'agit de type
polaire (type I), corporéal haute (type II), corporéale

basse (type III). Au dessous on retrouve les types V et
VI. Les fractures du tiers moyen correspondent aux

types 11, 11, IV et représentent 95 % des cas.

5. Diagnostic clinique et radiographique.

5.1.1.1.  Clinique

11 s’agit le plus souvent d’hommes jeunes entre 20 et 40 ans. Elles ne représentent pas plus de
5 % des traumatismes du poignet. Selon Herzberg 25% des cas passerait inapercu .

Elles sont trop souvent cataloguées comme « entorse du poignet », ou occultées devant une
fracture associée.

Elles font suite le plus souvent a un traumatisme violent a haute énergie cinétique.

Les circonstances les plus fréquentes sont la chute d’un lieu élevé et les accidents de la voie
publique ou la pratique de sport avec risque d’un impact violent sur le poignet (10).

Il y a d’ailleurs fréquemment un retard diagnostic car la luxation périlunaire passe souvent au
deuxieme plan apres les 1ésions vitales (43) (59) (61) (62).

11 s’agit de polytraumatisme dans 15% des cas selon Saffar et 10 % des cas selon Herzberg.

Le Mécanisme lésionnel est en pratique souvent méconnu; les patients ne se souviennent

que trés rarement de la position de la main ou du poignet lors du traumatisme.
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La symptomatologie n’est pas constante (63) :

Il existe un important paradoxe entre l'intensit¢ du traumatisme et la pauvreté des signes
cliniques (15) (64-66).

La symptomatologie est parfois moins bruyante que celle d’une fracture du poignet.
L'examen est souvent peu spécifique du fait des douleurs spontanées et des douleurs a la
palpation du massif carpien ainsi que de l'cedéme, avec hématome marqué, avec un
empatement antéro-postérieur du poignet.

Le poignet peut étre déformé, €paissi, avec un aspect en dos de fourchette situé plus bas que

la fracture de Pouteau-Colles.

Les doigts sont semi-fléchis et I’extension active ou passive est trés douloureuse (67) .
La palpation antérieure peut réveiller une douleur exquise et permet parfois de percevoir le
lunatum luxé.

Il faut rechercher des dermabrasions qui peuvent témoigner du mécanisme du traumatisme.

Figure 20 : Aspect clinique d’une luxation rétro-lunaire.

Des Iésions vasculo-nerveuses doivent étre recherchées. Les atteintes du nerf médian sont
souvent présentes, mais également des lésions du nerf ulnaires, causées directement par
I’impact ou par compression dans leurs tunnels liée a la luxation ou par un os du carpe, ou par

les deux (13) (59).
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Le patient signale souvent des paresthésies, mais il faut surtout rechercher les signes
déficitaires. Il s'agit habituellement d'un syndrome de compression ou d'irritation du nerf

médian qui disparait dans presque tous les cas lors de la réduction.

Malheureusement les formes frustres prédominent, et le poignet peut garder un aspect quasi
normal sans déformation ni hématome avec seulement un cedéme modéré. Les doigts peuvent
demeurer souples et ne présenter aucun signe d'irritation nerveuse. Méme la douleur, qui est
souvent importante empéchant tout examen clinique, peut étre tout a fait modérée n'alarmant
pas le clinicien. Il est important de se renseigner sur les antécédents traumatiques du méme
poignet et se méfier des Iésions anciennes révélées par ce traumatisme comme une
pseudarthrose du scaphoide.

Enfin dans ce contexte de traumatisme a haute énergie, il est important d’effectuer un bilan
Iésionnel complet afin de ne pas omettre des lésions associées sur le membre ipsilatéral ou

dans le reste du corps.

Bien que I’histoire de la maladie ou I’examen clinique oriente sur le diagnostic, 1’évaluation

radiographique standard, reste la pierre angulaire du diagnostic positif (68)

5.1.1.2.  Radiographique

En premiére intention, deux incidences de base doivent suffire a faire le diagnostic de la
luxation périlunaire du carpe : la face et le profil strict du poignet (69).

Il est capital d’obtenir des clichés de qualité malgré le contexte d’urgence, afin de ne pas
passer a coté du diagnostic (45) (67) (70). Environ 20 % de mauvaises interprétations
radiographiques lors du bilan radiologique initial sont rapportées (45) (58).

Les retards et erreurs de diagnostic sont souvent liés a des radiographies de mauvaise qualité,
ou a une méconnaissance de 1’anatomie radiologique du carpe. Une fracture associée peut

faire porter un diagnostic par défaut.

L’analyse radiographique du poignet a été bien décrite par Schernberg (71).
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Le cliché de face doit rechercher :

=> L’analyse sur les clichés de face des lignes décrites par Gilula (72) est indispensable,

pour évaluer la bonne interconnexion des os du carpe entre eux.

= L’analyse de la forme du lunatum est trés instructive : de facon physiologique, il
apparait trapézoidal. En position neutre, les deux cornes se superposent sans faire
d’ombre a la téte du capitatum. Lorsqu’il bascule en palmaire ou en dorsal, sa
configuration change et il apparait alors triangulaire a pointe distale ou cunéiforme
(68) (73).

=> L’analyse des contours du scaphoide est également
indispensable : le scaphoide doit apparaitre en
position neutre, sans signe de I’anneau ni signe de
fracture. Si ’anneau du scaphoide est bien visible, le
scaphoide est alors en position fléchi et apparait
raccourci (58) (74) . ce signe indique soit une
véritable instabilit¢ périlunaire par rupture du
ligament scapho-lunaire ou se retrouve de fagon
physiologique lorsque le poignet est en inclinaison

radiale (70) (74).

= L’absence de diastasis interosseux scapho-lunaire ou pyramido-lunaire supérieur a 3

mm, suggére une lésion ligamentaire(signe de Terry-Thomas) (58) (75) .

= Des signes de fracture des os du carpe et autres fractures avulsions en s’intéressant

particulierement au triquetrum, au capitatum avec son aspect de bonnet frygien.

= Des signes de fracture de I’extrémité inférieure du radius et de la styloide cubitale : Il
s’agit le plus souvent d’arrachements osseux de la styloide radiale et/ou ulnaire. Il
peut exister des fractures marginales postérieures mais le fragment est en général petit
et n'entraine aucune instabilité du lunatum. La fracture cunéene externe est aussi un

¢lément sentinel important d’une éventuelle 1ésion du ligament scapho-lunaire du fait
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de la ligne lésionnelle. Son intégrité doit étre systématiquement vérifiée en per-

opératoire par des clichés dynamiques apres fixation de la fracture.

Le cliché de profil doit rechercher :

= Le bon alignement coaxial du radius, du lunatum, et du capitatum.

= Le lunatum est en position neutre.

La luxation du lunatum est essentiellement palmaire et donne un aspect de tasse de thé
renversée (58).
L’analyse de profil permet d’affirmer le diagnostic et d’établir son stade selon la classification

de Herzberg.

Figure 21:Aspect en tasse de thé renversée et en triangle a pointe distale du lunatum

En théorie, aucun autre examen complémentaire en dehors de la radiographie standard n’est
nécessaire au diagnostic de luxation périlunaire du carpe.

Dans les cas complexes le recours au TDM sans injection, peut é&tre d’une aide
supplémentaire, mais ne doit pas retarder le traitement chirurgical. Son accessibilité est
relativement aisée et sans doute plus pratique que d’avoir recours a des clichés en traction

sous anesthésie générale comme le décrivent certains auteurs (58) (76).
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Face a ces traumatismes articulaires complexes, une prise en charge dans des unités
spécialisées en chirurgie de la main est nécessaire. Les équipes d’urgences ne doivent jamais

se contenter d’un simple diagnostic d’entorse du poignet.

6. Prise en charge

La prise en charge chirurgicale de ces lésions doit étre immédiate, surtout s’il existe des

signes aigus de souffrance du nerf médian. C’est une urgence chirurgicale.

Le but du traitement est d’obtenir une réduction en urgence puis de maintenir cette réduction
par des moyens de contention.

La réduction doit étre la plus précoce possible pour espérer obtenir un résultat fonctionnel
satisfaisant (9).

Il est important de noter que les superpositions radiologiques masquent souvent le volume du
fragment scaphoidien proximal ou I’analyse des traits de fractures des os du carpe. Les clichés
en traction , réalisés aprés réduction permettent de mieux identifier I’arc 1ésionnel afin

d’adopter la meilleure stratégie chirurgicale en fonction du siege du trait de fracture.

De nombreux traitements ont été décrits avec une tendance a pratiquer une réduction a foyer
ouvert, un bilan et une réparation ligamentaire, ainsi qu’une fixation interne (5) (44) (45) (58)

(59) (64) (67) (77-81).

TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE : REDUCTION A FOYER FERME ET IMMOBILISATION
PLATREE :

La réduction a foyer fermé restaure une anatomie grossiere et
leve une compression du nerf médian. Elle doit étre
atraumatique, avec une anesthésie adéquate, afin d’obtenir une
bonne relaxation musculaire. La mise en traction du poignet est

douce et progressive (10 min), coude fléchi a 90°.

44



L’extension du poignet avec contrepression sur la partie palmaire du lunatum permet de le
rechausser. Une flexion progressive du poignet, avec pression directe sur le capitatum permet

de réduire la luxation (39).

Les luxations anté-lunaires se réduisent de la méme manicre, sauf que le lunatum est réduit

en s’appuyant sur le radius (17) (79) .

Dans les formes chroniques elle est difficile pour ne pas dire
impossible. Les luxations irréductibles par cette technique
s’apparentent généralement a des Iésions du grand arc(trans-
scapho le plus souvent) (82-84).

Apres réduction, 1’étude des rapports radio-anatomiques du
carpe doit &tre méticuleuse et répétée, car I’absence d’un bon
alignement des os du carpe compromet les résultats (43) (61)

(79) , et nécessite donc wun traitement chirurgical

complémentaire.

Dans de faibles cas, une réduction anatomique est
obtenue, et une immobilisation adaptée doit étre
réalisée pour une durée de 10 semaines (45). Les
points d’appuis doivent étre: dorsal (radius
distal+capitatum) et palmaire (tubérosit¢ du
scaphoide et du pisiforme).

Malgré toutes ces précautions, de nombreux cas

restent instables, et perdent la réduction (64) (59)
(76). Toutes les études s’accordent a dire que cette option thérapeutique est celle qui donne
les plus mauvais résultats (5). A I’heure ou est discuté ’ostéosynthése des fractures du
scaphoide non déplacées, la prise en charge orthopédique dans ce type de traumatismes n’a

plus sa place.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL : REDUCTION A FOYER FERME ET EMBROCHAGE
PERCUTANE

Cette méthode reste difficile techniquement et ne peut se concevoir qu’en cas de réduction

anatomique.

La réduction est obtenue en

« empruntant » le chemin inverse qui

aura conduit a la luxation. Dans un BUZ\S 0.045-in. K wire
premier temps, une  flexion du QDD
poignet est réalisée jusqu'a obtenir un o) @6\

Triquetrum Q

alignement coaxial du capitatum et ’«

. . Lunate
du lunatum, puis est mis en place une \ Lunate
?,

0.045-in. K wire

"Ring sign"
(scaphoid)

broche radio-lunaire pour maintenir

I’alignement.

La réduction de ’articulation luno-triquetrale est réalisée et stabilisée en plagant une broche.
Enfin, La réduction de la dissociation rotatoire de 1’articulation scapho-lunaire est réalisée. Il
s’agit d’une réduction difficile et nécessite le plus souvent la mise en extension du poignet,

déviation ulnaire énergique, et une pression dorsale appliquée sur la tubérosité du scaphoide.

Triquetrum 0.045-in. K wire

Lunate

Scaphoid

0.045-in. K wire
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Cette manceuvre de dorsiflexion permet donc d’obtenir la réduction du complexe scapho-
lunaire, mais aussi la désincarcération des ligaments palmaires favorisant ainsi leur
cicatrisation (Paradoxe de Mayfield’s) (17).

L’embrochage scapho-lunaire et scapho-capital permet de stabiliser I’ensemble du montage.
Une Immobilisation post opératoire de type antébrachio-palmaire sera réalisée pour 10

semaines, avec une rééducation du poignet débutée a 1’ablation des broches.

TRAITEMENT CHIRURGICAL : REDUCTION ET REPARATION A CIEL OUVERT
(PREFERENCE DES AUTEURS).

Pour la plupart des auteurs (5) (9) (13) (43) (58) (59) (61) (64) (77) (79) (85-87) il s’agit du
traitement optimum.

Les voies d’abord et les techniques opératoires décrites sont nombreuses (5) (9) (13) (23)
(40) (45) (58) (64) (73) (77) (81) (87)

Cooney et col. préconisent un double abord, dorsal et palmaire, afin de faire un bilan des
Iésions ligamentaires le plus complet possible et de faciliter leurs réparation.

Le but est de diminuer les chances de survenue de défaut de consolidation osseuse,
d’instabilité ou de collapsus intra carpien, conduisant a 1’arthrose du poignet.

Malgré sont fort pouvoir de dévascularisation, de fibrose et de raideur (9) (39), cette double

approche semble donner les meilleurs résultats (43) (62) .
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- Luxations périlunaires pures :

L’abord est dorsal longitudinal ou discrétement ondulé, de 5 @ 6 cm centré sur I’interligne

radio-carpienne et sur le tubercule dorsal du radius.

Figures :d’aprés O.Delattre in la chirurgie
ligamentaire du carpe avant I'arthrose.

Le troisiéme compartiment est ouvert et le tendon du long extenseur du pouce est récliné sur

le versant radial. Le plancher du 4¢me compartiment est décollé.
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La rupture capsulaire est agrandie en « Z » ou en « H» selon les habitudes, en essayant de

respecter au mieux les éléments ligamentaires intacts.

Figure 22: capsulotomie élargie selon herzberg.D’aprés J.Garret in la chirurgie
ligamentaire du carpe avant I'arthrose.

L’hémarthrose est évacuée et un premier bilan des 1ésions est fait.
L’abord dorsal expose a la fois la partie dorsale des ligaments scapho-lunaire et luno-
triquetral, ainsi que le pole proximal du scaphoide.

Les réparations se font dans 1’ordre inverse de ’apparition des Iésions.

Pour des raisons de facilités techniques, la non réduction orthopédique premicre permet de
profiter de I’espace crée naturellement par la luxation (artifice de Merle et Dautel (88)). En
effet, les facettes lunariennes du scaphoide et du triquetrum sont aisément accessibles, et il

faut a ce stade préparer le brochage des os de la premiére rangée.

Cet artifice permet un gain de temps important et une introduction précise qu’aucun brochage
percutané ne peut reproduire.
La réduction est manuelle, douce et progressive, associant une traction axiale a une manceuvre

de levier (a I’aide d’instrument mousse) entre le lunatum et les os de la deuxiéme rangée.

A ce stade un deuxiéme bilan lésionnel s’impose inspectant les lésions ligamentaires

interosseuses et les possibilités de réinsertion.
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Une dénervation partielle par résection du nerf
interosseux postérieur (NIOP) peut et devrait étre
effectuée systématiquement. Le but est d’améliorer
la symptomatologie douloureuse a moyen et a long
terme(89), sans dénaturer la proprioception du

poignet(90).

Le lunatum doit étre parfaitement aligné dans le plan
frontal et sagittal. La position adéquate est obtenue
le plus souvent en réalisant des brochages scapho-

lunaire et triquetro-lunaire. Dans le cas ou la

translation ulnaire du lunatum, et/ou la bascule dans
le plan sagittal ne peuvent étre contrdlées, un brochage radio-lunaire de

centrage s’impose. Il sera introduit au niveau du plancher du 4°™ compartiment et orienté en
direction du dome lunarien afin de contrdler le DISI. L’interligne triquetro-lunaire est

simplement brochée, la réparation du ligament interosseux étant rarement possible.
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Figure 23 :Mise en place des broches Scapho-lunaire et triquétro-lunaire d’aprés gelberman.

Une réinsertion directe du ligament interosseux scapho-lunaire est réalisable lorsque la

rupture est franche au niveau d’une des berges d’insertion.

Cette réinsertion peut s’effectuer a I’aide de micro-ancres, de points trans-osseux ou par une
suture directe. Les sutures seront verrouillées une fois la réduction et le brochage scapho-
lunaire effecués. Lorsque le ligament est avulsé, la réinsertion est inutile car vouée a 1’échec.
Seul le brochage osseux est alors réalisé, et il est important d’y associer une capsulodése
dorsale. A noter que fréquemment, il n’y a pas de ligament luno-triquétral a réparer

directement.

Figure 24: réparation du ligament scapho-
lunaire par micro-ancre et capsulodése
dorsale dans le méme temps, d’aprés
P.Mansat.
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Figure 25:.(A)Mise en place des ancres sur le scaphoide . A noter le présence de broches joystick de

réduction.
(B) Vue aprés fermeture du GAP scapho-lunaire et suture du reliquat de ligament scapho-lunaire d’aprés

P.Mansat

Figure 26 :Une suture est réalisée au niveau radio-carpien de maniére a faire une capsulodése
entre la capsule dorsale et la portion dorsale du ligament scapho-lunaire. D’aprés Mathoulin in la

chirurgie ligamentaire du carpe avant I’arthrose.

Passages transosseux
des fils avant ser rage, 3

apre§ avoir: brm;her : é «
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D’aprés M.Rongiéres.

Les différents temps de réduction bénéficient d’un double contréle visuel et radiologique

(amplificateur de brillance).

La stabilit¢ médio-carpienne est testée par des mouvements de
tiroir antéro-postérieur. Le type de synthése entre les os du carpe
est sujet a polémique. Un brochage radio-lunaire ou scapho-
capital, dans le but de stabiliser la premiere rangée, est réalisé¢

tout en évitant le DISI et I’horizontalisation du scaphoide.

)é“ é”‘

_/ |
L’abord palmaire, non systématique, est réalis¢ dans les //’ /

circonstances suivantes :

Pr.Chiron Dr.Lafontan
» Souffrance aigue du nerf médian.

» Irréductibilité d’une luxation palmaire osseuse.

+ Instabilité majeure non réductible par la seule voie dorsale.
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-2 Fractures-luxations trans-scapho péri-lunariennes :

L’ostéosynthése du scaphoide est le premier temps du traitement.

Elle peut étre réalisée lors de I’approche dorsale comme précédemment décrite, ou par une
voie d’abord palmaire permettant de réduire et de contrdler au mieux les déplacements
fragmentaires qui se situent dans les trois plans de I’espace. Elle permet d’ouvrir le canal

carpien et d’effectuer une réparation du plan ligamentaire antérieur le cas échéant.

Cas :Pr.Chiron Dr. Espié

54



L’abord palmaire révele le plus souvent une déchirure de la capsule palmaire transversale en
forme de sourire inversé. Cette déchirure s’étend de la zone scapho-lunaire a la zone

triquétro-lunaire en passant par 1’espace de Poirier.

INCISION

Lunotriquetral -
interosseous

ligament
Site of
,:pgife“ Volar copsule i % .
of the wrist *\ Ulnotriquetral Radioscaphocapitate
: ligament ligament

Radial styloid
avulsed wi
radioscaphocapitate
ligament

Ulnolunate
ligament

Long radiolunate
radiclunate ligament

ligament i ' i f

Figure 27 :Schémas d’aprés Cooney

L’ostéosynthése du scaphoide est effectuée soit par un double brochage soit par un vissage en

compression.
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En cas de comminution importante, les broches sont plus aisées d’utilisation et évitent la
pérennisation d’un « gap » osseux. Les fractures comminutives du scaphoide peuvent relevées
d’une greffe spongieuse prise au dépend du plancher du 4éme compartiment des extenseurs,

pour restituer toute sa hauteur.

Les arthrodéses temporaires interosseuses (triquetro-lunaire et/ou radio-lunaire et/ou scapho-
capitale) sont ensuite réalisées. L utilisation de broches « joystick » plantées dans le lunatum

et le scaphoide aide a la réduction.

La rotation du scaphoide est corrigée par pression dorsale sur le tubercule ou par pression

palmaire sur le pole proximal (ou les deux).

Le lunatum ne doit pas tourner en dorsal durant les manipulations du scaphoide. Si la
réduction est instable, des broches « joystick » sur le scaphoide et le lunatum pour maintenir

la réduction seront utilisées. Puis la déchirure palmaire est suturée.
Une fois la stabilité du montage assuré, les nceuds seront verrouillés.

Le débat reste encore ouvert sur le moyen de fixation mais la stabilit¢ du montage et la

restitution de la hauteur de la premiére rangée font I'unanimité.

2Traitement des lésions associées :

* Les fractures du tiquetrum et du
capitatum peuvent bénéficier d’un

vissage en compression.

e Les fractures-luxation trans-scapho
périlunaire avec lésion du ligament
interosseux  scapho-lunaire constituent
une association rare (23). Le plus souvent
la rupture ligamentaire est incompleéte.

Si possible le ligament est réinséré et la

stabilisation est assurée par un brochage scapho-luanaire.
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Fractures du radius : si la dislocation carpienne réalise
un a plusieurs fragments de I’extrémité distale du radius,
les 1ésions majeures a considérer sont ligamentaires et
proximales, entre le radius et les os de la premiére
rangée. Ces lésions justifient un double abord pour
réinsérer au mieux les structures ligamentaires afin de
stabiliser le carpe sous I’auvent radial.

Les fractures associées du radius (cunéene externe), sont
stabilisées par brochage ou plaque-vis. Le temps de
réduction fracturaire précede celui de la réduction des

Iésions carpiennes.

En cas de dégits cartilagineux trop importants, la
résection de la premicre rangée des os du carpe ou une

arthrodese de poignet apportent une solution palliative.

L’¢énucléation du lunatum: la résection des os de la
premiére rangée peut s’avérer la seule solution en
urgence lorsque le lunatum a perdu toutes ses attaches
vasculaires, et donc voué a la nécrose. Ce traitement non
conservateur est réalisable a condition que la téte du
capitatum et la facette lunarienne du radius soit indemne
de toutes 1ésions cartilagineuses. Cette technique semble

donner de bons résultats a long terme (91)

(92).Cependant, on peut lui reprocher le risque de perte

de force et la possibilité ultérieure d’arthrodese partielle.

Figure 28: Enucléation du
Dans le cas fréquent de survenue d’une arthrose post lunatum d'aprés Richard A. in
. . o Hand surgery Vol.1
traumatique de la téte du capitatum, la seule possibilité est

une arthrodése radio-carpienne.

57



=2 Suites post opératoires :

Aprées régression de I’cedéme post opératoire, le poignet est immobilisé par une manchette
platrée pour une durée minimale de 6 semaines dans les luxations pures et de 12 semaines
dans les fractures luxations avec atteinte du scaphoide.

Des contrdles radiologiques seront réalisés en post opératoire immédiat puis a distance a 6
semaines. Le patient débute immédiatement une auto-réeducation des chaines digitales. La

rééducation du poignet sera effective a 1’ablation des broches.

7. Complications.

Les complications de cette 1ésion sévére du poignet, sont nombreuses.

Il est tentant de dire que la premiére complication est I’absence de diagnostic car cette 1ésion,
malgré sa sévérité, reste omise dans prés de 25% des cas selon Herzberg (9).
Malheureusement les formes subaigiies ou chroniques ne sont pas si rares (9) (45).

Dans un délai de 3 a 6 semaines (45) post-traumatique une procédure a ciel ouvert peut étre
appliquée, avec des difficultés supplémentaires lors de la réduction et des résultats au long

cours moins bons.

Les principes du traitement seront les mémes qu’a la phase aigue
(<7 jours). Il est préférable d’y associer une capsuloplastie de type
Blatt (93) ou radio-triquetrale dorsale pour suppléer les ligaments
inter-carpiens. Au deld, de ces délais (jusqu'a 12 semaines pour
Cooney et Col.) ou en cas d’irréductibilité, un traitement palliatif de
type résection de la premicre rangée des os du carpe ou arthrodése

intra carpienne sera réalisé.

Figure 29: capsulodése
selon Blatt, le scaphoide est
verticalisé(fléche).
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En dehors de ces retards de prise en charge, 1’évolution de ces traumatismes articulaires
complexes est grevée par les complications des lésions ligamentaires (instabilité du carpe), de
la fracture du scaphoide (cal vicieux, pseudarthrose...), des complications liées aux
« fractures annexes » (styloide, capitatum...) conduisant & une raideur variable et a une

arthrose précoce (19).

Lésions cartilagineuses :

Les Iésions chondrales, véritables 1ésions de passage, (notamment du dome du capitatum)

vont entrainer douleurs chroniques et arthrose précoce.

lésion cirt'ilégineuse de latéte
du capitatum

¢ ~
D ‘"‘ni?“l‘

Complications immédiates :

Les complications immédiates sont liées aux circonstances méme de 1’accident comme dans
le cadre d’un polytraumatisme, ou liées au traitement (infection sur matériel d’ostéosynthése,
hématome, syndrome des loges...).

En cas de fracture associée ou d’embrochage percutané, il existe un risque de déplacement

secondaire.
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Neuropathie aigue :

Le probleme des neuropathies aigues du nerf médian est généralement résolu par la simple
réduction de la luxation (9) (64) (61) (67). Certains auteurs préconisent toutefois une

ouverture systématique du canal carpien (45).

Syndrome douloureux régional complexe :

L’algodystrophie peut avoir des conséquences fonctionnelles séveres.
En cas de fracture-luxation trans-scaphoidienne, les complications possibles sont le cal

vicieux et la pseudarthrose du scaphoide.

Neécrose :

La survenue d’une nécrose secondaire du lunatum ou du pole proximal du scaphoide (9) (59)
(62) (64) (67) est une complication classique, mais rare (9). Celle du lunatum, est
extrémement rare aussi longtemps que la suppléance du ligament palmaire radio-lunaire n’est
pas sacrifiée (45) (67) (77) (94) (95). En cas de fracture luxation, le risque de nécrose est
moins important que dans les formes de luxations pures, car les attaches ligamentaires porte

vaisseaux sont conservées.

Figure 30: Aspect radiographique d’une énucléation du pdle proximal du scaphoide.

Nécrose du pdle proximal du scaphoide :Aspect IRM en hyposignal T1.
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Cependant des ischémies transitoires du lunatum peuvent se voir et ne doivent pas étre
confondus avec une authentique nécrose : en effet, la prise en charge doit étre évidemment
conservatrice (intérét de ’IRM). Le lunatum apparait alors plus clair, en comparaison avec les

autres os du carpe qui I’entourent rendus ostéopéniques par I’immobilisation.

Figure 31:Fléche verte :aspect radiographique d’un changement de densité transitoire

du lunatum.Fléche bleue :Aspect IRM d’une authentique nécrose du lunatum.

Arthrose post-traumatique :

Les instabilités du carpe post traumatique restent difficiles a prendre en charge, et peuvent
apparaitre secondairement, avec un risque d’arthrose radio et/ou médio-carpienne. Elle est

soit dissociative (CID) ou non dissociative (CIND) :

« Les CID par lésion du ligament scapho ou triquetro-lunaire, requicrent une

reconstruction ligamentaire ou une arthrodése.

+ Les CIND sont radio ou médio-carpienne. Elles peuvent nécessiter une arthrodeése

intra-carpienne ou radio-carpienne limitée.
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Watson (96) définit I'arthrose secondaire aux dissociations scapho-lunaires par rupture du
ligament interosseux scapho-lunaire sous le terme de SLAC wrist (Scapho-Lunate Advanced
Collapse). L'arthrose secondaire a la pseudarthrose du scaphoide est définie par analogie sous

le terme de SNAC wrist (Scaphoid Non-union Advanced Collapse).

Dans un poignet avec une instabilité scapho-lunaire ou une pseudarthrose du scaphoide, les
contraintes ne se transmettent plus qu’a la périphérie de la fossette scaphoidienne du radius,
entrainant un exces de pression et une usure cartilagineuse.

Il assimile le scaphoide a une cuillére a thé qui en cas de subluxation ou de pseudarthrose

tournerait et présenterait alors un défaut de congruence (96) .

Figure 32 : incongruence radio-scaphoidienne d'aprés Watson.

Il définit par ailleurs une séquence dégénérative chronologique de cette arthrose qui débute
dans la radio-scaphoidienne distale, progresse dans toute la radio-scaphoidienne pour enfin
toucher la médio-carpienne au niveau de la capito-lunaire.

A ce stade, il existe un collapsus carpien avec perte de la hauteur du carpe, un DISI (Dorsal
Intercalated Segment Instability). Le capitatum vient s’encastrer dans 1’espace scapho-lunaire,
aggravant la dissociation. Il constate par ailleurs, méme en cas d’arthrose trés évoluée, une

conservation de I’interligne radio-lunaire.
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Tableau 1:Classification SLAC Wrist selon Watson modifiée.

\,

SLAC I: Arthrose entre la styloide
radiale et le scapholde

\

SLAC Il :Artrose radio-scaphoidienne
(RSc)

Dans le sens des aiguilles d’une
montre :

Aspect per-opératoire d’'un SLAC IV
avec rupture compléte du ligament
SL.(A)

Aspect de chondropathie séveére du
pole proximal du scaphoide.(B)

Aspect radiographique avec

arthrose radio et médio-carpienne,
contact os-os et diminution de la

hauteur du carpe.(C)

SLAC IV :Arthrose RSc+Radio-
lunarienne+médio-carpienne

\.

SLAC lll B : Arthrose RSc+luno-
capitale+chondromalacie sur la
fossette lunarienne

\.

SLAC III A :Arthrose RSc+luno-capitale.




Dans le cas particulier de la pseudarthrose du scaphoide, 1’atteinte radio-scaphoidienne
proximale est rare, signe que ’instabilité rotatoire du scaphoide ne touche que le pole distal,
puisque I’extrémité proximale reste solidaire du lunatum par le ligament interosseux scapho-

lunaire.

SNACI SNACII SNAC III

Figure 33 : Les 3 stades du SNAC wrist.

L’explication de Watson a le mérite d’étre pédagogique mais ne semble pas étre vérifiée par
les études expérimentales. Il n’existe pas de transmission des contraintes sur tout le pourtour
de la facette scaphoidienne du radius, mais plutot sur le versant dorsal au fur et & mesure que
I’instabilité¢ s’installe. Kauer souligne le fait que les études des sections sélectives
ligamentaires ne peuvent rendre compte de la réalité : ’ensemble des ligaments du carpe
fonctionnant comme un tout. Il apparait que la subluxation rotatoire du scaphoide entier ou de
I’extrémité distale en cas de pseudarthrose, augmente les contraintes radio-scaphoidiennes
(97) (98). Le collapsus carpien issu des lésions ligamentaires et de 1’augmentation des
contraintes sur le lunatum, sera le déclencheur de 1’arthrose médio-carpienne(99).

Ainsi, une dégradation arthrosique radiographique de ces poignets post traumatiques
s’observe dans toutes les séries de la littérature dans 50% a 100% des cas (9) (59). Ces taux
¢levés refletent sans doute le degré de 1ésions cartilagineuses initiales. La dissociation radio-
clinique caractérise la pathologie arthrosique. Les traumatismes périlunaires sont donc des

traumatismes séveres, aux multiples complications.

Le pronostic final, bien qu’incertain, laisse généralement des séquelles importantes
(diminution de la mobilité et de la force ainsi que des douleurs chroniques), pouvant avoir un

impact socio-professionnel pour le patient.
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Zéme

Partie : Etude clinique.

LUXATIONS ET FRACTURES-LUXATIONS PERILUNAIRES DU CARPE,
ETUDE RETROSPECTIVE D’UNE SERIE DE 65 CAS REVUE AU RECUL MOYEN
DE 8 ANS.

1. Introduction.

1.1.1. Problématique.

Ce travail avait pour but d’étudier les luxations et fractures luxations périlunaires du carpe et

de confronter les résultats aux données de la littérature.

1.1.2. Hypotheses de travail.

L’objectif principal était de déterminer s’il existait une corrélation entre les différents types
Iésionnels ou les différentes prises en charge chirurgicales, et les résultats cliniques,
fonctionnels et radiologiques retrouvés. L’objectif secondaire était de mettre en évidence
d’éventuels facteurs de gravité permettant de prédire une évolution vers un mauvais résultat

clinique ou vers ’arthrose.
2. Matériel et méthode.
2.1.1. Matériel.
Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée au CHU de Toulouse sur la période de janvier
1995 a Mars 2010. Deux centres de chirurgie orthopédique et traumatologique, celui de

Purpan dirigé par le Professeur P.Bonnevialle et celui de Rangueil dirigé par le Professeur

P.Chiron ont permis de recueillir les données.
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Toutes les activités opératoires relatives aux traumatismes du poignet sur la période d’étude
et sur les deux sites, ont été¢ analysées a 1’aide des logiciels de recueil des actes médicaux

techniques Fusion® puis Orbis®.

2.1.1.1.  Critéres d’inclusion, d’exclusion.

Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans 1’étude les patients hospitalisés dans un des deux services pour un
traumatisme aigue (<7 jours (9)) unilatéral du poignet a type de luxation pure ou de fracture-
luxation périlunaire authentifiée par une radiographie de face et de profil. Les patients

devaient accepter de revenir en consultation et présenter un dossier clinique complet.

Criteres d’exclusion

Ont été exclus de cette étude les patients ayant bénéficié d’un suivi clinique et radiographique
inférieur a deux ans et ceux ayant présenté un cas de traumatisme périlunaire subaigiie ou

chronique (9) afin de rendre la série plus homogéne.

2.1.1.2.  Collectifs.

Une liste exhaustive de 4963 traumatismes du poignet est ressortie de la recherche
informatisée. Seuls 234 patients présentaient un traumatisme périlunaire (152 pour le CHU de
Purpan et 82 pour celui de Rangueil), ce qui représentait 4,7% des traumatismes du
poignet(45) (39). Il est important de souligner que tous les 234 patients de départ, ont pu étre
contactés soit par téléphone, mail, ou via leur médecin traitant. Malheureusement, 148
patients ont refusé de participer a cette étude. Douze patients avaient déménagé hors de la

région Midi-Pyrénées, et étaient considérés comme perdus de vue.

66



Neuf patients ont été exclus : 4 dossiers étaient incomplets, 4 patients présentaient une 1ésion
subaiglie ou chronique (9) et 1 présentait une atteinte bilatérale. Au total, 65 patients

correspondaient aux critéres d’inclusion, dont 18 luxations pures et 47 fractures-luxations.

Traumatismes 9 Exclus 12 PDV R
o : - - - inclus
périlunaires

Figure 34 : Présentation du collectif

2.1.1.2.1. Patients.

Cette étude a permis de colliger 65 patients. Il s’agissait préférentiellement d’hommes, avec
62 hommes (95%) et 3 femmes (4,6%) pour un sexe-ratio de 20,6:1. L’adge moyen au
moment du traumatisme était de 33 ans, le plus jeune ayant 17 ans et le plus 4gé 73 ans.

Parmi ces 65 patients, 31 patients étaient atteints a leur c6té dominant. Le coté atteint était

droit dans 30 cas et gauche dans 35 cas. Trente—deux patients étaient des travailleurs manuels.

Activités Professionnelles

il Sédentaires
& Travailleurs manuels

Retraités
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Les étiologies étaient principalement des traumatismes a haute énergie. Témoin de ces
mécanismes a haute vélocité, 7 patients étaient polyfracturés et 4 répondaient a la définition

d’un polytraumatisé.

Etiologies
HAVP 2R
HAVP 4R
Chute d'un lieu élevé

& Sport

|

Chute de sa
hauteur(ostéoporose)

Des lésions associées €taient retrouvées chez 23 patients.

Lésions associées

B Rachis
@ ‘ B Genou

Omandibule

BCoude

. @ B Anneau pelviens

ODoigts IPP

2.1.1.2.2. Lésions et classifications.

La majorité des luxations et fractures-luxations périlunaires du carpe résulte d’un mécanisme
a haute énergie di le plus souvent a une chute sur la paume de la main, poignet en
hyperextension. Elles sont responsables de Iésions ostéo-cartilagineuses et capsulo-
ligamentaires importantes. Les classifications de ces traumatismes articulaires complexes du

carpe sont nombreuses (9) (56) (59) (100).
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La classification radiologique de Herzberg et col. (9) a été retenue dans cette étude. Elle
permet le classement de toutes les formes de luxation et fractures-luxations périlunaires du
carpe, contrairement a celle de Witvoét et Allieu (56) qui considére uniquement les

déplacements postérieurs.

Sur les clichés de face, il a été retrouvé 18 luxations périlunaires pures (27,7%) et 47
fractures-luxations périlunaires dont 27 formes trans-scapho-périlunaires (41,5%), et 20
formes a scaphoide intact (30,8%). L’existence de « chips » fractures ou fractures avulsions,

comme ’a décrit Herzberg, était retrouvée dans 7 cas.
9

SV

TUG, [=3 ]
AN | AT
A | T

Figure 35: "Chips" fractures d'aprés Herzberg.1,pointe styloide radiale;2,pointe styloide
ulnaire ;3,triquetrum au niveau des attaches du ligament triquétro-lunaire(4 cas) ;4,téte du
capitatum ;5,face dorsale du triquetrum ;6, corne dorsale du lunatum(2 cas) ;7,corne palmaire du
lunatum ;8,berge dorsale du radius(1 cas);9, berge antérieure du radius;10,Tubercule dorsal du
radius.

Les fractures du scaphoide étaient selon la classification de Schernberg (60)de stade I dans 7
cas, de stade III dans 16 cas et de stade IV dans 4 cas. Hormis la fracture du scaphoide, des
Iésions de type grand arc ont été rapportées: 2 cas de fractures de 1’os triquetrum, et 2 cas de

fracture de I’os capitatum entrant dans le cadre d’un syndrome de Fenton (46).

Sur les clichés de profil, en prenant comme référence le sens de déplacement du lunatum, 62
des 1ésions étaient a déplacement postérieur, dont 36 stades I ( lunatum en place sous le
radius), et 26 stades II (lunatum luxé en avant du radius). Trois patients présentaient une

luxation antérieure (2 stades I et 1 stade II).
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Tableau 1 : Distribution des 65 cas selon la classification de Herzberg
Dorsal Palmaire
Stade I Stade Stade Stade I Stade II
11A 11B

LPL (n=18) 8 9 1 0 0
FLPLSC+ (n=27) | 19 6 0 2 0
FLPLSC-(n=20) 9 7 3 0 1

2.1.1.2.3. Traitements et techniques chirurgicales.

L’attitude en urgence était résolument chirurgicale. Le délai de prise en charge était considéré
comme aigu lorsqu’il était inférieur a une semaine (9). Soixante patients ont été pris en charge
dans les 6,6 heures en moyenne (2 —16 heures) suivant le traumatisme. Malgré la sévérité des
Iésions, 5 patients ont eu un retard diagnostic de 3,6 jours en moyenne (1 & 7 jours), soit 7,7%
de la population étudiée. Dans 2 cas il s’agissait d’une luxation pure et dans 3 cas d’une
fracture-luxation avec fracture du scaphoide. Le patient avait sous estimé sa lésion (1 cas), ou
bien il existait une vraie erreur diagnostique (4 cas). En effet, ces patients sont ressortis des
urgences avec une simple contention amovible pour « entorse du poignet » (3 cas) ou avec
une prise en charge de fracture isolée du scaphoide (1 cas). Devant la persistance des
douleurs, les patients ont été amenés a consulter de nouveau le service des urgences, ou un

avis spécialisé a permis d’établir le diagnostic.

Les patients ont été opérés sous garrot pneumatique (250mmHg) avec un temps moyen de 80
minutes (20-240 min), soit sous anesthésie générale (13 patients), soit sous anesthésie
locorégionale (52 patients). Trois patients présentaient une ouverture cutanée en regard de la

ésion.

Lors de I’établissement du bilan 1ésionnel initial, 26 patients présentaient des signes de
souffrances neurologiques (40%). Trois d’entre eux, présentaient des signes de souffrances
liées a une atteinte étagée du membre supérieur concerné, sans rapport avec le traumatisme
périlunarien. Dans 1 cas il s’agissait d’une atteinte du nerf ulnaire, dans 1 cas il s’agissait
d’une atteinte du nerf radial et dans 1 cas il s’agissait d’une atteint plus globale entrant dans le
cadre d’un syndrome des loges de I’avant bras. Ainsi, 23 patients présentaient des

paresthésies dans le territoire du nerf médian lors du bilan lésionnel initial.
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Chez 8 patients, il a été réalisé¢ une neurolyse du nerf médian en urgence, 1 seul patient a
bénéficié d’une résection du nerf interosseux postérieur comme thérapeutique adjuvante a

I’analgésie (101) (102) .

Dix patients ont été traités par chirurgie percutanée, 55 a ciel ouvert (dont 42 par abord dorsal,
7 par abord palmaire et 6 par double abord). La réduction était a foyer fermé dans 26 cas et a
ciel ouvert dans 39 cas. L’artifice de Merle-Dautel(88), consistant a profiter de I’espace crée
par la luxation du lunatum pour préparer 1’ostéosynthése, avait été réalis¢ 6 fois. Apres
réduction, la stabilisation a consist¢ en un brochage scapho-lunaire pour 40 patients, un
brochage triquetro-lunaire pour 50 patients et un brochage scapho-capital pour 20 patients.
Les broches utilisées ¢étaient celles de Kirschner 12/10 mm. Les fractures associées

(scaphoide, radius, triquetrum, capitatum) ont été traitées dans le méme temps opératoire.

En cas d’exploration a ciel ouvert du poignet (48 cas), il avait été¢ retrouvé 32 lésions du

ligament scapho-lunaire. Tous les comptes rendus opératoires étaient explicites a ce sujet

Tableau 2 : Distribution des Iésions du ligament scapho-lunaire et du type de réparation

Intact | Avulsé non | Désinséré/scaphoide Désinséré/lunatum Désinséré
réparable NC
Non réparé 16 3
Mini-Ancres 15 6 2
Suture direct 1
Points Trans 3 2
Osseux
Tableau 3: Distribution des Iésions du ligament scapho-lunaire et du type Iésionnel
Intact | Avulsé non | Désinséré/scaphoide Désinséré/lunatum Désinséré
réparable NC
LPL - - 7 4 1
FLPL SC+ 16 2 - -
FLPL SC- - 1 10 4 2

L’état des lieux pour le ligament triquetro-lunaire était moins exhaustif puisque 29 comptes

rendus opératoires ne mentionnaient pas 1’état du ligament.
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Tableau 4 : Distribution des Iésions du ligament triquetro-lunaire et du type de réparation
Intact | Avulsé non | Désinséré/lunatum Désinséré/triquétrum Désinséré

réparable NC

Non réparé | 2 1 10

Mini- 1 1

Ancres

Suture 1 3

direct

Tableau 5 : Distribution des Iésions du ligament triquetro-lunaire et du type Iésionnel
Intact | Avulsé non | Désinséré/lunatum Désinséré/triquétrum Désinséré
réparable NC
LPL - - - - 3
FLPL SC+ |2 1 1 1 7
FLPL SC- - - - - 4

Le plan ligamentaire dorsal était déchiré¢ dans tous les cas sauf un (47 cas). La réparation

carpienne avait été renforcée par une capsulodése dans 19 cas.

Aucune réparation n’avait pu étre réalisée dans 6 cas, compte tenu de la sévérité des Iésions.

Dans un seul cas, le ligament radio-triquetral était respecté.

Le bilan cartilagineux était correctement réalisé¢ par tous les
opérateurs. Les lésions cartilagineuses étaient présentes dans 31
cas et absente dans 17cas. Elles étaient jugées comme séveres
dans 12 cas. La téte du capitatum était atteinte dans 14 cas. De
fait, le bilan cartilagineux et ligamentaire n’avait pas pu étre

réalisé lorsque la technique choisie était percutanée ou

seulement palmaire (17 cas).

Figure 36: Lésion de la téte du capitatum
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2.1.1.2.3.1. Luxations périlunaires pures.

Ces poignets étaient abordés par une voie d’abord dorsal unique le plus souvent ou par un
abord palmaire complémentaire en cas d’irréductibilité ou en cas de signes neurologiques
déficitaires. Certains opérateurs avaient choisi une technique percutanée. Le brochage de la
premiére rangée des os du carpe est préparé par mise en place de broches de Kirschner de
12/10 mm proximo-distal, ou disto-proximal selon les habitudes de I’opérateur. Si besoin, afin
de corriger le DISI, une broche 12/ 10mm faisant office de manche directionnel (« broche
joystick ») est introduite temporairement au niveau de la corne postérieure du lunatum. Les

broches étaient ensuite poussées dans le lunatum apres la réduction.

Tableau 6: Distribution des types de traitement en fonction des types Iésionnels.
Luxation périlunaires pure (LPL) ; Fracture-luxation (FLPL) avec fracture du scaphoide (SC+)
ou sans fracture du scaphoide (SC-).

Types lésionnels selon la classification de Herzberg
g LPL FLPL
B SC+ SC-
s Percutanée 6 1
° Dorsale 11 16 15
S
2 Double
£ Palmaire - 7 -
= Total 18 27 20

Tableau 7: Moyens d'arthrodése temporaire en fonction des lésions.

Broches LPL FLPL SC+ FLPL SC-
Scapho-Lunaire (SL) 3 1 1
Triquetro-Lunaire (TL) 1 15 -

SL+TL 14 2 18
Scapho-Capitale 7 7 4
Luno-Capitale 1 -
Scapho-Capito-Hamatale 1 1
Radio-Lunaire 3 3
Radio-Luno-Capitale 1
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2.1.1.2.3.2. Fractures-luxations périlunaires.

Fractures du scaphoide

La fracture associée du scaphoide était ostéosyntheésée avant réduction de la luxation
périlunaire par vissage en compression (22 cas) ou a 1’aide de deux broches de Kirschner de
12/10 mm (5 cas), en cas de comminution fracturaire importante, sous double contrdle visuel
et radioscopique (11) (13). Une greffe osseuse prélevée au niveau plancher du 4™
compartiment des extenseurs a été réalisée en urgence 3 fois. La stabilisation du montage était

effectuée par un vissage.

Sept des cas de fractures-luxations trans-scaphoidienne ont été traités par une voie d’abord
uniquement palmaire. Avec pour 3 cas une association a un brochage percutané et dans 4 cas
sans broche associée (contention par platre). Dans 3 cas il avait été retrouvé une association
Iésionnelle peu fréquente, a savoir une fracture-luxation associée a une rupture du ligament
scapho-lunaire (23). Dans deux de ces cas, le stade était dorsal IIA avec un scaphoide
fracturé en zone II ou III. Le ligament scapho-lunaire était alors avulsé et non réparable. Dans
un cas, la luxation était antérieure de stade I avec un scaphoide fracturé en zone III, avec un

ligament scapho-lunaire désinséré sur le scaphoide.

Fractures du Triquetrum et capitatum

La synthése des autres os du carpe était uniquement effectuée par vissage (1 triquetrum et 2
capitatum). Dans 1 cas, compte tenu du caractére comminutif du triquetrum, aucune synthese
n’avait été réalisée. Dans le cas d’un syndrome de Fenton, un traitement conservateur de
premicre intention était entrepris plutot que ’arthrodése capito-lunaire. En effet, malgré le
potentiel de nécrose du fragment céphalique, une intervention ultérieure reste toujours

possible et ce, avec une facilité accrue.
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Fractures de [’extrémité inférieure des deux os de [’avant bras

Il avait été retrouvé 10 fractures de la styloide radiale, 10 de la cunéenne externe, ainsi que
17 fractures de la styloide ulnaire. Dans 4 cas, une fracture comminutive articulaire de
I’extrémité inférieure du radius était rapportée. L’ostéosynthése de ces fractures associées

¢tait réalisée selon les techniques habituelles (broches ou plaques).

2.1.1.2.4. Prise en charge post opératoire.

Tous les patients ont été immobilisés par une manchette antébrachio-palmaire pour une durée
de 6 semaines ou 12 semaines si une fracture du scaphoide était associée, soit 9,2 semaines en
moyenne (6-24 semaines). Les broches de stabilisation ont été retirées sous anesthésie locale
en ambulatoire a 6 semaines. La mobilisation active des chaines digitales était immédiate. La
rééducation a commencé apres ablation du matériel d’ostéosynthese et de la contention. Sa

durée moyenne était de 3,9 mois (1-12 mois).

2.1.2. Méthode d’étude.

2.1.2.1.  Clinique.

Les patients ont été revus par un observateur unique et indépendant, en consultation ou par le
service d’accueil des urgences pour les patients disponibles uniquement les week-ends. Les
informations concernant 1’age, le sexe, le c6t¢ dominant, I’activité professionnelle, le contexte
d’accident du travail, la durée d’arrét de travail et le reclassement professionnel, ainsi que

I’¢étiologie du traumatisme étaient recueillies.

La révision clinique utilisait des scores fonctionnels globaux tels que le score de Cooney, le
Quick-DASH et le PRWE. Le score de Cooney (59) permet une évaluation subjective et
objective des résultats cliniques incluant la douleur, le retentissement fonctionnel, la mobilité
et la force musculaire par rapport au coté sain. Ainsi, les résultats étaient repartis en quatre
niveaux : excellent, bon, moyen et mauvais. Le Quick-DASH(103) « Disabilitiy of the Arm-

Shoulder-Hand » est un questionnaire d’auto-évaluation subjectif de la capacité fonctionnelle
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globale du membre supérieur, utilisable quelle que soit la pathologie. Le « Patient Rated Wrist
Evaluation » (104) (105) apparait comme un outil d’évaluation rapide et spécifique des
pathologies du poignet traitées ou non. Le Quick-DASH et le PRWE apparaissent comme
deux outils performants d’évaluation de [I’incapacité fonctionnelle. Pour ces deux
questionnaires, le score obtenu aprés conversion est rapporté a une échelle de 0 a 100. Plus le
score est ¢levé, plus le handicap fonctionnel est important. Ces scores ont été calculés au
plus long recul postopératoire. Les amplitudes articulaires du poignet étaient mesurées a
I’aide d’un goniométre de manic¢re bilatérale et comparative en flexion, extension,
inclinaisons radiale et ulnaire. La force de serrage était mesurée et comparée a celle du coté
sain a I’aide d’un dynamometre de Jamar®. L’échelle visuelle analogique (EVA) était utilisée

pour quantifier la douleur au repos et a I’effort.

Le test de Watson(106) a été réalisé systématiquement.

Photo 1 et 3:Dynamométre de Jamar.Photo 2 :Test de watson.

Etaient recherchées des complications a type de syndrome douloureux régional complexe, de
syndrome du canal carpien (ou de sa persistance s’il était retrouvé en préopératoire), de
migration des broches et d’infection. Les reprises chirurgicales étaient rapportées. La durée de

I’arrét de travail et le niveau de reprise professionnelle étaient également notés.
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2.1.2.2. Radiographique.

Des clichés radiographiques du poignet de face et de profil strict étaient réalisés, ainsi qu’en
inclinaison radiale et ulnaire, et poing fermé en supination. Une analyse systématique des
clichés post-opératoire immédiat et ceux réalisés lors du plus long recul était réalisée afin de
différencier une mauvaise réduction d’une instabilité aprés bonne réduction et stabilisation.

Les paramétres d’instabilité statique étaient de face : la concentricité des courbes de Gilula
(68), la hauteur et la translation ulnaire du carpe avec la mesure des indices de dérapage du
carpe, de Bouman et celui de Aufauvre’s (107-110) et un diastasis scapho-lunaire ou
triquetro-lunaire (espace de plus de trois millimétres) (11) (75). Sur les clichés de profil strict,
selon les critéres de Meyrueis (111), on mesurait les angles scapho-lunaires (111-113) les
normales sont comprises entre 30 et 70°. Au-dela de 70°, il était évoqué un DISI (flexion
dorsale ou extension du lunatum), en dessous de 30°, un VISI (flexion ventrale ou flexion du
lunatum). Concernant I’instabilit¢ dynamique, la congruence des os du carpe a été étudiée sur
les clichés en inclinaison radiale, ulnaire (47) (111) et poing fermé en supination. Il était
recherché une arthrose de ’articulation radio ou médio-carpienne (SLAC ou SNAC wrist (96)

(98) (99)), une pseudarthrose du scaphoide (96), une nécrose osseuse (lunatum, scaphoide).

2.1.2.3.  Analyse statistique

L’analyse statistique a été effectuée par le Professeur F. Kohler, chef de service du laboratoire
de Santé Publique, Informations médicales et Enseignement multimédia Assisté par
Ordinateur de la facult¢ de médecine de Nancy. L’analyse statistique de cette étude a été
effectuée avec le logiciel SAS® version 9.12. L’analyse descriptive donne pour les variables
qualitatives les effectifs et les fréquences (pourcentage), pour les variables quantitatives, les
effectifs, moyennes et écarts types de la moyenne sont fournies. L’analyse univariée pour
rechercher une liaison entre les variables qualitatives a été effectuée par le Test du rapport de
vraisemblance ou le test du Khi en respectant les conditions d’application. La comparaison de
moyenne a ¢été réalisée par une analyse de la variance a un facteur complétée par un test de
Tukey si nécessaires. Le niveau de signification retenue pour I’ensemble de cette analyse était
de 5 % (p <0,05). La recherche de corrélation entre les scores de Cooney, Quick-DASH et

PRWE a ét¢ réalisée par model linéaire avec calcul du coefficient de corrélation de Pearson.
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3. Résultats.

3.1.1. Résultats globaux.

Le recul moyen de la série était de 8 4,49 ans (de 2,07 a 16,30 ans).

Le score de Cooney moyen était de 65,9 16,48 points (de 20 a 100).
On rapportait 4 excellents résultats (6,1%), 13 bons résultats (20%), 22 moyens résultats
(33,8%), et 26 mauvais résultats (40%).

Dans le groupe des luxations pures (n = 18), le score de Cooney révele 1 excellent (5,5%), 4
bons (22,2%), 5 moyens (27,7%) et 8§ mauvais résultats (44,4%).

Dans le groupe des patients qui présentaient une fracture trans-scapho-périlunaire (n = 27), on
retrouvait 1 excellent (3,7%), 4 bons (14,8%), 11 moyens (40,7%) et 11 mauvais résultats
(40,7%). Dans le groupe des fractures périlunaires a scaphoide intact (n = 20), on retrouvait 2

excellents (10%), 5 bons (25%), 6 moyens (30%), 7 mauvais résultats (35%).

Le groupe des traumatismes a déplacement postérieures stade I (n = 36) avait 4 excellents
(11,1%), 7 bons (10,4%), 17 moyens (47,2%) et 8 mauvais résultats (22,2%).

Celui des stades II (n = 26) avait 5 bons (19,2%), 4 moyens (15,4%), et 17 mauvais résultats
(65,4%).
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Luxations périlunaires pures
(n=18)

Fractures luxations périlunaires
a scaphoide intact (n = 20)

Fractures luxations périlunaires
avec fracture du scaphoide (n = 27)

Cooney Global : 67 ,8/100 Global : 69,7/100 Global : 61,9/100
moyen Luxation Post stade I (n=8): Luxation Post stade I (n=9) : Luxation Post stade I (n=19) :
69,4/ 100 76,1/ 100 69,8/ 100
Luxation Post stade II (n = 10) : Luxation Post stade II (n = 10): Luxation Post stade Il (n=6) :
66,5/ 100 63/ 100 44,2/ 100
Quick Global : 23,2 Global : 16,9 Global : 23,4
DASH Luxation Post stade I : 23 Luxation Poststade1:11,6 Luxation Post stade I: 14,4
Luxation Post stade 11 :23,4 Luxation Post stade 11 :23,4 Luxation Post stade II: 35,6
PRWE Global : 27,5/100 Global : 23,5/100 Global : 33,3/100
Luxation Post stade I: 25,4/100 Luxation Post stade I: 14,4/100 Luxation Post stade I: 22,8/100
Luxation Post stade II: 29,2/100 Luxation Post stade 1I: 33,7/100 | Luxation Post stade 11:53,5/100
EVA a Global : 4,3/10 Global : 3,6/10 Global : 4,7/10
I'effort Luxation Post stade 1:4,1/10 Luxation Post stade I: 2,9/ 10 Luxation Post stade 1: 3,5/ 10
moyen Luxation Post stade I1: 4,4 /10 Luxation Post stade 1I: 4,6/ 10 Luxation Post stade I1: 8/ 10
Arcde F/E | Global: 132° Global : 91° Global : 98°
moyen Luxation Post stade 1:138° Luxation Post stade 1 : 107° Luxation Post stade I:
Luxation Post stade II: 127° Luxation Post stade II : 73° 109°
Luxation Post stade II: 72°
Arthrose Global Luxation | Luxation Global Luxation Luxation | Global: Luxation Luxation
Post Post stade Post stade | Post Post Post
stade I 2 I stade stade I stade II
11
SLACI 1 1 0 2 1 1 1 1 0
SLACII 0 0 0 3 1 2 0 0 0
SLAC III 7 3 4 7 4 3 9 6 3
SLACIV 2 0 2 2 0 2 2 1 1
SNAC III - - - - - - 2 1 1
Total 10 14 14
Reprise
travail a Global : 14 Global : 17 Global : 23
I'identique | Luxation Post stade I:6 Luxation Post stade I:9 Luxation Post stade I: 17
chez les Luxation Post stade II: 8 Luxation Post stade II: 8 Luxation Post stade II: 4
actifs
(n=54)

Tableau 8: Résultats radiocliniques en fonction des lésions .
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Les 3 patients présentant une luxation antérieure avait un 1 bon (33,3%) et 2 mauvais résultats
(66,6%). Les deux patients présentant un syndrome de Fenton avaient tous des mauvais

résultats.

Le score de Quick-DASH moyen était de 21,4 +22,75 points (de 0 a 88,6/100).
Le PRWE moyen était de 28,7 +24,61 points (de 0 a 91).

Dans 15 cas, le traumatisme a été considéré comme un accident du travail. La durée moyenne
de P’arrét de travail, chez les 62 patients actifs, était de 5,3 +4,69 mois (de 0 a 24 mois). Trois
patients étaient en retraite au moment du traumatisme. Cinquante quatre patients avaient
repris une activité professionnelle a 1’identique, soit 87%, tandis que 9 avaient changé de
poste de travail ou étaient reclassés professionnellement (15,8%). Un patient n’avait pas pu
reprendre son travail assorti d’une longue période de chdomage, et 1 patient avait pris sa

préretraite.

3.1.2. Résultats cliniques analytiques.

L’EVA moyenne était de 1,3 +1,79 (de 0 a 8) au repos et de 4,27 +2,94 (de 0 a 10) a I’effort.
Les douleurs résiduelles a I’effort étaient fréquentes (54 cas sur 65) mais toujours tolérables
sauf dans 10 cas. L’arc de flexion-extension moyen du c6té traumatisé était de 95,73° +32,27
(de 02 170°), et 138° =19,19 du c6té sain (de 70 a 180°), soit 69,01 % +21,17 en comparaison
au coté sain. Le secteur de mobilité en flexion était autant touché que celui en extension

(respectivement 47,8° et 47,9°).
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L’arc d’inclinaison radio-ulnaire moyen du c6té traumatisé était de 35,90° 15,29 (de 0 a

75°), et 48,18° =13,50 (de 24 a 75°) du c6té sain, soit 75,28 % +26,55 en comparaison au coté

sain. Le secteur de mobilité en inclinaison radiale était plus limité qu’en inclinaison ulnaire

(respectivement 15,5° et 20,4°). L’arc de prono-supination moyen du coté traumatisé était de

173,46° 18,39 (de 90 a 180°) et 179° +5,53 (de 140 a 180°) du coté sain, soit 96,91% =9,82

en comparaison au coté sain. La force moyenne du coté traumatisé était de 37,90 kg +11,86

(de 10 a 62kg) contre 48,10 kg +8,08 (de 24 a 70kg) du coté sain, soit 79,44 % +23,54 par

rapport au coté sain. Dans aucun cas il n’avait été retrouvé de facon claire, un signe de

Watson positif, probablement du a I’enraidissement et a la fibrose constituée de ces poignets.

Différentes stratégies thérapeutiques ont été utilisées par les différents opérateurs des deux

équipes.
Abord percutané (n = 10) Abord dorsal (n=42) Double Abord (n=6) Abord palmaire (n =7)
Cooney moyen/100 72 64,7 57,5 71,7
Quick Dash/100 16,4 22,3 38,6 8,3
PRWE/100 22,7 29,4 48,8 15,3
EVA a I’effort moyen /10 3,5 4,5 7 1,6
Arc de F/E moyen 110° 89° 95° 113°
Arthrose SLACII:1 SLAC I:4 SLACII:1 SLACIIA: 2
SLAC IIIA:3 SLACII:1 SLAC IIIB:1
SLACIIIB:3 SLAC IlIA:7
SLAC IIIB:8 SNAC 11IB:1
SLAC IV:5
SNAC 11IB:1
Durée arrét travail (mois) 3,7 5,3 10 4

Tableau 9: résultats radio-cliniques en fonction du traitement
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3.1.3. Résultats radiographiques

Radiographies post opératoires immédiates :

L’harmonie des courbes de Gilula était toujours respectée.

Il était noté 2 cas de diastasis scapho-lunaire et 1 cas de diastasis triquetro-lunaire.

L’angle scapho-lunaire était respecté avec en moyenne 51,56°+ 14,11 (de 24 a 90°). Seul 7
cas présentaient un défaut de réduction du lunatum (10,7%) avec 6 cas de DISI (9,2%) et 1
cas de VISI (1,5%). L’angle radio-lunaire moyen était de 13,78° + 8,34 (de 2 a 50°) et I’angle
luno-capital moyen était de 17,83° = 12,15 (de 2 a 50°). Ces angles étaient donc augmentés

avec une tendance au DISI.

Dans 13 cas nous notions une hauteur carpienne diminuée (20%) et les index de translations
ulnaire du carpe étaient perturbés 27 fois au total (41,5%). L’indice de Youm et McMurthry
moyen ¢était dans la normal avec une valeur de 0,54 0,04 (de 0,45 a 0,7). L’indice de
dérapage du carpe moyen était dans la normal avec une valeur de 0,30 +0,05 (de 0,19 a 0,47).
L’indice de Aufauvre moyen était augmenté avec une valeur de 1,28 +0,35 (de 0,66 a 2,33).
L’indice de Bouman moyen était dans la normal avec une valeur de 0,89 +0,07 (de 0,68 a

1,11).

Radiographies post opératoires au dernier recul :

Dans 2 cas il y avait un manque d’harmonie de la deuxiéme courbure de Gilula.

Tous les diastasis notés en post-opératoire, sauf 1 cas d’atteinte scapho-lunaire avaient
disparus au dernier recul. Il était noté 11 cas de novo de diastasis scapho-lunaire (16,9%),
dont 4 cas se révélant uniquement sur les clichés dynamiques. Un diastasis triquetro-lunaire

était noté dans 2 cas.

La mesure des angles radiologiques avait une tendance a 1’augmentation. Bien que 1’angle

scapho-lunaire moyen était respecté avec 58°+18,2 (de 22 a 100°), il était retrouvé 14 cas de
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DISI (21,5%) et 3 cas de VISI (4,5%). Les angles radio-lunaire et capito-lunaire moyen
¢taient respectivement de 15,64° 9,99 (de 1 a 43°) et de 19,09° 13,2 (de 2 a 60°), avec donc

une tendance au DISI.

La hauteur du carpe était diminuée dans 40 cas soit 61% des cas, avec une tendance a la
translation ulnaire, puisque les index de translation ulnaire du carpe étaient perturbés 50 fois
au total (76,9%). Pour autant, les valeurs moyennes étaient dans la normale. En effet, 1’indice
de Youm et McMurtry moyen était de 0,51 +0,05 (de 0,42 a 0,63). L’indice de dérapage du
carpe moyen ¢était de 0,30 =0,13 (de 0,15 a 1,30). L’indice de Aufauvre moyen était de 1,19
+0,26 (de 0,52 a 2). L’indice de Bouman moyen était de 0,85 +0,06 (de 0,74 a 1).

Récapitulatifs des résultats radio-cliniques de la série au dernier recul.

Série (n) :65

Recul moyen (année) :8 ans

Age moyen (années) :33,2 ans

Travailleur manuel : 32

Co6té dominant atteint: 31

Reprise activité professionnelle identique (dont 3 retraités) :57
Arrét de travail chez les actifs (mois) :5,3 mois

Clinique

Cooney moyen : 65,9/100

Quick Dash moyen : 21,4/100

PRWE moyen :28,7/100

EVA moyen repos: 1,3/10 et EVA moyen effort: 4,3/10

Arc de F/E moyen (en’, par rapport coté sain) :95,7°/69%

Arc d’inclinaison U/R (en’, par rapport c6té sain) :35,9° /75,2%
Force de serrage moyen (en kg, par rapport c6té sain) :37,9kg/79,4%
Radiographies

Diastasis scapho-lunaire dernier recul (n) :12(dont 4 dynamiques)
Angle scapho-lunaire > 70°, en DISI (n) :14
Hauteur du carpe diminuée < 0,51 (n) :40 (N : 0,54+0,03)

Translation ulnaire du carpe diminuée (n) :50 selon :
L’indice de dérapage du carpe <0,27(n) :23 (N : 0,30+0,03)
L’indice de Aufauvre’s <0,93(n) :6 (N : 1,06+0,013)
L’indice de Bouman <0,83(n) :21 (N : 0,87+0,04)

Arthrose radio et/ou médio-carpienne (n) :38
SLAC (n):36  (SLAC1 (n):4, SLAC 2 (n) :3, SLAC 3 (n) :24, SLAC 4(n) :5)
SNAC (n) :2 (SNAC 3 (n) :2)

Nécrose lunatum (n) :2 Nécrose du pdle proximal du scaphoide (n) :3
Changement de densité transitoire du lunatum (n) :2, du scaphoide(n) :5
Pseudarthrose scaphoide (n) :5

Algodystrophie (n) :8
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4. Complications et reprises chirurgicales.

Infection

Aucun cas d’infection n’a été retrouvé.

Neuropathie

Des signes aigus d’atteinte du nerf médian étaient notés chez 23 patients (35%).

Dans 8 de ces cas (34,8%), une ouverture du canal carpien en urgence avait été faite, avec
d’excellents résultats cliniques au dernier recul. Dans 1 seul cas, les signes neurologiques
n’avaient pas disparu apres traitement en urgence, donnant ainsi un tableau de syndrome
canalaire post-traumatique (4,3%), dont la prise en charge chirurgicale avait été faite au 8™
jours post opératoire. Dans 7 cas 1’ensemble des signes neurologiques avaient disparu
immédiatement aprés réduction (30,4%). Pour les 7 cas restant, la persistance de la
symptomatologie a type de paresthésie avait fini par s’amender (30,4%) au fil des
consultations de suivi soit en moyenne en 3,4 +2,13 mois (de 0,5 & 5 mois). Au dernier recul,
aucun patient ne présentait de trouble neurologique dans le territoire du nerf médian. Un seul

cas d’hypoesthésie séquellaire de la branche sensitive du nerf radial, lié a I’ablation du

matériel d’ostéosynthése était a déplorer.

Syndrome douloureux régional complexe

Huit cas de syndrome douloureux régional complexe étaient signalés, tous régressifs en

moyenne en 7,1+4,91 mois (de 2 a 16 mois).

Migration du matériel d’ostéosynthese

Dans 7 cas, il avait été nécessaire de procéder a l’ablation de la vis scaphoidienne. La
migration du matériel d’ostéosynthése était minime, mais suffisante pour étre douloureuse.

Aucune migration des broches d’arthrodése temporaire n’avait été rapportée.
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Neécrose

Le taux de nécrose de cette série était de 7,6%. En effet, il avait été¢ deploré 2 cas de nécrose
du lunatum (3%) et 3 cas de nécrose du pole proximal du scaphoide (4,6%). Tous les patients
ayant nécros¢ le pole proximal de leur scaphoide, présentaient en per opératoire, une rupture
concomittente du ligament scapho-lunaire. Cette association peu fréquente étaient retrouvée
dans 3 cas de cette série. Tous les cas de nécrose avaient été confirmés par IRM. Le delai
moyen de survenu de cette nécrose était de 15,8 +6,2 mois pour le lunatum (de 11 a 20 mois)

et 17 =14,85 mois pour le pole proximal du scaphoide (de 5 a 33 mois).

Devant la sévérité du diagnostic, et la mauvaise évolution radio-clinique, 4 de ces cas de
nécrose cas ont bénéficié d’un traitement palliatif & type d’arthrodese. Un seul patient a
bénéficié d’une simple surveillance, car il tolérait ses douleurs et n’était pas motivé par un
nouveau geste chirurgical. Au dernier recul, ces resultats cliniques étaient considérés comme

mauvais, avec un un SLAC wrist radiographique de stade I11B.

Changement de densité transitoire

Un changement de densité transitoire du lunatum ou du scaphoide était survenu dans 7 cas
soit 10,7%. Dans 2 cas (3%) le lunatum avait modifi¢ sa clarté radiographique dans un délai
moyen de 3,95+1,62 mois (de 2,8 a 5,1 mois) et dans 5 cas (7,7%) le pole proximal du
scaphoide avait changé d’aspect en moyenne au 26,4°™ +32,4 mois (de 4,4 4 81 mois). Cet
aspect radiographique d’hyperclarté avait toujours spontanément disparu lors de la réalisation

des radiographies de suivi.

Enucléation

11 a été rapporté 1 cas d’énucléation du pdle proximal du scaphoide, et dans un autre cas, une
avulsion du lunatum tenant simplement par son attache capsulo-ligamentaire antérieure. Le
podle proximal du scaphoide avait alors nécros¢, donnant un tableau de SLAC wrist stade I1IB.
Le lunatum quant a lui, avait étonnamment gardé une bonne vitalité. L’évolution de ce patient

s’était faite vers un tableau de SLAC Wrist stade 11.
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Pseudarthrose

Chez les 27 patients qui avaient une fracture du scaphoide, il avait été rapporté 2 cas de retard
de consolidation du scaphoide et 5 cas de pseudarthroses avec des signes de 1ésion arthrosique
type SNAC dans 2 cas. Le taux de pseudarthrose était donc de 18,5%. Deux de ces
pseudarthroses ont pu bénéficier d’un traitement conservateur par greffe cortico-spongieuse
de type Matti-Russe avec des résultats pérennes. Dans un cas, la cure de pseudarthrose avait
était réalisée selon la technique de Fisk Fernandez. L’évolution de ce cas s’est faite vers une
nécrose du pole proximal du scaphoide et vers des Iésions arthrosiques de type SNAC IIIB.
Un arthrodese partielle capito-lunaire avec scaphoidectomie avait alors été réalisée. Dans un
cas la pseudarthrose avait évolué en 6 mois vers une arthrose de type SNAC IIIB. Devant,
cette évolution rapide vers ’arthrose, un traitement non conservateur par arthrodése totale
avait été réalisée en premicre intention. De méme, 1 cas de pseudarthrose avait évolué vers la
nécrose et des 1ésions de type SLAC IV avaient conduit a réaliser une arthrodese des 4 coins

avec scaphoidectomie en premicre intention.

Arthrose

Une arthrose radio-carpienne et/ou médiocarpienne était retrouvée chez 38 patients, soit un
taux d’arthrose de 58,46%. Des I1ésions de type SLAC étaient présentes chez 36 patients et des

1ésions de type SNAC III chez 2 patients.

Gestes palliatifs: arthrodese et dénervation

Six patients avaient bénéficié d’une arthrodése totale ou partielle soit 9,2%, dans un délai de
15,08 £12,98 mois (de 4 a 36 mois) et deux patients d’une dénervation totale du poignet dans
un délai de 35 £15,55 mois (de 24 a 46 mois). Ainsi dans 10 cas sur 65, soit 15%, la survenue
de I’événement luxation ou fracture luxation périlunaire du carpe aura conduit & un geste
palliatif. Dans 1 cas une arthrodése scaphocapitale et triquetrolunaire avait permis de gérer
une situation d’instabilité intracarpienne post-traumatique non contrélable par un traitement
conservateur. Ce geste avait 6té¢ réalisé au 4°™ mois post-opératoire. Dans 1 cas, la
pseudarthrose du scaphoide avait évolué¢ vers des lésions dégénératives arthrosiques de type

SNAC IIIB en 6 mois seulement. Il avait été alors réalisé une arthrodese totale du poignet.
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Dans 2 cas, la nécrose du lunatum avait évolué vers une lésion
de type SLAC IV et SLAC IIIA, ayant nécéssité réspectivement
une arthrodése totale et une arthrodese luno-triquetrale de
revascularisation. Dans 2 cas, la nécrose du pdle proximal du
scaphoide avait évolu¢ vers une lésion de type SLAC IV et
SNAC IIIB, ayant nécéssité réspectivement une arthrodése des
4 coins avec scaphoidectomie et une arthrodese partielle capito-

lunaire avec scaphoidectomie.

Au dernier recul, la fusion osseuse était bonne pour tous les cas

d’arthrodése. Au dernier recul, dans les résultats mauvais a

moyen selon Cooney, seuls deux patients envisageaient un

geste palliatif a type de dénervation ou d’arthrodése de poignet.

5. Facteurs pronostiques.

5.1.1. Influence du type lésionnel.

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type Iésionnel et Dactivité
professionnelle (p= 0,0032). En effet, les travailleurs manuels ont présenté plus de FLPL

(62,49%) que de LPL (37,51 %).

Le type lésionnel n’influengait pas la survenue ni la persistance de signes neurologiques.
Dans 90,77% des cas les signes d’atteinte du nerf médian étaient spontanément régressifs

immédiatement apres réduction (p=0,0058).

11 existait un lien statistiquement significatif entre le type 1ésionnel et I’existence d’une 1ésion
du ligament scapho-lunaire (p=0,0018). En effet, Tous les cas de luxation pure abordés
chirurgicalement présentaient une rupture ou une avulsion du ligament scapho-lunaire. De
méme, en cas de fracture-luxation, ce ligament était intact. L’association fracture-luxation

avec rupture du ligament scapholunaire reste rare, puisque retrouvée dans 6,3% des cas (2 cas
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FLPL IIA et 1 cas (ANT) FLPLSC-).Leur pronostic était mauvais, puisque tous avaient

évolué vers la nécrose du pdle proximal du scaphoide.

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type lésionnel et la survenue d’un
changement de densité transitoire radiologique du lunatum ou du scaphoide (p=0,002): Les
stades FLPL SC+I, SC-IIA, SC-IIB, LPLIIB étaient le plus a risque.

Les résultats cliniques obtenus par ’analyse des scores globaux étaient statistiquement liés au
type 1ésionnel constaté. En effet, le Quick-DASH était moins bon pour les Iésions (ANT)SC+I
que pour les Iésions de type FLPL SC+IIA ou FLPL SC —I (p=0,0118). Le PRWE retrouvé la
méme tendance (p=0,0061). Le score de Cooney avait montré de moins bons résultats lorsque

la 1ésion était de type FLPL SC+IIA que lorsqu’elle était de type FLPL SC+I (p=0,0033).
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Légende analyse du Quick-Dash avec le stade lésionnel: (ANT) :déplacement antérieur ;
FLPL :fracture-luxation; SC+ :fracture du scaphoide, SC-:pas de fracture du
scaphoide ;LPL :luxation pure ; chiffre romain :classification selon Herzberg.
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Distribution de PRWE
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Légende analyse du PRWE avec le stade lésionnel: (ANT) :déplacement antérieur ;
FLPL :fracture-luxation; SC+ :fracture du scaphoide, SC-:pas de fracture du
scaphoide ;LPL :luxation pure ; chiffre romain :classification selon Herzberg.
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Légende: analyse du score de Cooney avec le stade Iésionnel: (ANT) :déplacement antérieur ;

FLPL :fracture-luxation; SC+ :fracture du scaphoide, SC-:pas de fracture du
scaphoide ;LPL :luxation pure ; chiffre romain :classification selon Herzberg.
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De méme, lorsque les résultats étaient classés en bon a excellent ou mauvais a moyen selon le

score de Cooney, le groupe des fractures-luxations de stade I apparaissait comme étant celui

présentant les meilleurs résultats (p=0,01).

Tableau 10:influence du stade Iésionnel sur le résultat clinique selon Cooney (p=0,01).

(ANT)FLP | (ANT)FLP FLPL FLPL FLPL FLPL | FLPL | LPL LPL LPL
LSC+1 L SC+1 SC+ SC-1 SC- SC- 1 ITIA 1IB
SC-11 ITIA ITA 1B
Bon 0 100% 52.63% | 0 17.78% | 25% 0 37.5% | 222% |0
Excellent
Mauvais | [ 0 4737% | [2222% |G | OO | GOSN | SN | 0N
moyen

Ainsi, plus le déplacement du lunatum était important, plus les résultats observés a terme

¢taient mauvais. Néamoins, il n’a pas pu étre mis en évidence de facon statistiquement

significative, de différence sur les résultats cliniques entre le groupe des luxations périlunaires

pures et celui des fractures-luxations périlunaires (p=0,26).

De méme, il n’a pas pu étre mis de différence statistiquement significative entre le type

Iésionnel selon Herzberg et :

* Le sexe du patient.

* Le type d’accident.

* La constatation des 1ésions cartilagineuses per-opératoire.
* Laprésence de fractures ou de Iésions associées.

¢ La survenue d’une nécrose du scaphoide ou du lunatum.

* Laréalisation d’un geste palliatif a type d’arthrodése ou dénervation.

e La survenue d’une arthrose.

Il n’a également pas pu étre mis en évidence de facon statistiquement significative de lien

entre I’existence d’une fracture du scaphoide, ou d’un autre os du carpe, et la survenue d’une

arthrose. Il en était de méme, en cas de 1ésions des ligaments interosseux.
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5.1.2. Influence du type de traitement.

Il n’a pas pu étre mis de différence statistiquement significative entre : le type de réduction
(ouverte ou fermée), le type d’ostéosynthése, la réalisation d’une capsulodese, la résection du
nerf interosseux postérieur, les cas de migration de la vis scaphoidienne et les résultats
cliniques obtenus ou la survenue de complications tels que 1’arthrose, la nécrose ou la

pseudarthrose.

De méme, le type de réduction (ouverte ou fermée), le type de montage d’ostéosynthéese, la
réalisation d’une capsulodése, la résection du nerf interosseux postérieur ainsi que la durée de
la rééducation, n’étaient pas statistiquement liés aux résultats cliniques retrouvés au dernier

recul.

5.1.3. Influence du type d’abord.

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type d’abord chirurgical utilisé et le score
fonctionnel de Cooney (p= 0,043). En effet, les patients ayant bénéficié¢ d’une voie d’abord
uniquement dorsale présentaient 73,81 % de résultats moyens a mauvais. Tous les patients
ayant bénéficié d’une voie d’abord double présentaient des résultats moyens a mauvais. Les
patients ayant bénéfici¢é d’une voie d’abord palmaire avec une contention orthopédique
présentaient autant de moyens a mauvais résultats que de bons résultats. Tous les patients
ayant bénéfici¢é d’une voie d’abord palmaire, avec mise en place de broches en percutané
présentaient des résultats moyens. Les patients ayant bénéficié d’une technique percutanée

exclusive présentaient 60% de moyens a mauvais résultats.
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Les délais opératoires, et donc le temps de garrot, étaient différents selon la technique utilisée.
La procédure percutanée ¢était effectivement plus rapide qu’une voie d’abord dorsale

(p=0,0005), au prix de I’absence de réparation des structures ligamentaires.
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Légende: voie d’abord palmaire avec une contention orthopédique (PALMO) ; voie d’abord
palmaire avec mise en place de broches en percutanée (PALMPC) ; technique percutanée
exclusive (PERCUT)
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L’analyse de la douleur a I’effort au dernier recul avait montré des chiffres plus élevés en cas
d’abord dorsal ou double, qu’en cas d’abord palmaire ou de technique percutanée exclusive

(p=0,010).
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En revanche, il n’a pas pu étre mis en évidence de différence statistiquement significative

entre le type de voie d’abord utilisée et :

* La persistance de signes neurologiques sur le nerf médian

* Lasurvenue d’une algodystrophie

e Lasurvenue de complications a type de : nécrose, pseudarthrose ou arthrose.
¢ L’évolution des mesures radiographiques

* Défaut de réduction du lunatum

* Ladurée de la rééducation

e La durée de ’arrét de travail.
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5.1.4. Influence de I’age, du délai de prise en charge et du recul

Influence de [’dge

Il existait un lien statistiquement significatif entre le type 1ésionnel et 1’age : (p=0,0013). En
effet, les patients qui présentaient une Iésion de type FLPL SC-IIA ou FLPL SC-IIB étaient

plus agés que ceux présentant une lésion FLPL SC +1.

Distribution de age
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En revanche, il n’a pas pu étre mis en évidence de différence statistiquement significative
entre 1’age des patients au moment du traumatisme et la survenue d’arthrose. Il en était de

méme pour les résultats cliniques selon le score de Cooney.
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Influence du délai de prise en charge

Il n’a pas pu étre mis en évidence de différence statistiquement significative entre le délai
avant réduction de la luxation ou d’un éventuel retard dans I’établissement du diagnostique et
le type lésionnel. De méme, les résultats cliniques selon Cooney et la survenue d’arthrose

n’étaient pas statistiquement liés avec le délai de prise en charge de ces traumatismes.

Influence du recul

Le recul, et donc le facteur temps, n’était pas statistiquement li¢ avec le devenir radio-clinique

des patients de cette série.

5.1.5. Influence sur la survenue d’une arthrose post-traumatique

Il existait un lien statistiquement significatif entre la présence d’arthrose et [’existence de
Iésions cartilagineuses (p=0,035). En effet, 58,33% des patients ayant présenté¢ des lésions
chondrales en per opératoire ont développés une arthrose. Tous les patients ayant des 1ésions
chondrales sur les fossettes lunariennes et scaphoidiennes du radius associées a des Iésions en
miroir sur le scaphoide et/ou le lunatum ont développé de I’arthrose. De méme, 100% des
patients ayant des lésions séveres sur la téte du capitatum, présentaient de ’arthrose au
dernier recul. A I’inverse, aucun patient présentant des lésions chondrales isolées au niveau

du triquetrum n’avait développé d’arthrose.

11 existait un lien statistiquement significatif entre la présence d’arthrose et la survenue d’une
nécrose du lunatum ou du scaphoide (p=0,0173). En effet tous les patients ayant eu une
nécrose présentaient des lésions arthrosiques au dernier recul. La nécrose reste rare, dans

notre série et représente 13,16% des patients ayant développé de 1’arthrose.

Il existait un lien statistiquement significatif entre la présence d’arthrose et le changement de

densité transitoire radiographique du lunatum ou du scaphoide (p=0,0044). En effet, tous les
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patients ayant présenté de telles images radiographiques ont développé de 1’arthrose.
Cependant, ce phénomene ne concernait que 18,42% des patients arthrosiques.

Les patients présentant de 1’arthrose, avaient une tendance a limiter leur secteur de mobilité
surtout en flexion-extension (p=0,0009) et en inclinaison radio-ulnaire (p=0,029). De méme,

la douleur a I’effort était un bon témoin de ces poignets arthrosiques (p=0,034).

L’analyse des scores fonctionnels globaux montrait également ce parallélisme radio-clinique.
En effet, selon le score de Cooney, 53,85 % des bons résultats et 75% des excellents résultats
ne présentaient pas d’arthrose ; 84,62% des mauvais résultats présentaient de 1’arthrose.
Lorsque le résultat était considéré comme moyen, dans 59,09% il n’y avait pas d’arthrose. En
effet, plus les résultats selon Cooney sont bons, moins il y’a de 1ésions arthrosiques.

Cette méme tendance était retrouvée avec le score PRWE (p=0,017) ou le score de Quick-

DASH (p=0,037).

La recherche d’une corrélation entre les différents scores fonctionnels globaux avait montrait :

Un coefficient de Pearson calculé ~ Matrice du nuage de points
SCOON PRWE

0 20 40 60 80

a -0,80 et -0,84 entre le score de
Cooney et respectivement le score

de Quick-DASH et le PRWE .

(p<0,0001). Le coefficient de g . o3 o en.
Pearson était a 0,93 entre le score o P °§

de Quick-DASH et le PRWE BRSO PR

(p<0,0001). Bien que le PRWE — Leles o= ;
soit plus spécifique de Ia ” . .
pathologie du  poignet que le e 8 ° ;‘ﬂoo
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Le PRWE ne semble pas apporter d’éléments nouveaux sur le Quick DASH.
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La mesure de certains paramétres radiographiques avait montré un lien statistiquement
significatif entre leur modification et la présence d’arthrose. En effet, le manque d’harmonie
des courbes de Gilula était liée avec la présence d’arthrose (p=0,0044). La mesure de 1’angle
scapho-lunaire, et sa tendance au DISI, était liée avec 1’évolution arthrosique de ces poignets
(p=0,046). De méme ’analyse de I’indice de Bouman, et sa tendance a la translation ulnaire,

était significativement plus importante en cas d’arthrose (p=0,024).

Distribution de bouDR
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Légende: bouDR :calcul de I'indice de Bouman au dernier recul

Distribution de ASLDR
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Légende: ASLDR :mesure de I'angle scapho-lunaire au
dernier recul
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L’analyse des espaces scapho-lunaire et triquetro-lunaire ne semblait pas étre prédictif de la
survenue d’arthrose. De méme, aucune différence statistiquement significative n’avait été
retrouvée pour la mesure et I’évolution des angles radio-lunaire ou capito-lunaire, ni méme

pour la mesure des indices de Youm et McMurthry, de dérapage du carpe ou de Aufauvre.

Il n’avait également pas pu étre mis en évidence de différence statistiquement significative

entre la survenue d’une arthrose et :

* La diminution de la force de serrage.
* La survenue d’une pseudarthrose
* Un défaut de réduction du lunatum

* L’influence du recul de notre série (p =0,83).

5.1.6. Facteurs influencant le résultat clinique selon Cooney

Il existait un lien statistiquement significatif entre les mauvais résultats selon Cooney et les

patients ayant été reclassés professionnellement (p = 0,016).

Il existait un lien statistiquement significatif entre les mauvais résultats selon Cooney et la
présence de nécrose (p=0,023). Tous les patients qui avaient présenté une nécrose avaient de

mauvais résultats cliniques.

Encore une fois tous les scores fonctionnels globaux étaient concordants en cas de bons ou de
mauvais résultats cliniques (p<0,0001). En effet, la moyenne des scores de Quick-DASH chez
les patientes ayant de bons résultats était de 6,90 et 30,43 chez ceux ayant de mauvais
résultats. De méme, la moyenne du score PRWE chez les patients ayant de bons résultats était

de 12,32 et de 38,93 chez ceux ayant de mauvais résultats.
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En revanche, il n’a pas pu étre mis en évidence de différence statistiquement significative

entre les résultats selon Cooney et :

L’age, le sexe du patient.

¢ L’atteinte du c6té dominant.

* Les travailleurs manuels.

* Le type d’accident et sa survenue dans le cadre d’un accident du travail, ainsi que la
durée de I’arrét de travail

* Laprésence de fractures ou Iésions associées.

* L’existence d’une ouverture cutanée en regard de la Iésion, de 1ésions des ligaments
interosseux , ou de lésions cartilagineuses constatées.

* L’existence d’un défaut de réduction du lunatum

* Un changement de densité transitoire radiographique.

6. Discussion.

6.1.1. Limites de I’étude.

Les conclusions de cette série doivent étre prises avec les limites du type de recueil de

données. En effet le caractére rétrospectif de 1’étude introduit de fait la notion de biais.

Biais de sélection

Bien que I’échantillon réuni était représentatif des traumatismes périlunaires, un nombre
important de refus de participer a I’étude ou de perdu de vue était a prendre en compte : 160
sur 234 patients, soit 68,4% de la population initiale. Ce chiffre important souligne également
tout le probléme du suivi au long cours des patients traités en urgence et de la dégradation du
rapport médecin malade. Entre rancceur vis a vis du corps médical et manque d’intérét pour
les travaux a caractere scientifique, peu de patients considéraient avoir des obligations vis a
vis du corps médical, a I’heure ou I’obligation de moyen voir de résultat est de rigueur. Pour
la plupart le service médical rendu en urgence était plus une prestation, passant du stade de

patient a celui de client.
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Biais de confusion

Compte tenu des biais de confusion et du manque de puissance, 1’analyse multivariée, en
retenant les variables significatives en univariée par régression logistique, n’avait donnée
aucun résultat statistiquement significatif. En revanche la stratification des données et
I’analyse en sous groupe a permis de limiter ce biais. De méme, la mesure et 1’interprétation
des deltas de valeurs en plus des valeurs absolues, permettaient d’effacer les variations inter-

individuelles.

Biais de classement

Les études rétrospectives sont source de biais de mémorisation. Etant donné 1’absence de
cliché post-opératoire comparatif réalisé systématiquement, 1’analyse radiographique était
faite uniquement sur 1’étude du coté traumatisé. Les biais de mesure étaient également a
prendre en compte, et notamment lors des mesures radiographiques toujours délicates. Ce
biais a ét¢ limité par la réalisation de mesure standardisée, 1’utilisation de classifications
admises dans la littérature internationale, et 1’analyse des données par un opérateur

indépendant.

6.1.2. Epidémiologie et données de la littérature.

Le recul moyen de cette série était de 8 ans, supérieur a la plupart des autres séries qui
dépassent rarement les 50 mois (9) (10) (59) (81) (114-118).

La rareté des luxations périlunaires fait qu’il y a peu d’études publié¢es dépassant les 20 cas
(10) (59) (81) (114-118) ou les 50 cas (9) (43) (56) (57) (64) (81) (113) (119).

Dans cette étude, il a été retrouvé les mémes caractéristiques générales que celles retrouvées
dans de la littérature. La répartition suivant 1’age, le sexe, le type de traumatisme était
identique. Cette pathologie touche surtout des hommes jeunes et elle est provoquée le plus
souvent par un traumatisme a haute énergie (9) (10) (40) (43) (56) (59) (61) (64) (80) (113-
115) (117) (120-123).
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Tableaux 11: résultats de la littérature

Partie 1 Cooney Herzberg Sotereanos Inoue Apergis Hildebrand
(1987) (1993) (1997) (1997) (1997) (2000)

n 21 166 11 14 8 23

Reculmoyen 50 75 30 29 72 37
(en mois)

Retard 25 25 - - 15 -
diagnostique
(%)

Cooney-DASH 65-75 63-86 65 - 77 66
moyen (sur
100)

Arcde F/E 76° - 71 % 106°,80 | - 82°57 %
(, % par %
rapport

au coté sain)

Force de - - 77% 85% - 73 %
serrage (% par
rapport

au coté sain)

Partie 2 Herzberg Trumble Martinage Lutz Forli Laporte Notre
(2002) (2004) (2008) (2009) (2010) (2012) série

n 14 22 14 25 18 17 65

Reculmoyen (en 103 49 25 60 156 26 96

mois)

Retard - - 0 - 12 0 7,7%

diagnostique

(%)

Cooney-DASH 79 15 satisfaits | 72 82 75 63 66-21

moyen (sur 100)

Arcde F/E 112 106°, 80 % 91°, 74 % - 95°,75% 101°,77% 96°,
(°, % par rapport 69 %
au coté sain)

Force de serrage | 79% 77 % 77 % - 87 % 71 % 79 %
(% par rapport
au coté sain)
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Les trois principales circonstances de survenue des luxations périlunaires étaient : la chute

d'un lieu élevé, les accidents de la voie publique (surtout en deux-roues), la pratique du rugby

(5).

Tableau 12: répartition des circonstances de I'accident dans la littérature

série Chute lieu élevé | AVP % Sport % Divers %
%

Fikry en 1993 25,5 36 13 25,5

Apergisen 1997 | 40 60 - -

Hildebrand en 56,5 17,5 17,5 8,5

2000

Bellot en 2003 28 52 4 16

Martinage en 36 50 - 14

2007

Laporteen 2012 | 29,4 41,2 17,6 11,8

Garcia Elias en 55 25,5 15,5 4

1986

Herzberg en 33 40 12 15

1993

Notre série 35,3 44,6 18,4 1,7

Elle sont plus rares chez 1‘enfant (124) et la personne agée. A ces ages I’appareil capsulo-
ligamentaire n’est pas 1’élément anatomique le plus fragile : chez le sujet 4gé¢ un traumatisme
du poignet entraine le plus souvent une fracture osseuse, et plutdt un décollement épiphysaire

chez I’enfant.

Les cas bilatéraux sont rares, Garcia-Elias (43) a décrit 4,4% de cas bilatéraux, Herzberg (9)
0,6%, Apergis (114) 3,6% et Hildebrand (115) 4,3%. Dans notre étude ces cas (0,4%)

n’avaient pas été inclus afin de rendre la série plus homogéne.
Le c6té dominant était atteint dans 47,7% des cas. Les données retrouvées dans la littérature

sont disparates quant a l’atteinte du co6té dominant avec des pourcentages allant de 41% a

85% (9) (115) (122) (123). Il ne semble pas exister de facteur explicatif a ces disparités.
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Sans tenir compte ni du type 1ésionnel ni de la thérapeutique, le score fonctionnel moyen de
Cooney était de 65,9/100. Dans les autres séries, les résultats sont similaires, allant de 63 a
79/100 (9) (10) (59) (81) (114-118) (123). Les amplitudes articulaires en flexion-extension
sont variables selon les études, de 76° a 114° (9) (10) (59) (81) (114-118) (143) . Dans notre
série, elle était de 95,7°. Les résultats de la force de serrage de notre série, 79,4%, sont aussi
trés proches de ceux de la littérature (9) (10) (59) (81) (114-118) (123), pour respectivement
71 % et 73 a 85 %.

Ainsi, la douleur, les pertes de la force et des amplitudes articulaires sont les séquelles
retrouvées de facon constante dans toutes les études, leurs prévalences et intensités y sont
comparables : en moyenne la perte de force est de 20% a 28% (125) et les mobilités sont
diminuées de 20 a 30% (40) (115) (117); Knoll (126) dans sa série de 25 FLPL abordées par
voie postérieure, obtient de meilleurs résultats sur la mobilité avec une perte de force de 20%

et seulement 8% en mobilité.

Contrairement a Johnson (6), qui retrouve une perte d’amplitude essentiellement en flexion
dorsale, les patients de cette série présentaient une diminution aussi importante en flexion
palmaire qu’en flexion dorsale, représentant un véritable handicap chez le travailleur manuel.

Pour autant, 87% des patients de notre ¢tude ont pu reprendre une activité professionnelle
identique. Ce résultat est comparable aux autres séries (115) (118) (120) (126) (127) .
Trumble n’obtient que 45% (117), et 100% pour Schaller (128) qui posseéde un recul de 144

mois.

La proportion d’accident de travail de notre série est supérieure a celle de Herzberg en 1993
avec 23,1% contre 11% (9). Le délai moyen de reprise du travail dans notre série était de 5,3
mois sensiblement plus important que dans la série de Bellot (120).

Les travailleurs manuels représentaient 49,2% des patients ce qui est comparable aux données
de la littérature (66,6% pour la série de Fikry (121), 52% pour la série de Bellot (120), 64%
pour la série de Martinage(120) et 59,9% pour Laporte (123)). Dans notre série ils étaient le

plus souvent victime de fractures-luxations que de luxations pures (p= 0,0032).
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6.1.3. Probléme diagnostique

Les séries rapportent 20 a 30 % de retard diagnostic (9) (58) (129) (130). Cinq patients ont eu
un retard diagnostique de 3,6 jours en moyenne (1 a 7 jours), soit 7,7% de la population, ce
qui est inférieur aux autres séries (9) (39). Garcia Elias (43) avait évalué ce retard

diagnostique de moins de 7 jours a 5,5%.

Les causes les plus fréquemment retrouvées sont (120) (121):

* L'erreur de diagnostic initial, du a un tableau clinique souvent trompeur, des

radiographies en profil non strict ou d’interprétation difficile.

* Les caractéristiques des lésions. L’association d'une fracture marginale latérale du
radius ou du scaphoide peut faire porter un diagnostic par défaut. Garcia Elias (43)
avait ¢étudié le retard diagnostique en fonction du type lésionnel et avait mis en
¢vidence une différence significative (p<0,025) : il existait plus souvent un retard
diagnostique en cas de luxation périlunaire pure que lorsqu’il s’agissait d’une
fracture luxation périlunaire du carpe. Il est important de pondérer ce résultat
compte tenu du faible nombre de cas étudiés (10 cas). Ces résultats n’avaient pas été

retrouvés lors de 1’étude de Herzberg (9) ni dans notre étude.

* Le contexte. Prés d’un tiers des patients présentaient des lésions associées (29,2%),
ce qui est comparable aux données de la littérature (9) (114) (118) (122) (123). Un
polytraumatisme associé, reflet de la violence du traumatisme, peut aussi égarer le
probléme carpien. En effet 6,1% des patients de la série étaient polytraumatisés, ce
qui est inférieur a la série de Herzberg avec 26% de cas. Pour autant il n’avait pas
pu étre statistiquement démontré d’influence de ces co-morbidités sur I’importance
des lésions carpiennes rencontrées ni sur retard de prise en charge dans notre série.
Pourtant, 1’existence d’un polytraumatisme est souvent évoquée dans la littérature
pour expliquer un retard diagnostique (115) (120-122). Les explications évoquées
sont 1’absence de douleur chez le polytraumatisé (121) et 1'urgence vitale faisant
passer au second plan le bilan 1ésionnel du poignet (120). Pour autant, aucune étude
ne met en évidence de lien statistiquement significatif entre retard diagnostique et

polytraumatisme.
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* Les moyens diagnostiques. La superposition radiologique des os du carpe requiert
un entrainement particulier. Les radiographies sont souvent de mauvaise qualité. Le
profil remplacé par une image de 3/4 masque une luxation alors qu'un profil strict la

dévoile facilement.

* Le patient lui-méme qui tarde a consulter. La symptomatologie est souvent moins

bruyante que pour une fracture du poignet.

6.1.4. Prise en charge.

Dans la littérature, la réduction a foyer fermé est insuffisante et doit aujourd’hui étre
exceptionnelle. Sa seule indication serait la décompression du nerf médian en urgence en
attendant le traitement chirurgical de la luxation par voie ouverte. La stratégie thérapeutique
optimale reste le traitement chirurgical a foyer ouvert (131) (59) (11) (10) (116) (44) (58)
(118) (123). La chirurgie permet de réaliser, si possible, des sutures ou réinsertions
ligamentaires carpiennes que la plupart des séries récentes conseillent (11) (12) (113-116)
(127) (132), et de contrdler de visu la réduction anatomique des structures osseuses (5) (9)
(10) (58) (133-135). Toutes les études ont pu démontrer que le traitement orthopédique avait
de moins bons résultats qu’en cas d’ostéosynthése associée (114) (61) (59) (79) (80).
Réparation ligamentaire et stabilisation osseuse efficace, étant les prérequis a I’obtention d’un
résultat fonctionnel acceptable (5) (9-13) (18) (43) (44) (59) (64) (113-117) (119) (121) (127)
(132) (135-137). Le nerf interosseux postérieur n’était pas systématiquement reséqué (1 seul
cas dans notre série) ce qui est une erreur compte tenu de 1’efficacité obtenue, a moyen et long

terme sur I’indolence (89) (90).

Pour Bellot (120) le brochage percutané ne modifie pas les résultats ; il a I’intérét de ne pas
aggraver les lésions ligamentaires radio-carpiennes et préserve la vascularisation. Dans notre
¢tude nous n’avions d’ailleurs pas pu mettre en évidence de différence de résultats selon que
la réduction de la luxation était a foyer fermée ou a foyer ouvert. Dans notre étude, le
brochage percutané rapportait 40% de résultats satisfaisant selon le score de Cooney
(p=0,043), ce qui ne constitue pas un argument suffisant pour privilégier cette technique.

Inoue en 1997 (11) avait préconisé une voie d’abord uniquement palmaire en cas de formes
trans-scapho-périlunaires. Compte tenu de 1’absence de contrdle des ligaments dorsaux par

cette approche et de la possible coexistence d’une rupture du ligament scapho-lunaire, cette
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approche ne semble pas étre 1égitime. D’ailleurs les 7 patients de notre série traités ainsi,
présentaient des résultats moyen a mauvais (p=0,043). La tendance actuelle est a la voie
d’abord combinée palmaire et dorsale systématique (5) (12) (59) (136) (114) (115) (127)
(132) (117), malgré 1’augmentation du risque de dévascularisation des éléments restants (9)
(39). Dans notre étude cette approche n’apportait pas un plus en terme de résultats, mais au
contraire la création d’adhérence supplémentaire, source d’enraidissement et possiblement de
douleur a I’effort surajoutées (p=0,01). Aussi, certains auteurs préconisent une voie
uniquement dorsale (10), ce qui semble étre le meilleur compromis. 11 est toutefois difficile de
comparer objectivement ces études, du fait de la diversité des 1ésions rapportées, des prises en
charge chirurgicales et des protocoles de suivi. Dans notre étude, il n’avait pas pu étre mis en
évidence d’influence statistiquement significative entre les différentes voies d’abord
chirurgicales utilisées et la survenue de complications a type de : nécrose, pseudarthrose ou

arthrose.

La durée d’immobilisation doit étre suffisante a la cicatrisation ligamentaire. Il parait logique
qu’une immobilisation prolongée entraine une raideur articulaire. Certains auteurs préconisent
une immobilisation de quatre semaines (11) lors des fractures-luxations périlunaires. En effet,
les auteurs n’avaient pas rapporté de récidive de luxation périlunaire aprés quatre semaines
d’immobilisation. Dans notre série, I’immobilisation €tait retirée a six semaines ainsi que les
broches d’ostéosynthése, sans qu’il n’y ait de récidive de la luxation. Lorsque
I’immobilisation était portée a 12 semaines en cas de fracture du scaphoide associée, il n’avait

pas pu étre mis en évidence de facon statistiquement significative de raideur surajoutée.

Peu de publication rapporte 1’intérét de 1’arthroscopie dans le traitement des traumatismes
périlunaires. L’arthroscopie diagnostique (138-140) est un examen trés intéressant, bien
qu’invasif, réalisé sous anesthésie locorégionale. Elle permet 1'étude précise des structures
ligamentaires, mais aussi de 1'état des cartilages, élément capital orientant l'indication
thérapeutique. Elle permet a la fois un bilan statique et dynamique sur la cohérence spatiale
des os du carpe. En 2006, Weil et al ont décrit une technique arthroscopique de réduction et
d’ostéosynthese percutanée du scaphoide. En 2005, Park et Ahn rapporte leur expérience sur
3 patients ayant bénéfici¢ d’une réduction sous arthroscopie et d’un embrochage percutané a
la suite de luxations perilunaires pures. Les 1ésions ligamentaires sont effectivement bien
décrites, mais pas réparées de fagon spécifique. Les poignets étaient immobilisés 12 semaines.

A 1 ans de recul, les 3 patients avaient des poignets stables sans signe radiographique
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d’arthrose. L’avantage d’une telle procédure, en comparaison aux techniques a ciel ouvert, est
qu’elle permet la visualisation des structures intrarticulaires, et moins de dissection du capital
tissulaire restant, ce qui théoriquement devraient conduire a de meilleurs résultats sur la
fonction articulaire. L’inconvénient principal est que les 1ésions ligamentaires ne peuvent pas
étre réparées directement avec les techniques arthroscopiques actuelles, a 1’exception
cependant du ligament radiocarpien dorsal, comme I’a rapporté Slutsky chez 4 patients en

2005.

6.1.5. Facteurs influengant I’évolution de ces lésions.

Le diagnostic précoce des luxations périlunaires du carpe représente aujourd’hui un facteur
pronostic important pour tous les auteurs. Aprés trois semaines, le traitement chirurgical est
plus difficile et le résultat final moins satisfaisant (43) (9) (113) (127) (80) (43), mé€me si pour
Herzberg et col. (9) les résultats du traitement restent acceptables jusqu’a 45 jours. De méme,
les luxations périlunaires, diagnostiquées apres plus de six semaines, semblent présenter a
long terme plus de signes de compression du nerf médian ou de ruptures tendineuses. La
déformation du poignet passe au second plan car les patients s’y sont habitués (141). Elles
peuvent étre traitées ensuite par arthrodese (129) (81) (130) (141), ou résection de la premiere
rangée (130) (141). Dans cette étude, le retard de prise en charge du patient était toujours
inférieur a 7 jours, répondant ainsi aux critéres d’inclusion. Il n’a cependant pas pu étre mis
en évidence de fagon statistiquement signficative d’influence de ce parametre, ni méme du
délai avant réduction de la luxation, sur les résultats cliniques ou radiographiques obtenus au

dernier recul.

Les 1ésions ouvertes sont rares : 4,6% dans notre série contre 7%, 8%,11%,28% selon les
séries de la littératures (9) (121-123). La nature ouverte du traumatisme est, selon Herzberg
(9) et Fikry (121), un facteur de mauvais résultat fonctionnel. Les 3 patients de notre étude qui
présentaient une 1ésion ouverte avaient des résultats moyens (2 cas) a mauvais (1 cas), sans

pour autant exister de lien statistiquement significatif.
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Le pourcentage de cas de notre série ayant présenté des signes de souffrance du nerf médian
(35%) est supérieur aux données de la littérature (9) (43) (57) (56) (113) (119) (81) (64). La
survenue d’une telle complication était sans rapport avec le type lésionnel constaté
(p=0,0058). La neurolyse du nerf médian en urgence n’était pas réalisée de facon
systématique. Cependant, apres réduction, les troubles avaient disparu dans 90,77% des cas,
et au dernier recul aucun patient ne présentait de signe d’atteint du nerf médian. L’absence
d’ouverture du canal carpien lors de I’intervention chirurgicale ne parait pas influencer la

récupération nerveuse. La réduction en urgence de la luxation doit rester la régle.

Cette série retrouvait une prédominance des fractures-luxations (notamment les fractures-
luxations trans scaphoidiennes) par rapport aux luxations périlunaires pures comme dans la
plupart des séries (9) (43) (45) (118) (121-123) (61) (64) (113-115) (127) .Bellot (120) et
Panting (119) retrouvaient plus de luxations pures que de fractures-luxations, pour Witvoet et
Allieu (56) elles seraient aussi fréquentes. Si des études anciennes rapportent que la fracture
du scaphoide peut étre considérée comme ¢élément de mauvais pronostic (56) (119), cela n’est
pas confirmé par la plupart des autres séries (43) (9) (115) (113) (80). Pour Hildebrand (115),
il ne semble pas exister de différence de résultats entre les fractures-luxations et les luxations
pures, ce qui était également le cas dans notre étude (p=0,26). Dernierement Bellot (120) et

Martinage (122) retrouvent de meilleurs résultats chez les fractures luxations.

Dans cette étude, il a pu étre mis en évidence un lien statistiquement significatif entre le
déplacement du lunatum et les résultats fonctionnels obtenus dans le groupe des fractures
luxations. En effet, Les stades I avaient eu un résultat fonctionnel plus favorable que les
luxations de stade II (p=0,01). En cas de déplacement antérieur les résultats étaient également
moins favorables (p=0,01). Tous les cas de syndrome de Fenton avaient obtenu de mauvais
résultats cliniques et radiographiques, ce qui est habituellement retrouvé dans la littérature
(142). On pourrait supposer que ce meilleur pronostic est li¢ a I’'importance moindre des
Iésions ligamentaires et cartilagineuses dans les luxations de stade I. Cette tendance n’avait
pas pu étre démontrée en cas de luxation périlunaire pure. Pour certains auteurs, il ne semble
pas exister de parallélisme entre le déplacement de la luxation et I’'importance des 1ésions
ligamentaires (58) (143). De méme, il n’a pas été permis d’établir de lien statistique entre le

type ou le stade 1ésionnel et la constatation des dégats cartilagineux en per opératoire.
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Dans notre étude, la présence d’une atteinte du ligament scapho-lunaire dépendait du type
Iésionnel (p=0,0018). Peut-étre, lors du traumatisme, les forces passant dans le foyer de
fracture du scaphoide limitent-elles les 1ésions ligamentaires? La préservation du complexe
radius podle proximal du scaphoide et lunatum permettrait une intégrité des attaches
ligamentaires respectives (15). On pourrait donc penser comme Bellot (120) que si 'on
franchit le cap des complications du scaphoide fracturé (pseudarthrose, nécrose dans les
fractures polaires), 1'évolution radiologique des fractures-luxations serait plus favorable que
celle des luxations pures. Cependant, les associations Iésionnelles de type fracture-luxation
trans-scapho-périlunaire et rupture du ligament scapho lunaire, restent possibles (9) (23) (57)
(113) (13). 11 était classiquement admis depuis Wagner (15) que le pole proximal du
scaphoide et le lunatum restent solidaires dans les fractures-luxations trans-scaphoidienne
(64) (119) , mais cette notion est désormais remise en cause (144) (23). La co-existence des
deux Iésions pourrait s’expliquer avec I’apparition secondaire de la fracture du scaphoide par
écrasement contre le radius. Ce type d'association lésionnelle serait retrouvé dans 2,7% a 25%
des cas de fractures-luxations périlunaires (144) (9) (13) (113) (23) (145). Cheng (146) a
rassemblé 13 cas en 2004 et observait de mauvais résultats radiologiques a 11 mois, avec des
cas de pseudarthrose du scaphoide, nécrose avasculaire du lunatum ou du pdle proximal du
scaphoide, et arthrose. Il recommandait d’entreprendre la réparation osseuse et ligamentaire
comme deux lésions individuelles. Dans notre série, il était rapporté 6,4% de cette association
Iésionnelle. Tous les cas avaient évolué vers une nécrose du pdle proximal du scaphoide avec

de mauvais résultats cliniques.

En tenant compte uniquement des cas dont le déplacement était dorsal (95,4% de la
population étudiée), 58,1% étaient de stade I et 41,9% de stade II. Les résultats de la
littérature sont variables selon les auteurs. Herzberg rapportait pour 61 % de fracture-luxation,
80 % de déplacement postérieur stade I et 20 % de déplacement postérieur stade II (9). Trois
cas de luxation antérieure ont été rapportés, ce qui est habituellement retrouvé (< 5 %) (114-
118) (10) (120) (9) (56) (81) . IIs feraient suite le plus souvent a des chutes en hyperflexion
du poignet.
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Ainsi, la seule possibilité¢ reste la chirurgie a ciel ouvert pour réaliser le bilan lésionnel
complet et adopter une attitude thérapeutique. Le type et le stade de la luxation périlunaire
sont des facteurs pronostiques inconstants dans la littérature. Les types I ont de meilleurs
résultats selon Bellot (120) et Herzberg (9), alors que les types II ont une meilleure évolution
selon Lacour (113) et Allieu (56). De méme, dans notre étude, il n’a pas pu étre établi de lien

entre le type ou le stade de la luxation et la survenue d’une arthrose.

L’association a une fracture de la styloide radiale et/ou ulnaire est couramment rapportée dans
les autres études (59) (102-105) (68) (107) (108). Dans cette étude elle était de 57,4%. Les
fractures avulsions, fréquemment associées aux lésions habituelles, correspondent le plus
souvent a une atteinte ligamentaire et ne font pas 1’objet de réparation particuliere (9). Elles
étaient retrouvées chez 10,7% des patients de la série, ce qui est moins important que dans la
série de Herzberg (9) (37% des cas). Aucun lien statistique n’avait pu étre établit entre ces
différentes fractures associées et le devenir radio-clinique des poignets de notre série. La
proportion de Iésions carpiennes associées varie selon les séries (59) (64) (121) mais ne

seraient pas un facteur pronostique sur I'évolution a long terme (43) (113).

Parmi les fractures-luxations, le trait de fracture au niveau du scaphoide dans notre série était
le plus souvent situé¢ au tiers moyen (3/4 en zone III et IV contre 1/4 de type I selon la
classification de Schernberg). Il est retrouvé la méme tendance dans la littérature (120) (9)
(10) (56). Dans notre série le taux de pseudarthrose était de 18,5% sans facteur explicatif
démontré, contre 12.5% selon Hee (147).La plupart des séries publiées trouvent des
pourcentages de pseudarthroses supérieurs a 15 %, notamment en cas de traitement
orthopédique (44) (56) (64). De nombreux auteurs s’accordent a dire que le vissage en
compression du scaphoide lorsqu’il est possible aboutit a de meilleurs résultats que le

brochage (13) (10) (59) (121) (40).

Dans cette série il a été rapporté 7,7% de nécrose du lunatum ou du scaphoide. Les cas de
nécrose sont rares dans la littérature. La série la plus informative reste celle qui a permis a
Witvoet et Allieu d’établir leur classification, sur 77 cas mais avec seulement 6 a 24 mois de
recul (56). Ils ne trouvaient aucune nécrose du lunatum dans les stades 1, 11.5% dans les
stades 2, et 100 % dans les stades 3 ou le lunatum n’a plus d’apport vasculaire. Parmi les
autres séries il n’était retrouvé que quelques rares cas de nécrose du lunatum (59) (116) (113).

Pandit avait publi¢ en 1998 un cas de fracture trans-scapho-trans-capito-rétro-lunaire
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(syndrome de Fenton) stade 3 ou le lunatum et le pole proximal du scaphoide nécrosent a 6
mois(142). Lesire et col.(57) trouvent, sur 110 cas, 19 % d’ostéonécroses du lunatum.

De plus, il ne faut pas confondre nécrose et condensation osseuse transitoire du lunatum ou du
pole proximal du scaphoide, qui est assez fréquente (43) (59) (115). Dans notre série elle
représentait 10,7% des cas. Cette condensation témoigne simplement d’une mauvaise
vascularisation osseuse et disparait apreés consolidation (95). Melone (127) a retrouvé 56%
d’augmentation transitoire de la densité du pole proximal du scaphoide a 56 mois mais jamais
de nécrose. White et Omer (95) trouvent, sur 24 cas, 12,5 % d’augmentation transitoire de la
radiodensité du lunatum, au niveau de deux intervalles de temps : entre 1 a 4 mois et entre 5 a
32 mois apres le traumatisme. Il est donc indispensable de considérer ces condensations a
long terme, ce que ne permet pas le faible recul de la plupart des séries, y compris celle de

Witvoet et Allieu (56).

Bien qu’il n’ait pas pu étre mis en évidence de différence statistiquement significative entre
le type lésionnel et la survenue de nécrose, il avait pu étre établi un lien entre le type 1ésionnel
et la survenue d’un changement de densité provisoire (p=0,002). Nécrose et changement de
densité transitoire était dans notre étude, des facteurs influencants la survenue d’arthrose
(respectivement p=0,017 et p=0,004). Une fois de plus, ces paramétres restent difficiles a
évaluer compte tenue du faible nombre de cas, de la variabilité des suivis des patients et des

classifications utilisées.

La dégénérescence arthrosique de type SLAC ou SNAC était retrouvée dans 58,5% des cas.
Ce chiffre important reste en accord avec les données de la littérature. Seul Bellot (120) ne
reléve aucune arthrose, mais son recul moyen était de 57 mois, Pomerance compte 3 cas
d’arthrose pour 17 patients a 66 mois(125). Les études de 2 ans de recul rapportent un taux
d’arthrose entre 18 et 22 % (10) (81) (114-117). 11 est rapporté 50 et 56% d’arthrose (59) (9)
pour des reculs de 32 a 75 mois. Dans les études ayant un recul plus avancé (6 a 12 ans), le
taux d’arthrose passe de 50 a 100 % (9) (59) (128), montrant ainsi une dégradation des
résultats radiographiques au fur et a mesure du suivi (115). Néamoins, il n’a pas pu étre mis
en évidence de fagon statistique d’influence du recul sur le taux d’arthrose dans notre étude.
Probablement que les dégats cartilagineux initiaux scellent le devenir arthrosique de ces

poignets.
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L’articulation lunocapitale est la plus congruente du médiocarpe (114), cela expliquerait que
lors du traumatisme, tous les patients ayant présenté des lésions séveres sur la téte du
capitatum, présentaient de 1’arthrose du médiocarpe (p=0,0035). Il semblerait logique que, les
résultats cliniques aient ét¢ moins bons chez les patients présentant des lésions
cartilagineuses du lunatum et du capitatum que chez ceux n’en ayant pas (15) (141). Cette
constatation n’avait pas pu étre mis en évidence dans notre étude. La perte du cartilage
articulaire est plus pourvoyeuse de perte de hauteur du carpe que des modifications
d’angulation intracarpienne (115). Néamoins il n’a pas pu étre mis en évidence de lien entre la
mesure de 1’indice de Youm et McMurthry et la présence d’arthrose (123). Seules la présence
et I’évolution vers un DISI mesuré sur 1’angle scapho-lunaire (p=0,046) et la translation
ulnaire du carpe selon la mesure de I’index de Bouman (p=0,024) étaient corrélées avec la
présence d’arthrose. La mesure de ces indices n’est pas aisée, ce qui doit rendre leur
interprétation prudente. Leur intérét se situe plutdt dans la surveillance réguliére comme
facteur prédictif et reste a confirmer par des études a plus grande échelle. Dans 7 cas, il avait
¢été noté un défaut de réduction du lunatum en post-opératoire immédiat. Il n’a pas pu étre mis
en évidence de lien entre ce défaut de réduction initiale et la survenue d’une instabilité
secondaire avec apparition d’arthrose. De méme, les Iésions des ligaments interosseux
constatées en per opératoire n’avaient pas pu étre corrélées avec les résultats cliniques

obtenus.

Comme il avait pu étre constaté pendant I’interrogatoire des patients, la douleur était
ressentie trés tot comme une géne alors que la perte d’amplitude était plus souvent tolérée.
Certains patients s’étant habitués a leur fonction déficitaire, se disaient satisfaits du résultat,
alors que les résultats fonctionnels étaient considérés comme mauvais. Les douleurs
résiduelles a I’effort étaient fréquentes (au alentour de 83%) mais toujours tolérables sauf
dans 10 cas. Cette fréquence correspond aux taux retrouvés dans les autres séries (59) (10)

(12).
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La dissociation radio-clinique est classique dans la pathologie arthrosique. Les arthroses
médiocarpienne et radio-carpienne sont pratiquement toujours retrouvées en post-traumatique,

sans qu’il n’y ait de corrélation clinique (9) (10) (120).

L’analyse des résultats dans notre étude comme dans celles de la littérature s’appuyait en
grande partie sur les scores d’évaluation fonctionnelle. Cependant aucun score de référence
n’est clairement imposé et ceux utilisés ne sont pas toujours identiques dans la littérature, ce
qui constitue un biais d'analyse et d'interprétation. Il avait donc était fait le choix d’évaluer
ces trois scores conjointement. Dans notre étude, I’utilisation des scores fonctionnels globaux
reflétait assez bien les résultats radio-cliniques obtenus chez les patients. Qu’il s’agisse du
score de Cooney, du Quick-DASH ou du PRWE, tous indiquaient de mauvais résultats en cas
d’arthrose. Ces résultats avaient été également retrouvé par Minami (61) et Panting (119). La
forte corrélation existant entre ces scores et notamment entre le Quick-DASH et le PRWE
(p<0,0001) peut poser la question de quel questionnaire choisir. Le choix doit se porter vers le

questionnaire le plus simple et le plus intelligible pour le clinicien et le patient.

Ainsi, pour ces lésions rares, des études multicentriques seraient nécessaires pour rechercher

et comprendre 1’ensemble des facteurs pronostiques de cette pathologie (9) (56) (43) .
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7. Conclusion.

Nous avons eu le privilege de rapporter les résultats d’une série de 65 cas de traumatismes
périlunaires du carpe qui confirmaient les séquelles habituellement retrouvées dans la
littérature : raideur, douleur, perte de force et instabilité du carpe. Bien que I’importance du
déplacement de la luxation avait une influence sur les résultats obtenus (p=0,01), aucune
différence n’a pu étre mise en évidence entre le groupe des luxations pures et celui des
fractures-luxations (p=0,26). Quelque soit la voie d’abord employée, les résultats cliniques
demeuraient moyens a mauvais (p=0,043) toutefois compatibles avec une reprise des activités
antérieures. La double voie d’abord, plus dévascularisante, n’apparaissait pas étre un plus
pour la prise en charge du patient. Un simple abord dorsal semble étre le meilleur compromis
pour autoriser a la fois la réduction des éléments osseux et la réparation de 1’appareil capsulo-
ligamentaire. Malgré le recul et le nombre de cas importants de cette série, ’ensemble des
facteurs pronostiques n’avait pu étre identifié. Bien que le délai de prise en charge précoce
ainsi que I’ouverture cutanée ne semblaient pas influencer les résultats radio-cliniques au long
cours (p>0,05). Les Iésions cartilagineuses constatées en per-opératoire (p=0,0035), la
survenue d’une nécrose intra-carpienne (p=0,0017), le changement de densité osseuse
(p=0,0044), ou la variation de la mesure de 1’angle scapho-lunaire (p=0,029), étaient des
facteurs pronostiques d’arthrose. L’existence d’un consensus sur 1’histoire naturelle de ces
traumatismes peut poser la question d’une attitude plus interventionniste d’emblée, visant a
stabiliser les os du carpe ou a resurfacer les lésions chondrales de la téte du capitatum. De
méme, dans les rares cas de nécrose du pole proximal du scaphoide ou I’évolution arthrosique
est certaine, une scaphoidectomie partielle avec arthrodese scapho-capitale, et mise en place
d’un implant en pyrocarbone pour occuper 1’espace mort, pourrait étre une solution pour
contrbler au mieux 1’évolution délétére du SLAC wrist. Ainsi, le patient doit étre informé du

pronostic sévere de sa Iésion et, de la nécéssité d’une surveillance radio-clinique plus assidue.
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LUXATIONS ET FRACTURES-LUXATIONS PERILUNAIRES DU CARPE,
ETUDE RETROSPECTIVE D’UNE SERIE DE 65 CAS REVUE AU RECUL MOYEN DE 8 ANS.

RESUME EN FRANCAIS :

Objectif: Les traumatismes périlunaires du carpe sont des traumatismes articulaires complexes rares.
L’'objectif était d’évaluer le devenir radio-clinique de ces pathologies et de dégager des facteurs de
gravité permettant de prédire une évolution vers un mauvais résultat clinique ou vers I'arthrose.
Matériel et Méthode: |l s’agissait d’'une étude rétrospective réalisée au CHU de Toulouse sur la
période de janvier 1995 a mars 2010. Ont été inclus les patients hospitalisés pour un traumatisme
aigue unilatéral du poignet a type de luxation pure ou de fracture-luxation périlunaire. Tous les
patients avaient 2 ans de recul minimum au moment de la revue. La série comportait 65 patients (62
hommes et 3 femmes) dont 32 travailleurs manuels, d’age moyen 33 ans. Selon la classification
radiologique de Herzberg, il a été retrouvé 18 luxations périlunaires pures et 47 fractures-luxations
périlunaires dont 27 formes trans-scapho-périlunaires, et 20 formes a scaphoide intact. Dans 3 cas
seulement, la luxation était antérieure. Deux syndromes de Fenton avaient été rapportés. Les
patients ont tous bénéficié d’'un traitement chirurgical soit percutané soit a ciel ouvert dans les 6,6
heures en moyenne (2-16 heures) et dans un délai toujours inférieur a 7 jours.

Résultats : Au recul moyen de 8 ans (2-16 ans), le score de Cooney moyen était de 65,9, le Quick-
Dash de 21,4 et le PRWE de 28,7. La durée moyenne d’arrét de travail était de 5,3 mois. Seul neuf
patients avaient du étre reclassés professionnellement. Le secteur utile de mobilité du poignet était
déplacé autant en flexion qu’en extension, avec un arc de flexion-extension moyen du cbté traumatisé
de 95,73°. La force moyenne était de 37,90 kg. La mesure des indices radiologiques montrait une
tendance a la diminution de la hauteur carpienne, a la translation ulnaire du carpe et au DISI. Le taux
d’arthrose de ces poignets était de 58,5%, sans dissociation radio-clinique, conduisant dans 15 % des
cas a un geste palliatif. Le taux de nécrose était de 7,7%. Aucune différence n’a pu étre mis en
évidence entre le groupe des luxations pures et celui des fractures luxations (p=0,26). Quelque soit la
voie d’'abord employée, les résultats cliniques demeuraient moyens a mauvais (p=0,043). Le délai de
prise en charge précoce ainsi que l'ouverture cutanée ne semblaient pas influencer les résultats
radio-cliniques au long cours (p>0,05). Les lésions cartilagineuses constatées en per-opératoire
(p=0,0035), la survenue d’une nécrose intra-carpienne (p=0,0017), le changement de densité osseuse
(p=0,0044), ou la variation de la mesure de I'angle scapho-lunaire (p=0,029), étaient des facteurs
pronostics d’arthrose.

Discussion-Conclusion: Les luxations et fractures luxations périlunaires du carpe sont des
traumatismes articulaires graves a l'origine de séquelles fréquentes: raideur, douleurs, perte de force,
instabilité du carpe, et arthrose. Un diagnostic précoce et une réduction anatomique sont les
préalables nécessaires a un résultat fonctionnel satisfaisant. Les lésions capsulo-ligamentaires
doivent étre réparées et les fractures fixées. En plus d’'un traitement chirurgical en urgence a ciel
ouvert, la qualité et 'observance de la rééducation postopératoire semblent fondamentales.
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