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Serment

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les mceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque".
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A notre Maitre et Président de these,

Monsieur le Professeur Gilles DAUTEL, Professeur de chirurgie
plastique reconstructrice et esthétique.

Vous nous faites I’'honneur de présider cette these et de juger ce travail.

Nous sommes heureux de la confiance que vous mettez tous les jours
en nous.

Votre calme et votre précision du geste micro-chirurgical sont pour nous
un exemple.

Votre disponibilité et vos conseils nous permettent chaque jour de
progresser.

Nous sommes conscients d’avoir été formé dans une Ecole prestigieuse
de Chirurgie de la Main et 'apprentissage a vos c6tés est pour nous un
honneur.

Nous espérons par ce travail avoir été digne de votre confiance.
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A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur Francois DAP, Professeur de chirurgie plastique
reconstructrice et esthétique.

Nous vous remercions de nous faire ’lhonneur de juger ce travail.

Vos connaissances et votre habileté chirurgicale sont pour nous un
modéle et ont contribué a enrichir notre savoir faire.

Votre simplicité et votre humilité dans I'exercice de la médecine nous a
séduit.

Vous étes aussi la mémoire de la chirurgie de la main Nancéienne et
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INTRODUCTION

Les fractures du scaphoide représentent 60% des fractures du carpe [1]. Elles
surviennent essentiellement chez des hommes jeunes a la suite d’'une chute sur le
poignet en hyper extension. En I’absence de traitement, elles évoluent
inévitablement vers une pseudarthrose, une plicature du scaphoide avec collapsus
du carpe et a long terme, vers une arthrose dégénérative du poignet de type
«Scaphoid Non-union Advanced Collapse» (SNAC). Leur prise en charge est par
conséquent indispensable pour prévenir les complications arthrosiques (fig.1)

Le traitement des fractures non déplacées a longtemps été dominé par une
immobilisation brachio-anté-brachio-palmaire relayée a 6 semaines par une
manchette prenant la colonne du pouce pour une durée totale de 3 mois. Il est
maintenant admis que limmobilisation du coude n’augmente pas le taux de
consolidation [2] et I'immobilisation de la colonne du pouce est elle aussi remise en
cause [3, 4].

Le traitement orthopédique est long et reste contraignant et difficile a supporter chez
des patients jeunes voulant reprendre rapidement une activité professionnelle ou
sportive. Il entraine par ailleurs une raideur du poignet qu’il est nécessaire de
rééduquer pendant de long mois.

En 1970, Streli [5] élabora une technique chirurgicale percutanée par voie palmaire
qui permettait de réaliser une ostéosynthése du scaphoide par un abord mini-invasif.
Wozasek [6] fut un des premiers chirurgiens a publier ses résultats. Le principe était
d’épargner I'environnement ligamentaire du carpe et de protéger la vascularisation
précaire du scaphoide. La reprise du travail était précoce (3 semaines) mais il
existait encore un taux important de pseudarthrose.

En 1984, Herbert [7] mit au point une nouvelle vis autocompressive a double pas
différentiel qui permit d’augmenter la compression du foyer de fracture et de limiter la
durée de 'immobilisation post-opératoire tout en améliorant le taux de consolidation.
Les suites étaient par conséquent plus simples en terme de rééducation et la reprise
du travail était plus rapide [8].

Davis [9] et Vinnars [10] ont par ailleurs démontré que le traitement chirurgical
permettait de limiter le colt économique et social des fractures du scaphoide en
diminuant l'interruption des activités professionnelles.

Malgré ces avantages, il ne faut pas sous estimer la survenue de complications
directement liées au traitement chirurgical [11].

Le but de cette étude était d’évaluer notre technique chirurgicale percutanée des
fractures du scaphoide en terme de consolidation, complications et résultats
fonctionnels par rapport aux séries de la littérature et de comparer les différents
matériels d’ostéosynthese utilisés.
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Figure 1 : Evolution des fractures du scaphoide de la pseudarthrose vers I’arthrose du poignet
selon la classification d’Alnot [12], [13]

Stade 1 : Absence de résorption au
niveau du foyer de fracture et axe du
scaphoide normal.

Stade 2a : Apparition de géodes de
résorption antérieures, amorce de
bascule du péle proximal du scaphoide.

Stade 2B : Apparition d’une arthrose
stylo-scaphoidienne et accentuation de la
bascule du péle proximal du scaphoide

EEE

Stade 3A (figure de
gauche) : Arthrose
radio-scaphoidienne

Stade 3B (figure de
droite) : Arthrose
radio-scaphoidienne,
scapho-capitale et
capito-lunaire
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MATERIEL ET METHODE

1. Critéres d’inclusion des patients :

Il s’agit d’'une étude rétrospective comportant tous les patients opérés dans notre
service d’une fracture aiglie du scaphoide par voie percutanée entre septembre 2002
et octobre 2010.

Durant cette période, 139 patients ont recu une prise en charge chirurgicale pour une
fracture aigie du scaphoide dont 99 scaphoides par voie percutanée, par 20
opérateurs différents.

N’étaient donc pas inclus dans la série, les patients ayant nécessité un abord
chirurgical pour :

- une fracture de siége proximal, ou une voie d’abord dorsale pour un vissage
proximo-distal était privilégiée,

- une fracture tres déplacée, qui n’était pas réduite de fagon anatomique par
manceuvres externes,

- la présence de Iésions associées au poignet nécessitant un abord extensif.
Quatre types de vis double pas ont été posés durant cette étude. Un type n’a été
posé qu’une seule fois. 2 cas ont bénéficié d'un vissage par vis spongieuse classique
et 1 cas d'un embrochage isolé.

Pour un soucis statistique, nous avons uniquement répertorié les résultats des trois

variétés de vis les plus utilisées, pour lesquelles nous avions un effectif de patients
suffisant a analyser.

2. Technique opératoire :
L'intervention chirurgicale s’effectuait sous anesthésie loco-régionale axillaire.

Toute la technique se déroulait sous amplificateur de brillance avec réalisations de
clichés de face, profil et trois quarts.

Le patient était installé en décubitus dorsal, avec un garrot a la racine du membre.
La fracture était réduite par des manceuvres externes en traction en positionnant le
poignet en supination, extension et inclinaison ulnaire [14]. Lorsque la réduction était

incompléte, 'usage de broches «joystick» dans chaque pdle du scaphoide permettait
d’optimiser la réduction de la fracture [15].
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Une broche guide était introduite dans
axe du scaphoide, au niveau du
tubercule. Une seconde broche était
souvent nécessaire pour prévenir un
déplacement secondaire en rotation de
la fracture lors du vissage (fig. 2 et 3).

Figure 2 : Mise en place de la broche guide

Figure 3 : Controle radiographique per-opératoire
de la bonne position des broches

Une incision de 5 mm était réalisée jusqu’a 'os, au contact de la premiére broche.
La longueur de la vis se mesurait a I'aide d’'un mensurateur introduit sur la broche
guide jusqu’au contact osseux.

La vis était ensuite positionnée sur la broche guide et la compression du foyer de
fracture pouvait étre visualisée par des clichés scopiques pendant le vissage.

Le matériel d'ostéosynthése utilisé était, dans la majorité des cas, des vis canulées a
double pas, type vis de Herbert.

La durée d'immobilisation était variable selon 'opérateur, dans une orthése thermo-
moulée antébrachio palmaire.

Le suivi était réalisé a l'aide de radiographies standards du poignet de face et de
profil a 1 mois et 3 mois.
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3. Description du matériel d’'ostéosynthese utilisé :

1. AREX SCRU 1 (Fig.5) :

Il s’agit d’une vis en acier autoforante et auto-taraudante, d’'un diamétre unique de 3
mm, avec un filetage distal de 4 mm de long et un filetage proximal sur lequel un
écrou de 4 mm est vissé pour créer une compression du foyer de fracture. La vis est
recoupée en fin d’intervention pour étre enfouie sous la peau.

Figure 5 : Vis AREX Scru 1

2. AREX SCRU 2 (Fig. 6) :

Il s’agit d’une vis sans téte en acier inoxydable d’'un diamétre unique de 2 mm au
fond du filet. La pointe autoforante de la vis présente un pas autotaraudant d’un
diameétre de 3 mm au sommet du filet. Le second pas de vis, a l'autre extrémité, d’'un
diametre de 2.5 mm au sommet du filet, est auto- compressif. Seules des longueurs
de vis 20 et 25 mm ont été utilisées dans cette étude.

- ¥ 448 RERRRRR R
{

Figure 6 : Vis AREX Scru 2

3. SBI AUTOFIX (Fig.7) :

Il s’agit d’une vis double pas disponible en acier @2&#
inoxydable ou en titane, autocompressive, autoforante
et auto-taraudante. Deux diametres sont disponibles
pour le traitement des fractures du scaphoides (2 et 2,5
mm).

Figure 7 : Vis SBI Autofix
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4. Révision des patients :

La consultation de révision, effectuée pour cette étude, comportait :

un calcul des scores fonctionnels PWRE [16] et Quick Dash [17] (annexes),
- une mesure bilatérale des amplitudes articulaires du poignet,

- une mesure bilatérale de la force de poigne au dynamometre de Jamar ainsi
que de la force de la pince pollici-digitale termino-latérale (Key pinch),

- des radiographies des deux poignets de face et de profil et des incidences
bilatérales du scaphoide (incidences de Schneck 1) pour :

« confirmer la bonne évolution de la fracture,
- vérifier 'absence de cal vicieux en mesurant les angles radio-scaphoidiens
scapho-lunaires et indices de Youm et Mac Murtry [18], [19]

3

- contrdler la qualité du montage en analysant I'enfouissement de la vis dans

le pble distal du scaphoide, son positionnement par rapport a I'axe du
scaphoide et le franchissement du foyer de fracture par le pas de vis distal.

L’étude statistique a été réalisée au Département d’Informatique Médical par Mme le

docteur M. De Gaspéri avec le logiciel STATVIEW.
Nous avons calculé les moyennes et modes de répartition des variables continues.

La comparaison des valeurs continues a fait appel au test de Student, et au test du
CHI-2 pour les variables non continues.

Le risque alpha est de 5% (p=0,05).
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RESULTATS

1. Données épidémiologiques :

93 patients ont été opérés d’'une fracture du scaphoide par un abord percutané. 3
patients ont fait I'objet d’un traitement chirurgical bilatéral.

Dans 20 cas, il s’agissait d’'un accident de travail (21%).

Le sexe ratio était de 83 hommes pour 10 femmes, soit de 89%.

L’age moyen était de 29 ans (16-68).

Le cbté gauche était atteint dans 51 cas, soit 53% et le c6té dominant représentait
49% des cas.

Le délai moyen de prise en charge était de 13,5 jours (0 - 180) avec une médiane a 5
jours.

Il s’agissait dans 57% des cas de fractures non déplacées.

Il existait des lésions associées dans 23% des cas dont 7% de lésions de type
fractures articulaires du radius distal ou entorse scapho-lunaire.

Selon la classification de Schernberg (annexes) [20], le siege de la fracture se
situait :

Schernberg 5
2%

- en zone 3 : 30%,
- enzone 4 :68%,
- enzone 5 : 2%.

Schernberg 4
68%

Graph. 8 : Répartition des fractures selon le siege
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Et selon Herbert (annexes) [7], nous retrouvions :

- A2 :

- B1
- B2

- B4

Graph.9 : Répartition des fractures selon leur critére de

2. Technique opératoire :

1. Matériel d’ostéosynthése :

53%,

1 1%,

: 28%,
- B3 :
1 1%.

17%,

B2
28%

B3
17%

B4
1%

A2
53%

B1
1%

Graph. 10 : Répartition des différentes vis

La vis AREX1 a été utilisée au début de notre
expérience dans 45 cas, soit 47%.

Nous avons par la suite utilisé la vis AREX2 dans 9
cas (9%). Il s’agissait systématiquement d’une vis de
longueur 25mm.

La vis SBI Autofix, dernier matériel utilisé, a été posé

dans 42 cas, soit 44% (graphique 10).

Les longueurs de vis SBI Autofix se répartissaient
suivant les proportions suivantes :

La durée moyenne de l'intervention était de 28 minutes.

Sbi Autofix

Longueur (mm) %
20 4
22 34
24 48
26 14

Tableau 11: Répartition des vis Autofix selon leur longueur
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2. Durée d’immobilisation :

La durée dimmobilisation était en moyenne de 4 semaines dans une orthése
thermo-moulée de type manchette (0-12). Au dela de ce délai, le patient pouvait
utiliser son poignet dans des activités quotidiennes sans contrainte jusqu’a 3 mois.

3. Complications :

Parmi les 96 poignets opérés, nous avons retrouvé 7 cas de pseudarthrose soit 7,3%
(Tableau 12).

Il existe une différence significative du taux de pseudarthrose en fonction du matériel
utilisé (p<0,0019) :

- 9% de pseudarthrose dans le groupe AREX1,
- 33% de pseudarthrose dans le groupe AREX2,
- 0% de pseudarthrose dans le groupe SBI Autofix.

Néanmoins, le faible nombre de pseudarthroses dans chaque groupe ne nous
permet pas de conclure de fagon formelle et une étude sur une cohorte plus
importante serait nécessaire.

Moyen Pseudarthrose Consolidation Taux de
d’ostéosynthese (nombre de cas) (nombre de cas) pseudarthrose (%)
AREX1(n=45) 4 41 9

AREX2 (n=9) 3 6 33

SBI Autofix (n=42) |0 42 0

Tableau 12 : Taux de pseudarthrose en fonction du matériel utilisé

Nous n’avons pas retrouvé d’influence du délai de prise en charge, de I'dge ou du
sieége de la fracture.

Fig. 13 et 14 : Deux cas de pseudarthrose avec une vis AREX 2
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Parmi les autres complications, nous déplorons 2 cas de déplacement secondaire
précoce qui ont nécessité une reprise chirurgicale a J2 (AREX1 et SBI Autofix).

Un patient a été victime d’une chute sur son poignet opéré a 1 mois avec migration
du matériel (AREX1) et évolution vers une pseudarthrose.

Fig. 15 et 16 : Migration du matériel et évolution vers une pseudarthrose

Deux patients ont présenté un conflit entre I'extrémité distal de la vis et la surface
articulaire du radius, imposant le retrait du matériel aprés consolidation.

Aucun cas d’infection sur site opératoire n’a été constaté.
Nous n’avons pas répertorié de syndrome douloureux régional complexe.
4. Ablation du matériel :

Le matériel a du étre retiré pour cause de géne ou de douleurs dans 45% des cas a
5,5 mois en moyenne du traumatisme.

Il s’agit le plus souvent de la vis AREX1 dont la téte n’est pas enfouie dans le
scaphoide. Il faut aussi signaler les fréquentes difficultés pour procéder a I'ablation
de cette vis, imposant I'utilisation d’un matériel spécifique ou une simple recoupe de
la vis.

Taux d’ablation (%) Délai (mois)
AREX1 90 55
AREX2 0 -
SBI AUTOFIX 7 7

Tableau 17 : Répartition des patients nécessitant une ablation du matériel en fonction du type

de vis utilisé




3. Résultats cliniques :
1. Mobilités :

41 patients (42 scaphoides) ont participé a la consultation de révision et 9 ont été
contactés par téléphone pour répondre aux questionnaires de score fonctionnel.

Le recul moyen par rapport a la fracture est de 3 ans avec un minimum de 4 mois et
un maximum de 8,5 ans.

Les amplitudes de mobilité dans les mouvements de prono-supination sont
identiques au c6té opposé dans 100% des cas.

32% des patients présentent un déficit de flexion et 30% présentent un déficit
d’extension. Ce déficit de mobilités dans le plan sagittal est en moyenne de 8°.

5 patients présentent un déficit supérieur a 20° mais 2 patients avaient des Iésions
associées lors de leur prise en charge (entorse scapho-lunaire, fracture articulaire du
radius).

Différence de | Différence Différence Différence
flexion coté d’extension d’IR c6té d’lU co6té
sain/coté cOté sain/coté | sain/coté sain/coté
atteint (°) atteint(°) atteint(°) atteint(°)

AREX1 (n=18) 9 2 0 4

AREX2 (n=4) 0 0 0 0

SBI Autofix (n=20) | 7 8 2 0

Tableau 18 : Répartition des déficits de mobilité en fonction du matériel utilisé

Il n’y a pas de différence significative mise en évidence entre les différents types de
matériel d’'ostéosynthese.

Les autres facteurs, tels que I'dge du patient, le siege de la fracture ou le caractéere
professionnel de la Iésion, n’influencent pas non plus les mobilités.

2. Force musculaire :
Nous retrouvons systématiquement une force musculaire plus importante au niveau

du cété dominant, quelque soit le cété atteint ou le type de matériel d’ostéosynthese
utilisé.

Jamar Cété atteint (KgF) Cété sain (KgF)
Coté dominant atteint 44 43
Co6té non dominant atteint 40 42
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Pinch Cété atteint (KgF) Cété sain (KgF)

Co6té dominant atteint 9,5 9

Co6té non dominant atteint 8 9

Tableau 19 : Répartition des mesure de force de poigne et «key pinch» moyen en fonction du
cété atteint
3. Résultats fonctionnels :

Lors de cette consultation, nous retrouvons un score fonctionnel moyen de 4,4/150
(0 - 34) pour le score PWRE et de 1,8% (0% - 36%) pour le Quick Dash.

35% des patients présentent toujours des douleurs légeres aux changements de
temps sans influence du matériel utilisé.

PWRE
Douleurs 3,9
Activités spécifiques 0,2
Activités courantes 0,3

Tableau 20 : Répartition des points selon les trois principaux items du score PWRE

A un recul moyen de 3 ans, il existe toujours une influence statistiquement
significative du caractére professionnel de la Iésion sur les deux scores fonctionnels

(p<0,0022 et 0,0027) :

AT Score PWRE Score QuickDash
Oui 11,6 7
Non 3 0,6

Tableau 21 : Mesure des scores en fonction du caractére professionnel de la Iésion
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4. Résultats radiographiques :
1. Consolidation :
Le taux de consolidation est de 92,7% en un temps moyen de 9,6 semaines (3-16).

Nous ne retrouvons pas d’influence du siege de la fracture, du délai de prise en
charge, de I’age du patient ou de la durée d’immobilisation.

Il existe une influence statistiquement significative du matériel utilisé avec un délai de
consolidation plus court pour la vis SBI AUTOFIX.

Délai de consolidation
(sem)
AREX1 10,5
AREX2 10,4
SBI AUTOFIX 8,6

Tableau 22 : Délai de consolidation en fonction de la vis utilisée

Fig. 25 et 26 : Fracture B2 et résultats a 3 mois avec une vis AREX 2
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Fig. 27 et 28 : Fracture B2 et résultats a 10 semaines avec une vis SBI Autofix

2. Cals vicieux :

Comme I'a préconisé Saffar [19], nous avons contrblé I'absence de cal vicieux par la
mesure radiographique bilatérale des angles radio-scaphoidien et scapho-lunaire et
de la hauteur du carpe selon Youm et Mc Murtry (annexe).

 Angle radio-scaphoidien :

Il est identique au c6té sain chez les
patients opérés avec la vis AREX1.

Il est diminué par rapport au cété sain
chez les patients opérés avec les vis
AREX2 et SBI AUTOFIX.

Cependant, la difféerence n’est pas
statistiquement significative entre les
trois groupes ou comparée au coété
sain.

Graphique 29 : Angle radio-scaphoidien

moyen en fonction de la vis utilisée et comparée au poignet sain

« Angle scapho-lunaire :
Il est diminué par rapport au cété

sain dans les trois groupes
d’ostéosynthése sans étre
statistiquement significatif.

Graphique 30 : Angle scapho-lunaire
moyen en fonction de la vis utilisée et
comparée au poignet sain

60

45

30

50,0
37,5
25,0
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« Hauteur du carpe (indice de Youm et Mc Murtry) :

La hauteur du carpe moyenne est mesurée a 0,56 sur les deux poignets et dans les
trois groupes.

3. Qualité du montage

Nous avons évalué la qualité de l'ostéosynthése par différents éléments
radiographiques :

- la qualité de I'enfouissement de la vis dans le péle distal,
- le positionnement de la vis par rapport a 'axe du scaphoide,
- le franchissement du foyer par le pas de vis distal.

« Qualité de I’enfouissement :

La longueur de vis non enfouie dans le péle
distal du scaphoide a été mesurée sur
radiographies du poignet de profil.

La vis AREX1 dépasse dans 100% des cas, en
moyenne de 11,8 mm (6-18 mm).
L’enfouissement de la vis AREX2 est total chez
les 9 patients intéressés.

Concernant la vis SBI Autofix, nous retrouvons
un cas d'enfouissement incomplet, de 2 mm.

Fig. 32 : Mesure de la partie non enfouie de la vis

- Positionnement de la vis par rapport a I'axe du scaphoide :

Nous avons étudié la position moyenne des différentes vis par rapport a I'axe du
scaphoide sur les radiographies de profil.

Matériel Position moyenne
d’ostéosynthese | de la vis / axe du
scaphoide
(degrés)
AREXA1 11,7
AREX2 11,4
SBI AUTOFIX 14

Tableau 33 : Position moyenne de chaque type de vis par rapport a I’axe du scaphoide
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Méme si la vis AREX2 semble étre mieux positionnée, il n’y a pas de différence
statistiquement significative entre les différents matériels utilisés.

- Franchissement du foyer par le pas de vis distal :

Le pas de vis distal franchit complétement le foyer de fracture dans 100% des cas,
quelque soit le matériel utilisé.

4. Ostéolyse trapézienne

Nous retrouvons une «empreinte» au niveau du
trapeze, conséquence d’un conflit avec le
matériel d’ostéosynthese chez 50% des patients
opérés avec la vis AREX1. Les deux autres
types de vis sont enfouies dans le scaphoide et
ne provoquent pas de lésion trapézienne.
Aucune de ces anomalies radiologiques n’est
symptomatique.

Figure 34, 35 et 36 : «Empreinte de la vis sur la
trapéze et le scaphoide
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Résumé des résultats :

Le matériel SBI Autofix présente un meilleur résultat en terme de taux et de délai de
consolidation par rapport aux autres vis utilisées.

Il existe en moyenne un déficit de mobilité de 8° dans le plan sagittal du c6té du
poignet opéré, quelque soit le matériel utilisé.

Seule la vis AREX1 entraine un conflit distal par une insuffisance d’enfouissement.
Ce conflit est symptomatique dans 50% des cas et impose une ablation du matériel.

33% des patients présentent toujours des douleurs lors des changements de temps.
A un recul de 3 ans, les résultats fonctionnels sont excellents mais restent inférieurs
lorsque I'accident initial est de nature professionnelle et ce, malgré le recul important

par rapport a la fracture.

Dans notre expérience, aucune complication de type infection, Iésion nerveuse ou
algoneurodystrophie n’est survenue.
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DISCUSSION

1. Bilan pré opératoire

Le diagnostic de fracture du scaphoide est souvent porté apres réalisation de clichés
spécifiques du scaphoide chez un patient présentant des douleurs au niveau de la
tabatiere anatomique aprés une chute sur la main, poignet en hyperextension. Dans
la majorité des cas, et en I'absence de suspicion de Iésions associées, il n’est pas
nécessaire de réaliser une imagerie complémentaire avant l'intervention chirurgicale.

Lorsque, dans environ 30% des cas [21], les radiographies standards ne permettent
pas de confirmer le diagnostic, un bilan d’imagerie complémentaire devient
nécessaire. D’aprés Blum [22], 'IRM reste I'examen le plus performant pour
permettre un diagnostic Iésionnel précis. Néanmoins, son accessibilité étant faible, le
scanner est plus couramment utilisé malgré sa faible sensibilité sur les fractures
trabéculaires pures.

2. Matériel d’'ostéosynthéese et technique chirurgicale :

La plupart des vis utilisées actuellement pour le traitement des fractures du
scaphoide dérivent de la vis a double pas de Herbert [7]. Dans le années 70, Herbert
a rapidement conclu qu’il était nécessaire d’obtenir une fixation stable et en
compression de ces fractures du scaphoide et que l'ostéosynthése par broche
répondait mal a ces impératifs. Le mode de fixation par vis s’est alors imposé a lui
mais les vis AO dont il disposait, étaient trop volumineuses pour étre utilisées dans
cette indication. Pour diminuer 'encombrement du matériel, il a donc eu l'idée de
faire disparaitre la téte de vis au profit d’un double filetage différentiel pour conserver
un potentiel de compression. Lors du vissage, et grace a son filetage de grand
diametre a pas court, I'extrémité proximale de la vis avancait plus vite que I'extrémité
distale munie d’un filetage de petit diametre a pas long afin d’obtenir une

compression du foyer de fracture.

Fig. 37 Schéma représentant une vis de Herbert [7]

C’est par la suite grace aux travaux conjoints de Herbert et Whipple [23] que la vis
est devenue canulée et a pu permettre le développement de techniques percutanées
décrites depuis longtemps par Streli [5].
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Actuellement, trois types de vis canulées sont utilisées lors des techniques
percutanées [24] :

- les vis a téte standard et filetage non continu en titane, acier inoxydable ou
matériau résorbable [25] : elles sont une adaptation des vis spongieuses
classiques.

- les vis a téte enfouie et filetage non continu en titane ou acier inoxydable :
elles dérivent toutes de la vis de Whipple-Herbert. Quelques nouveautés se
développent comme I'apparition d’un pas distal qui peut étre vissé de fagon
indépendante pour augmenter la compression en fin de vissage (Twinfix de
STYKER).

- les vis a téte enfouie et filetage continu progressif comme la vis Acutrak
(ACUMED)

Figure 38 : Vis ACUMED Acutrak

D’aprés les études biomécaniques de Mc
Callister [26], il est important de placer la vis en
position centrale dans le scaphoide pour obtenir
une ostéosynthése fiable avec peu de risque de
déplacements secondaires. Luria [27] estime
plutét que la vis doit plutét étre perpendiculaire
au foyer de fracture.

Dodds [28] a par ailleurs montré que les longues
vis avaient une meilleure stabilité que les
courtes et que leur position idéale dans I'os était
sous I'axe du scaphoide.

Schéma 39 représentant les longueur (AB) et largeur
(CD) maximum du scaphoide [29]

Il faut tout de méme signaler que la mise en place de la broche guide reste une
étape chirurgicale parfois compliquée qui impose de nombreux essais Sous
amplificateur de brillance pour parvenir a un placement idéal de la vis dans I'axe du
scaphoide. Pour réduire I'exposition au rayon X et améliorer le placement de la vis,
quelques auteurs [30] [31] [32] ont décrit des procédés de chirurgie assistée par
ordinateur qui restent encore expérimentaux et dont tous les problemes ne sont pas
résolus, notamment d’ordre instrumentaux (calibrage des outils de navigation,
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création d’'une immobilisation per-opératoire pour obtenir un module stable «main-
poignet-avant bras» lors de la navigation).

Pour faciliter cette étape chirurgicale, il serait probablement plus simple de
développer un viseur-davier (comme I'a fait Herbert dans sa premiere description)
adaptée a la chirurgie percutanée.

Les études comparant ces différents types de vis auto-compressives analysent
toutes la force en compression induite par la matériel, élément essentiel pour la
consolidation. Mais les résultats ne sont pas univoques, certains auteurs retrouvant
des résultats similaires en terme de compression quelque soit la vis utilisée [33] [34]
et d’autres auteurs retrouvant des vis dont la compression est plus importante [35]
[36].

Si le type de matériel est encore en discussion, il est tout de méme admis par tous
les auteurs que l'ostéosynthése percutanée a de nombreux avantages par rapport a
la fixation a foyer ouvert. Elle permet de respecter I'intégrité des formations capsulo-
ligamentaires et de la vascularisation. Garcia-Elias [37] a d’ailleurs bien décrit les
risques d’instabilité du carpe lors des différents abords chirurgicaux. Néanmoins,
aucune étude prospective comparant les deux techniques n’a été réalisée.

3. Taux et délai de consolidation :

Dans cette étude, nous retrouvons un délai de consolidation moyen de 9,6 semaines
avec un taux de consolidation moyen de 92,9%, indépendant de la durée
d’immobilisation post-opératoire, mais qui est trés variable en fonction du type de
matériel d’ostéosynthése utilisé. En effet, nos meilleurs résultats sont représentés
par la vis SBI Autofix avec un taux de consolidation de 100% dans un délai moyen de
8,6 semaines.

Les mauvais résultats retrouvés avec la vis AREX 2 peuvent peut-étre s’expliquer par
un probléme de conception de la vis elle-méme. En effet, le sommet du filet de la
pointe de la vis est plus large que le second pas de vis auto-compressif. La
compression du foyer de fracture est alors plus difficile a obtenir puisque l'os
spongieux est tassé sur tout le trajet de la vis.

POINTE DE VIS PENETRANTE
Auto-taraudeuse
S: 8 3 mm sommet de filet
LP: g 2,5 mm sommet de filet

TRt AN

SN

NN

i

SECOND PAS DE VIS
Auto-compressif
S: ¢ 2,5 mm sommet de filet
LP: g 2,3 mm sommet de filet
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A & ] - P s 70
N 5 ~ o 0 A

. N
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Figure 40 : Fonctionnement de la vis AREX Scru 2

39



Nos résultats concordent avec les données de la littérature.
Peu d’auteurs mentionnent le type de vis utilisé lors de leur étude.

Adolfsson [38], en utilisant la vis Acutrak, retrouve un cas de pseudarthrose sur ses
23 patients opérés (4,3%). La consolidation est confirmée chez 20 patients a 10
semaines et 22 patients a 16 semaines. Aucune consultation n’est programmée
avant 10 semaines, il ne peut donc pas mentionner un délai moyen de consolidation.

Mac Queen [39], avec la méme vis, estime que la consolidation est plus rapide de 5
semaines par rapport au traitement orthopédique (estimé en
moyenne a 12 semaines).

lacobellis [40] retrouve un cas de pseudarthrose parmi ses 44 patients en utilisant
une vis de type Herbert (2,3%). |l mentionne un délai de consolidation de 6
semaines.

Brutus [41] retrouve un taux de consolidation de 90% parmi ses 30 patients.

Dans son étude comparant le traitement percutané au traitement orthopédique, Drac
[42] retrouve un seul cas de pseudarthrose sur les 27 patients opérés (3,7%). I
confirme la supériorité du traitement percutané puisque dans le groupe non opéré, il
retrouve un taux de pseudarthrose ou de retard de consolidation de 29%.

Les autres études [43], [44], [45] retrouvent un délai de consolidation moyen de 5 a
7,5 semaines sans retrouver d’incidences du type de traitement (orthopédique ou
percutané) sur le taux de pseudarthrose.

Enfin, Chen [46] constate un taux de consolidation de 100% chez 11 patients
présentant des fractures instables (fracture oblique, comminution du bord radial, ou
fracture déplacée > 1mm). Le délai moyen de consolidation est alors de 10,6
semaines.

4. Etude des cals vicieux du scaphoide :

Selon Saffar [19], trois types de cals vicieux du scaphoide peuvent étre retrouvés :
les cals vicieux en raccourcissement et angulation, les cals vicieux en rotation et les
cals vicieux dus a une irrégularité des contours de I'os.

Les cals vicieux en raccourcissement et angulation sont les plus fréquents et sont
souvent la conséquence d’une fracture des deux tiers distaux du scaphoide non ou
mal réduite. lls sont diagnostiqués sur des radiographies standards de poignet grace
a plusieurs éléments :

- sur des radiographies de face : la présence d’un signe de I'anneau et d’'un
scaphoide raccourci par rapport au c6té opposé mais surtout une
diminution de la hauteur du carpe mesurée par l'indice de Youm et Mc
Murtry ou par l'indice de Natrass,
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- sur des radiographies de profil : une déformation en flexion du scaphoide,
mesurée par I'angle radio-scaphoidien, accompagnée d’'une bascule en
DISI du lunatum et mesurée par I'angle scapho-lunaire.

Les cals vicieux en rotation sont plus difficles a mettre en évidence. Les
radiographies de face en inclinaison ulnaire maximale retrouvent un empietement
anormal de la partie distale du scaphoide sur le capitatum. Cependant, selon
Fernandez [47], ce type de cal vicieux s’accompagne toujours d’une bascule en DISI
du lunatum qu’il est facile de mettre en évidence.

Dans la littérature, aucun auteur ne mentionne I'observation de cals vicieux lors de la
prise en charge percutanée des fractures du scaphoide mais il faut souligner que la
plupart des études traitent uniquement des fractures non déplacées.

Dans cette étude, aucun cal vicieux n’a été retrouvé grace a ces critéres
radiographiques. Néanmoins, et devant la faible reproductibilité des radiographies, il
est probable qu’une analyse scanographique aurait été plus fiable pour éliminer tous
cals vicieux mineurs n’entrainant pas de retentissement important sur la statique du
carpe.

5. Mobilités et force musculaire :

Dans notre expérience, il existe un déficit de mobilité moyen de 8° dans le plan
sagittal chez 52% des patients. Nous n’avons pas retrouvé d’incidence du matériel
d’ostéosynthese.

Brutus [41] ne retrouve pas de différence de mobilités statistiquement significative
entre le poignet opéré et le poignet non opéré.

lacobellis [40] ne retrouve pas non plus de déficit de mobilité sauf chez les patients
ayant nécessité une ablation du matériel d’ostéosynthese. Nous ne retrouvons pas
cette corrélation.

A 2 mois, Mc Queen [39] retrouve une différence de mobilités entre le poignet sain et
le poignet atteint dans 52% des cas lors d’un traitement orthopédique et dans 11%
des cas lors d'un traitement chirurgical percutané. Cependant, a 1 an du
traumatisme, la différence n’est plus significative (6% contre 2%).

A 4 mois, Haddad et Goddard [48] retrouve une récupération complete des
amplitudes de mobilités dans 92% des cas et la force de poigne est mesurée a 98%
par rapport au c6té opposé. Cependant 8% des patients conservent une perte de 5°
de l'inclinaison radial.

A 4 mois, Adolfsson [38] retrouve un déficit de mobilité dans 6% des cas et un déficit
de force dans 12% des cas chez les patients opérés. Chez les patients traités par
une immobilisation, le déficit de mobilité est constaté dans 13% des cas et le déficit
de force dans 17% des cas.
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Avec un recul moyen de 22 mois, Drac¢ [42] retrouve un déficit de mobilités de 2%
par rapport au coOté opposé sans détailler les différents secteurs d’amplitude
concernés. Mais lors d’un traitement orthopédique, il retrouve surtout une perte de
mobilités de 16% qui lui fait privilégier le traitement percutané pour toutes les
fractures du scaphoide non ou peu déplacées.

Enfin, Buijze [49], dans une méta-analyse regroupant 8 études, ne retrouve pas de
différence de mobilités entre les deux traitements.

6. Récupération fonctionnelle :

Les résultats fonctionnels que nous retrouvons sont trés satisfaisants. Le score
PWRE est de 4,4/150 et le score d’incapacité Quick Dash est de 1,8%.

[l faut tout de méme rappeler que 35 % des patients présentent des douleurs Iégeres
de nature climatique, qui ne génent pas la pratique quotidienne.

Ces résultats concordent avec les données de la littérature.

lacobellis [40] retrouve un Quick Dash a 2,95% et un Mayo wrist score moyen a
94,16%. Sur 36 patients, 33 présentent un bon ou excellent résultat.

Selon Mc Queen [39], a 8 semaines,le score Green/O’Brien est excellent dans 79%
des cas dans la population opérée contre 39% des cas dans la population non
opérée. A un an, il persiste une différence non statistiquement significative et tous les
patients ont un score excellent.

Chez 16 patients consolidés (sur 18), Patillo [50] retrouve un Dash moyen a 7,4,
indiquant 'absence d’invalidité.

Enfin, la plupart des études montrent une reprise plus rapide des activités
professionnelles.

7. Complications :

Exceptés les cas de pseudarthrose que nous avons évoquées, nous ne déplorons
aucune complication grave.

Les seules complications précoces que nous décrivons sont les deux cas de
déplacement secondaire du matériel avec reprise chirurgicale précoce a J2. Il s’agit
trés probablement d’'une erreur technique par défaut de compression. Ces deux
patients ont par la suite évolué favorablement vers une consolidation en 8 semaines.

Nous n’avons pas retrouvé de syndrome douloureux régional complexe ni d’infection
opératoire. Aucun patient n’a présenté de paresthésies dans le territoire radial.
Adolfsson [38] décrit un cas d’algoneurodystrophie d’évolution favorable a 3 mois et
Haddad [51] décrit un cas de paresthésies persistantes dans le territoire radial.
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A long terme, aucune ostéonécrose du scaphoide n’a été observée. Mais il faut tout
de méme souligner que cette complication est essentiellement I'apanage des
fractures du péle proximal du scaphoide et que, dans cette étude, aucun patient ne
présentait ce type de fracture.

lacobellis [40] décrit 3 cas ou le matériel a da étre enlevé a cause d’un conflit entre
I’extrémité distale de la vis et la surface articulaire radiale du scaphoide. Pour éviter
cet écueill, lors de lintervention, il conseille d’utiliser une vis 3mm plus courte que la
longueur mesurée.

C’est d’ailleurs pour cette raison que de nombreux auteurs proposent la réalisation
d’'une ostéosynthése percutanée combinée a une arthroscopie du poignet. Cela
permet de s’assurer de I'absence d’effraction intra articulaire de la vis mais aussi de
vérifier la bonne réduction de la fracture et de contréler I'absence de Iésions
associées ligamentaires.

Ainsi dans son étude arthroscopique portant sur 24 patients victimes d’une fracture
du scaphoide, Caloia [52] retrouve 15 patients présentant des Iésions associées de
type ligamentaire ou ostéochondrale.

Dans sa série Martinache [53] retrouve peu de lésions associées mais confirme
I'utilité de I'arthroscopie par la constatation de 3 vis intra-articulaires parmi 33
patients opérés ainsi que la possibilité de réaliser des manoeuvres intra-articulaires
de réduction de la fracture.

Shih [54] obtient les mémes conclusions.

Dans une étude anatomique cadavérique, Kamineni [55] a mis en évidence tous les
risques de la voie d’abord palmaire percutanée : selon lui, le point d’entrée de la
broche guide est situé a 5 mm de l'artere radio-palmaire, 14mm de l'artére radiale,
19 mm d’une branche sensitive radiale et 29 mm de la branche sensitive thénarienne
du nerf médian. Lors de l'intervention, il conseille a I'opérateur de procéder a une
incision cutanée de 1 cm en regard de I'articulation scaphotrapézotrapézoidienne et
de réaliser une dissection jusqu’au plan osseux pour éviter de Iéser une de ces
structures anatomiques.

Durcharne [56] décrit d’ailleurs une autre complication, rare, liée a la voie palmaire :
une rupture du tendon du fléchisseur radial du carpe a la suite d’'un conflit contre une
téte de vis protruse et matée. Il contre indique I'utilisation d’une vis lorsque celle ci
est |ésée au niveau de sa téte.

Enfin, compte tenu de nos propres constatations radiographiques et méme si la
description est encore rare, nous pouvons penser que la voie d’abord palmaire en
regard de larticulation scaphotrapézotrapézoidienne peut engendrer a long terme
une arthrose STT, d’autant plus lorsque la vis utilisée est d’'un calibre important.
Kehoe [57] retrouve ces mémes anomalies radiologiques mais pour lui, elles sont
limitées au versant latéral de I'articulation et, a 10 ans de recul, il ne constate pas
d’arthrose. Saeden [58] confirme nos suspicions en retrouvant un taux plus élevé
d’arthrose STT dans le groupe traité par chirurgie percutanée comparé au traitement
orthopédique.
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Pour toutes ces raisons, certains auteurs proposent une voie d’abord percutanée
dorsale, pour les fractures du pdle proximal bien entendu mais aussi du péle distal.
Selon eux [59] [60] [61] [62], cette voie d’abord est slre et permet un meilleur
placement de la vis dans le scaphoide. En effet comme I'a préconisé Mc Callister
[26], placée paralléle au grand axe du scaphoide, la vis assurerait une meilleure
rigidité du montage et une meilleure résistance a la rupture.

Cependant, les dernieres études [63] [64] montreraient qu’il existe tout de méme des
risques a cette voie d’abord, notamment pour les tendons extenseurs et pour le nerf
interosseux postérieur, et que les complications seraient assez fréquentes [65]. De
plus, aucune preuve de supériorité n’est retrouvée concernant les résultats
fonctionnels [60] [66].

8. Alternative au traitement chirurgical percutané :

Récemment, Geoghegan [67], a montré qu'il était possible de traiter des fractures
non déplacées du scaphoide par une immobilisation de type manchette, pour une
durée limitée de 4 semaines. Un contréle scanographique est néanmoins nécessaire
pour confirmer le début de la consolidation avant de procéder a I'ablation de
I'immobilisation. Il conclut que ce type de prise en charge peut permettre une reprise
rapide des activités professionnelles et ainsi diminuer les colts économiques et
sociaux du traitement.

9. Défauts et biais :

Dans cette étude, 20 opérateurs se sont succédés sur 10 ans. Chaque chirurgien
possédait sa propre expérience quant a la technique d’ostéosynthése et au suivi post
opératoire (décision de I'utilisation de la technique percutanée ou non, voie d’abord,
matériel utilisé, durée d’immobilisation...).

La durée de consolidation est une donnée difficile a évaluer. En effet, elle est
entierement dépendante de la fréquence des contréles radio-cliniques. Les
consultations étant espacées de 4 a 6 semaines, il est fort probable que la durée de
consolidation soit dans ce cas, surévaluée.

Par ailleurs, certaines fractures peu déplacées, n’étaient plus visibles en période post
opératoire immédiate tant la compression par la vis était efficace et il est alors difficile
de conclure a une date de consolidation radiologique.

De plus, les consultations comportaient uniquement des radiographies du poignet.
Une analyse scanographique aurait probablement été plus fiable pour affirmer la
consolidation et retrouver un pont osseux de faible volume. En effet, méme si la
plupart des chirurgiens confirme la consolidation lorsqu’il existe un pont osseux d’au
moins 50% de la surface du scaphoide [68], Singh [69] a montré qu’une
consolidation partielle de 25% de la surface de section du scaphoide évoluait vers
une consolidation compléte en 40 semaines et sans immobilisation.
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Enfin, notre expérience de la vis AREX 2 est trés court et peu de patients en ont
bénéficié. L'effectif dans ce groupe est donc insuffisant et ne permet pas de conclure
de fagon formelle sur les résultats statistiques obtenus.
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CONCLUSION

D’aprés notre expérience, I'ostéosynthése percutanée des fractures du scaphoide
est une technique fiable qui permet d’obtenir une consolidation plus rapide que le
traitement orthopédique avec une immobilisation post opératoire limitée.

L’indication de choix est bien entendu la fracture non ou peu déplacée mais aussi
toute fracture déplacée qui peut étre réduite par manoeuvres externes. Il faut
néanmoins savoir modifier sa technique et procéder a un abord chirurgical classique
lorsque la réduction n’est pas optimale.

Les complications sont rares et ne doivent pas contre indiquer lintervention. Les
résultats fonctionnels définitifs sont excellents méme s’il peut persister un léger
déficit de mobilité dans le plan sagittal et des douleurs climatiques.

Toutefois, le matériel d’ostéosynthéese est a choisir avec rigueur car tous ne se valent
pas. Il doit étre simple a poser et de petite taille pour ne pas endommager
I'articulation STT, réaliser une bonne compression du foyer de fracture et ne pas
géner a long terme pour ne pas avoir a étre enlever.

La place du traitement orthopédique dans I'arsenal thérapeutique est a revoir en

fonction des nouvelles données de la littérature et probablement a limiter chez les
patients peu motivés par la chirurgie.
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ANNEXES :

Classification de Schernberg :

Type 1:
Type 2 :
Type 3 :
Type 4 :
Type 5 :

Type 6 :

Tuberosité

Fracture polaire,

Fracture corporéale haute,
Fracture corporéale basse,
Fracture trans-tubérositaire,
Fracture du pied du scaphoide,

Fracture du tubercule distal.

maximum
de densite
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Classification de Herbert :

Fracture du Fracture
tubercule incomplete
du corps

B4
Frapture distale Fracture complete  Fracture polaire  Fracture associée
oblique du corps a une luxation
TYPE B Fractures récentes instables
TYPEC
Pseudarthrose Pseudarthrose
serree lache
D1
TYPE D Pseudarthroses
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Score QuickDash :

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le

chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménageres
2. lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
], Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5
mallette
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7. main vous a-t-elle géné _dans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
0. Dot_JIeur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main
Picotements ou fourmillements
10. douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement Tres perturbé  Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11. douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d’'une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.
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Score PRWE :

Name: Date:

PATIENT RATED WRIST EVALUATION

The questions below will help us understand how much difficulty you have had with your wrist in the past week.
You will be describing your average wrist symptoms over the past week on a scale of 0-10. Please provide an
answer for ALL questions. If you did not perform an activity, please ESTIMATE the pain or difficulty you would

expect. If you have never performed the activity, you may leave it blank.

1. PAIN

Rate the average amount of pain in your wrist over the past week by circling the number that best
describes your pain on a scale from 0-10. A zero (0) means that you did not have any pain and a ten (10)
means that you had the worst pain you have ever experienced or that you could not do the activity because
of pain.

RATE YOUR PAIN: Sample Scale = 01 23 456 7 8 9 10
No Pain Worst Ever
At rest 01 2 3 456 7 8 9 10
When doing a task with a repeated wrist movement 01 2 3 45 6 7 8 9 10
When lifting a heavy object 01 2 3 45 6 7 8 9 10
When it is at its worst 01 2 3 45 6 7 8 9 10
How often do you have pain? 01 2 3 4 56 7 8 9 10
Never Always

2. FUNCTION

A. SPECIFIC ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty you experienced performing each of the items listed below - over the past
week, by circling the number that describes your difficulty on a scale of 0-10. A zero (0) means you did not
experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult you were unable to do it at all.

Sample scale = 012 3 45 6 7 8 9 10
No Difficulty l_JI_réaBIOe
Turn a door knob using my affected hand 01 2 3 456 7 8 9 10
Cut meat using a knife in my affected hand 01 2 3 456 7 8 9 10
Fasten buttons on my shirt 01 2 3 456 7 8 9 10
Use my affected hand to push up from a chair 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Carry a 10lb object in my affected hand 01 2 3 456 7 8 9 10
Use bathroom tissue with my affected hand 01 2 3 45 6 7 8 9 10

B. USUAL ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty /vou experienced performing your usual activities in each of the areas listed
below, over the past week, by circling the number that best describes your difficulty on a scale of 0-10. By “usual
activities”, we mean the activities you performed before you started having a problem with your wrist. A zero (0)
means that you did not experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult you were unable to do
any of your usual activities.

_—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— |

Personal care activities (dressing, washing) 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Household work (cleaning, maintenance) 01 2 3 456 7 8 9 10
Work (your job or usual everyday work) 01 2 3 456 7 8 9 10
Recreational activities 01 2 3 45 6 7 8 9 10

© JC MacDermid
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Indice de Youm et Mc Murtry :

(a)

Ly
— )
‘\ 3 ()
QA i
[ J

Mesure de la hauteur du carpe par le rapport L1/L2.
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Angle scapho-lunaire :

Représente I'angle entre I'axe du scaphoide et 'axe du lunatum.
Angle normal entre 30 et 70°.
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Résumé de la thése

Introduction :Les fractures du scaphoide sont les fractures les plus fréquentes du carpe. Leur
mauvaise prise en charge conduit irrémédiablement a une arthrose de type SNAC a long
terme. Il est donc primordial de procéder a une ostéosynthése rapide de ces fractures pour
éviter ce type de complications.

But de I'étude : Evaluer les résultats cliniques, radiographiques et fonctionnels de la
technique chirurgicale percutanée palmaire d’ostéosynthése des fractures du scaphoide et
comparaison des différents résultats en fonction de la vis utilisée.

Matériel et méthode : Entre octobre 2002 et octobre 2010, 99 scaphoides ont fait I'objet d’'un
traitement chirurgical par un abord percutané palmaire. 3 types de vis (AREX scru 1, AREX
scru 2 et SBI Autofix) ont été régulierement utilisés et les patients qui en ont bénéficié, ont
été inclus dans cette étude rétrospective. Le délai et taux de consolidation ont été analysés
lors du suivi des patients par des radiographies standards de poignet. Lors de la consultation
de révision, apres un recul moyen de 3 ans, nous avons mesuré les amplitudes de mobilité,
la force au Jamar et au Key Pinch, et les scores fonctionnels PRWE et QuickDash de 41
patients. Le bilan radiographique standard comparant les deux poignets nous a permis de
vérifier 'absence de cal vicieux par la mesure bilatérale des index de Youm et Mc Murtry et
des angles radio-scaphoidiens et scapho-lunaires. Nous avons, par ailleurs, contrélé la
qualité du montage en analysant la position de la vis par rapport a 'axe du scaphoide, son
enfouissement dans le péle distal et son franchissement du foyer de fracture.

Résultats : Nous retrouvons un taux de consolidation moyen de 92,7% et un délai de
consolidation moyen de 9,6 semaines. Pour ces deux critéres, il existe une différence
statistiguement significative entre les trois types de vis avec une supériorité de la vis SBI
Autofix qui obtient un taux de consolidation de 100% dans un délai moyen de 8,6 semaines.
Au recul moyen de 3 ans, 1/3 des patients présentent un déficit de mobilité dans le plan
sagittal d’environ 8°, sans influence du type de matériel utilisé. Les scores fonctionnels
restent excellents mais diminués par le caractére professionnel de la fracture.

Aucun cal vicieux n’est retrouvé. L'enfouissement de la vis est excellent pour les vis AREX 2
et SBI Autofix. La vis AREX 1 dépassent systématiquement, en moyenne de 11,2 mm et
nécessite un retrait de matériel dans 90% des cas.

Aucune complication majeure n’a été constatée.

Conclusion : L'ostéosynthése percutanée du scaphoide par voie palmaire est une technique
fiable qui permet d’obtenir une consolidation plus rapide que le traitement orthopédique avec
une immobilisation post opératoire limitée. L'indication de choix est bien entendu la fracture
non ou peu déplacée mais aussi toute fracture déplacée qui peut étre réduite par
manoeuvres externes. Cependant, le matériel d’ostéosynthése est a choisir avec rigueur
pour permettre une bonne compression du foyer de fracture et autoriser un enfouissement
complet qui n’entrainera pas de conflit dans I'articulation STT.

Titre en anglais : The percutaneous scaphoid fixation : retrospective study about 93 cases
and literature review

Chirurgie Osseuse - Année 2011

Mots-Clés: fracture du scaphoide, ostéosynthése percutanée

Intitulé et Adresse de 'UFR:

Faculté de Médecine de Nancy

9 avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex.
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