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L’arthrodése scapho-capitale est une technique visant a faire fusionner le scaphoide et le
capitatum.

Cette arthrodese partielle du carpe est utilisée dans plusieurs pathologies, mais principalement
dans I’instabilité scapho-lunaire chronique et la maladie de Kienbock.

Ces deux pathologies aux ¢€tiologies bien différentes se compliquent & moyen ou long terme
d’un collapsus arthrosique du carpe, source d’impotence fonctionnelle trés invalidante.

Le but de cette arthrodése est de préserver le carpe de la survenue de cette arthrose, de
diminuer les douleurs sans trop diminuer la capacité fonctionnelle du poignet, et de retourner
durablement a une activité professionnelle.

Aprés de brefs rappels sur [’anatomie et la biomécanique du carpe, les conséquences
biomécaniques de I’arthrodese scapho-capitale et sa procédure chirurgicale seront détaillées.
La physiopathologie, les méthodes diagnostiques de I’instabilité scapho-lunaire et la maladie
de Kienbdck seront expliquées, ainsi que le principe de I’arthrodése scapho-capitale dans ces
deux entités.

Les résultats cliniques, radiographiques et fonctionnels de notre série seront exposé€s puis
compar€s aux autres séries de la littérature pour I’instabilité scapho-lunaire et la maladie de
Kienbdock.

Enfin, une grande place sera faite a 1’analyse des différents traitements de 1’instabilité scapho-
lunaire chronique afin de préciser la place de I’arthrodese scapho-capitale dans 1’arsenal
thérapeutique de cette pathologie ligamentaire fréquente et complexe.
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1. LE SCAPHOIDE, LE LUNATUM ET LE CAPITATUM.

Le carpe est formé de huit os s’organisant entre eux pour permettre de distribuer les forces du
segment antébrachial aux métacarpes et aux phalanges. La stabilit¢ lors des différents
mouvements est assurée par un systéme ligamentaire et tendineux complexe.

Radius

T—————Ulna

/ProteSSLns styloide de 'y

Os lunatum

ocessus styloide du radius
Os scaphoide

cule de I'os scaphoide O
S triquétrum
Os trapeze

cufe de 1'os trapize
Os hamatum
Os trapézoide
Hamulus de oy hamatun

Os capitotum

Figure 1 : os du carpe '.

1.1. Le scaphoide.

Il a la forme d’une barque. Il fait partie de la premiere rangée des os du carpe. Il est ’os le plus
radial de cette premiére rangée. Il fait partie de la colonne latérale. Il s’articule avec la fossette
scaphoidienne de la gléne radiale et la styloide radiale en proximal et en latéral, avec le lunatum
en médial. Avec les os de la deuxiéme rangée, il s’articule avec le trapeze, le trapézoide par son
tubercule distal et avec le capitatum par sa face inféro-médiale.

1.2. Le lunatum.

Il a la forme d’un croissant de lune. Il posséde deux cornes asymétriques, une corne antérieure et
une corne postérieure plus petite "°. I s’articule en proximal avec la fossette lunarienne du radius
et le ligament triangulaire fibrocartilagineux, en latéral avec le scaphoide et en médial avec le
triquetrum. En distal il s’articule avec le capitatum et parfois avec ’hamatum.

1.3. Le capitatum.

C’est ’os le plus volumineux du carpe. Il s’articule en proximal avec le lunatum, en latéral et
proximal avec le scaphoide, en latéral avec le trapézoide, en médial avec ’hamatum. En distal il
s’articule avec le 2°™, le 3°™ et le 4°™ métacarpien.
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2. LES STRUCTURES LIGAMENTAIRES DU CARREFOUR SCAPHO-LUNO-CAPITAL.

2.1. Les lisaments extrinséques.

2.1.1. Les ligaments extrinséques antérieurs.

Ligament radiolunaire long et court
Ligament ulnolunaire

Ligament ulnoltriquétrale

Ligament triquétrocapitale

Ligament radioscaphocapitale

2a

igament scaphocapitale

Figure 2 : ligaments extrinséques antérieurs du carpe '¥.

Sennwald résume la topographie de ces différents ligaments antérieurs en deux sangles 8 La
sangle en « V », proximale, est constituée des ligaments radio-lunaires long et court, des
ligaments ulno-lunaire et ulno-triquétral. Cette sangle ligamentaire retient la premiére rangée et
notamment le lunatum vers qui converge ces ligaments. La sangle en « V », distale, comprend le
ligament radio-scapho-capitate qui joue un rdle de pivot dans la flexion et la pronation du
scaphoide et le ligament ulno-capital, divisé en ligament triquétro-capital et ulno-triquétral. Le
ligament radio-scapho-capitate est un frein a la tendance de translation ulno-carpienne ',

Le ligament radio-scapho-lunaire se comporterait comme une lame porte vaisseaux en rejoignant
le ligament scapho-lunaire a la jonction partie antérieure et partie moyenne du ligament scapho-
lunaire .

Figure 3 : le scaphoide sur son socle trapézo-trapézoidien.
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Les ligaments médio-carpiens sont multiples. On décrit notamment le complexe ligamentaire
distal du scaphoide, avec le ligament scapho-trapézien latéral et médial, le ligament scapho-
trapézoidien qui stabilisent tous deux le pdle distal du scaphoide; le ligament scapho-capital
s’oppose a la flexion du scaphoide en maintenant son tubercule sur le socle trapézo-trapézoidien
'®. Cest le postulat de la ligamentoplastie scapho-lunaire avec le fléchisseur radial du carpe "°.

2.1.2. Les ligaments extrinséques postérieurs 13,19.44,159

Ligament radiocarpien dorsal

Ligament intercarpien dorsal

Figure 4: ligaments extrinséques postérieurs '#°,

Deux ligaments principaux aident a la stabilisation du carpe **'38!198.159,

Le ligament radio-carpien dorsal est tendu de la berge dorsale du radius en ulnaire et en distal du
tubercule de Lister et se dirige en distal et en ulnaire pour s’insérer sur le triquétrum. Quelques
variations anatomiques existent mais sans aucune attache ligamentaire sur le scaphoide. Pour
Viegas '**'° il est retrouvé dans tous les cas et ses fibres les plus radiales s’insérent sur le
ligament intrinseéque triquétro-lunaire, et sur la berge dorso-ulnaire du lunatum dans 99% des cas.

Le ligament inter-carpien dorsal est moins constant. Il s’insére sur le triquétrum et a un trajet
transversal oblique vers le tubercule distal du scaphoide. Il s’insere dans 90% des cas sur la face
dorsale du lunatum et dans 97% des cas sur la face dorsale du scaphoide prés de I’insertion du
ligament scapho-lunaire. Quelques attaches ligamentaires existent sur la face dorsale du capitatum
et sur la face dorsale du trapézoide '°%13%!15%:159,
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Figure 5 : insertions du ligament radio-carpien et inter-carpien '%,

2.2. Les ligaments intrinséques (FIGURE 6).

Figure 6 : ligaments intrinséques du carpe. (Sc : scaphoide — L : lunatum — Tr : triquétrum
— Ps : pisiforme — T : trapéze - Td : trapézoide — C : capitatum — H : hamatum)

2.2.1. Le ligament scapho-lunaire ‘'

Le ligament scapho-lunaire est un ligament recouvert de tissu synovial et tendu entre le scaphoide
et le lunatum. Il se décompose en trois parties : la partie postérieure, la partie proximale et la
partie antérieure.

La portion postérieure composée par des fibres conjonctives transversales est la plus solide. Cette
portion relie la berge radiale de la corne postérieure du lunatum & la partie dorso-ulnaire du pole
proximal du scaphoide. Il regoit une partie des fibres du ligament inter-carpien extrinséque et de
la capsule articulaire radio-carpienne.

La portion intermédiaire est avasculaire et contient peu de tissu conjonctif. Elle est constituée de
maniere inconstante d’un fibro-cartilage sur toute sa longueur. Son absence rend cette portion du
ligament fine et des perforations dégénératives sont possibles.

La portion antérieure est plus solide car elle contient plus de tissu conjonctif. Elle est comparable
en solidité a la portion postérieure.
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2.2.2. Leligament triquétro-lunaire.

Il relie le lunatum au triquetrum. 11 est semblable au ligament scapho-lunaire dans sa constitution,
en trois parties.

2.2.3. Les ligaments intrinséques de la 2°™ rangée des os du carpe.

Les ligaments intrinséques de la 2™ rangée sont présents entre le trapéze le trapézoide, le
capitatum et I’hamatum. lls sont puissants et autorisent peu de mouvements entre les os de cette

rangée.

3. LES CONCEPTS BIOMECANIQUES ET TOPOGRAPHIQUES DU CARPE.

D’un point de vue biomécanique, deux concepts majeurs s’affrontent et se complétent dans la
description topographique des os du carpe.

3.1. Le concept de la rangée %,

I1 s’intégre dans la chaine articulaire a trois maillons entre le segment anté-brachial avec la gléne
radiale et le ligament triangulaire fibro-cartilagineux et les deux rangées. Ces deux rangées
s’articulent entre elles et avec les métacarpiens. La premicre rangée des os du carpe comprend
d’un point de vue fonctionnel le scaphoide, le lunatum, le triquétrum. Le pisiforme est un os
sésamoide qui s’articule avec le triquétrum mais ne participe pas directement a la biomécanique
de la premiere rangée. La deuxieme rangée comprend le trapéze, le trapézoide, le capitatum et
I’hamatum. Elle se comporte globalement comme un bloc osseux et les os qui la compose ont trés
peu de mobilité entre eux. La premiere rangée est le segment intercalaire (« intercaleted
segment ») *3.

capitate

-] nate - -

- ragdius

Figure 7 : chaine articulaire 2 3 maillons selon Gilford *°.
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3.2. Le concept de la colonne, introduit par Navarro 149

Le carpe est divisé en trots colonnes :

- la colonne latérale mobile avec le scaphoide, le trapeze et le trapézoide,

- la colonne centrale, de flexion-extension, avec le lunatum et le capitatum,
- la colonne médiale, de rotation, avec le triquétrum et I’hamatum.

Taleisnik modifie ensuite ce concept en limitant la colonne latérale au scaphoide et la colonne

médiale au triquétrum, la colonne centrale se composant du lunatum, rattachée a la deuxiéme
rangeée.

4. LLES MOBILITES DU CARPE SAIN.

Les différentes articulations du poignet additionnent leurs degrés de mobilité respective pour
obtenir le degré total de la mobilité du poignet dans les différents secteurs du mouvement. Ces
secteurs globaux de flexion d’extension, d’inclinaison radiale et ulnaire, de prono-supination, sont
évalués pour Iensemble des pathologies du poignet. Ces mobilités globales proviennent des
mobilités de 1’articulation radio-carpienne, entre le radius, 1’ulna avec son ligament triangulaire et
la 1 rangée des os du carpe, et de I’articulation médio-carpienne entre la 19 et 1a 2°™ rangée des
os du carpe ; excepté pour la prono-supination qui provient du jeu de ’articulation radio-ulnaire
distale au poignet et de [’articulation radio-ulnaire proximale au coude.

4.1. Etude in vivo et in vitro des mobilités du carpe sain.

Les études réalisées par de nombreux auteurs a I’aide de I’imagerie radiographique ou de la
tomodensitométrie in vivo ou in vitro sur cadavre ont permis d’affiner ces degrés de mobilité au
niveau des différentes articulations du carpe selon les rangées et les colonnes.

4.1.1. Flexion et extension du poignet.

La mobilité totale en flexion extension du poignet se répartit de maniere égale entre la flexion et

5 s TP 128
I’extension pour Bonnel '’, Kapandji ou Camus “°, et quasiment égale pour Sarrafian °°. Ces
¢tudes sont menées in vivo sur volontaires sains a 1’aide de radiographies de face et de profil ou a
I’aide d’un scanner spiralé avec reconstruction 3D **.

MOBILITE FLEXION RL LC EXTENSION RL  MC
Sarrafian > 122 66 26 40 56 37 19
Bonnel "’ 170 85 50 35 85 35 50
Kapandji ** 170 853 5035 etk 50
Camus ** 157 79 42 37 78 32 46

Tableau 1 : mobilités du poignet en flexion et extension en degrés — RL : mobilité de la
radio-lunaire ; MC : mobilités de la médio-carpienne.
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La part respective de la mobilité de la radio-carpienne et de la médio-carpienne dans la flexion et
I’extension du poignet reste encore débattue dans les différentes études.

FLEXION RL FLEXION LC EXTENSION RL EXTENSION LC

Sarrafian '%° 40 60 67 33
Bonnel 59 ) 41 59
Kapandji ¢ 59 ' 41 41 59
Camus ** 53 AT 41 59
Garci-Elias * 50 50 : 62 38
Ambrose ’ a 47 50 ' 50
Ruby ;23 50 50 49 ST
Ritt ! 41 59 47 St
Kobayashi ”* 36 i pa 49 51
Savelberg '* 39 61 ‘ 58 42
Wolfe '* ~ 46 54 : 68 32
Ge(ilnelan 4 ' 63 36 53 46
Kaufmann 2 50 50 52 48
Moojen '* 31 69 66 3
Moyenne g 49% ‘ 51% 52,2% 47,8%

Tableau 2 : part respective de la mobilité du poignet en pourcentage des articulations radio-
carpienne (RL : radius-lunatum) et médio-carpienne (LC : lunatum-capitatum).

v" La flexion du poignet.

Dans la flexion du poignet la flexion du lunatum par rapport au radius est de 49% (40-63) et de
51% (41-69) entre le capitatum et le lunatum (TABLEAU 2).

Il semble au vu de ces résultats que I’articulation radio-lunaire soit prépondérante en extension et
que I’articulation luno-capitale le soit en flexion de poignet, avec des variations importantes. Les
études récentes réalisées par Moojen 1% ou Wolfe "' 3 I’aide d’une méthode d’imagerie en 3-
dimensions accentue cette notion, a I’inverse de Camus **.

Les mobilités en degrés du scaphoide et du lunatum en flexion et en extension apportent moins de
renseignements car la plupart des auteurs ont calibré volontairement la flexion ou I’extension dans
un secteur de mobilité. Le TABLEAU 3 résume la mobilité du scaphoide par rapport au lunatum en
degrés lors de la flexion et lors de I’extension du poignet.

En moyenne sur ces études le scaphoide lors de la flexion du poignet se fléchit de 13 degrés par
rapport au lunatum et s’étend de 19 degrés lors de I’extension du poignet.
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MOBILITE FLEXION ~ EXTENSION MOBILITE FE
TOTALE POIGNET \ POIGNET
Ruby = 276 13 14,6 ; 122
Horii % 32 10 : 9% 120
Ritt ''® 37 e 14 23 124
Wolfe '* 35 16 19 120
Werner '’ 56 o) 34 120
Isrzfawa o1 26 10 16 120
Patterson ' 15 1 14 120
Kobayashi 38 16 : 22 123,8
Savelberg '*? 34 14 20 132,3
Moojen '* 32 19 13 120
K;O;zgji £2 30 : 3 : 3 170
Ambrose ’ 30 15 15 145
Camus * 3 i . - 157
Garcia-Elias * 40,1 s e 148,5
Kaufmann 7 27 14 : 13 118
Moyenne 31,6 12,8 18,8 123,8

Tableau 3 : mobilités du scaphoide par rapport au lunatum en degrés lors de la flexion-
extension du poignet (mobilité FE : mobilité en flexion-extension du poignet).

Le scaphoide a donc une mobilité avec le lunatum plus importante en extension de poignet qu’en
flexion.

e
,
(

Figure 8 : mouvements du scaphoide, du lunatum et du capitatum en flexion de poignet
(schéma de gauche) et extension de poignet (schéma de droite) 7.
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La part de la mobilité¢ du scaphoide dans la mobilité du poignet est en moyenne de 64,5% (49-75)
en flexion (TABLEAU 4).

La position du scaphoide au repos est a mi-chemin entre la position horizontale et verticale, son
axe est en moyenne de 45 degrés par rapport a I’axe du radius dans le plan sagittal. Avec son gain
de flexion initiale par rapport au lunatum le scaphoide évite ainsi de buter dans la fossette
scaphoidienne. Une composante de pronation s’ajoute & ce mouvement de flexion. Cette pronation
est rendue possible par la conformation spatiale du scaphoide vis-a-vis du capitatum et de la
cinétique de I’articulation scapho-capitale. La téte du capitatum se translate en arriére par rapport
au scaphoide lors de la flexion du poignet et permet la pronation de celui-ci. Ce mouvement
s’inverse lors de I’extension du poignet ">''®.

FE° FLEXION® FS° FS % EXTENSION® ES° ES%
Sarrafian ' 122 66 37,7 57 56 51,63 92
Garci-Elias * 148,5 84,5 54,8 64.8 64 55,2 86
Ambrose 145 75 55 - 733 70 50 71
Camus ** 157 79 39 49 78 58 74
Ritt 18 124 64 40,4 63 60 51,4 86
Kobayashi " 123,8 63,5 39,7 62,5 60,3 52,3 87
Savelberg '* 132,3 69,9 432 62 62,4 SEY GHOES
Wolfe ' 120 60 44 73 60 59,5 99
Kaufmann ”* 118 68 51 75 50 46 92
Moojen '™ : 120 60 . 62 60 - 86
Moyenne 132 70,2 45 64,5 63,8 53,45 86,5

Tableau 4 : mobilités de 'articulation radio-scaphoidienne en flexion-extension du poignet.

(°: degrés - FE: flexion-extension - FS° : flexion du scaphoide par rapport au radius en
degrés lors de la flexion du poignet - FS% : part de la mobilité radio-scaphoidienne lors de
Ia flexion du poignet — ES° : extension du scaphoide par rapport au radius en degrés lors de
Pextension du poignet — ES% : part de la mobilité radio-scaphoidienne lors de ’extension
du poignet).

La flexion et I’extension du poignet entrainent également une rotation et une déviation dans le
plan frontal des os de la 1° et de la 2°™ rangée.

En flexion, le scaphoide se translate en ulnaire de 17° pour 40° de flexion du scaphoide pour
Linscheid **, de 6° pour 39° de flexion du scaphoide pour Camus %%, le lunatum se translatant de
6,5° pour 42° de flexion par rapport au radius. Kobayashi montre une translation ulnaire de pres
de 8° pour 39,7° de flexion du scaphoide, et de 11,1° pour 23° de flexion du lunatum 5 Ritt
montre une translation ulnaire de 5,2° pour 40,4° de flexion du scaphoide, et 8,7° de translation
ulnaire pour 26° de flexion du lunatum ''®. Kaufmann note une translation ulnaire de 13° pour 51°
de flexion du scaphoide et de 13° pour 34° de flexion du lunatum "?. Ces valeurs s’entendent pour
une flexion du scaphoide et du lunatum par rapport au radius.

Mais cette translation des os du carpe n’est pas encore clairement établie. En flexion, tous les os
du carpe se translatent en ulnaire.

34



Cependant, Camus montre dans sa série que le trapéze se dirige fortement en direction radiale, ce
qui en valeur relative se traduit par une déviation radiale de la deuxiéme rangée par rapport a la

s 4
premiere 2 .

v L’extension du poignet.

En extension, la pression exercée par la 2°™ rangée sur la 1% rangée contraint cette derniére a
s’étendre. Le scaphoide se met en extension en position verticale, son pdle proximal butant contre
la berge postéricure de la fossette scaphoidienne radiale. La cinétique de [’articulation scapho-
capitale intervient dans le sens inverse de la flexion et permet pour de nombreux auteurs une
supination du scaphoide sur le capitatum. L’extension se poursuit grice au couple lunatum-

triquétrum qui n’est pas freiné par I’auvent radial et le ligament triangulaire.

Dans I’extension du poignet, la part de ’extension du lunatum sur le radius est de 52% (41-68)
contre 48% (33-59) pour I’extension du capitatum sur le lunatum (TABLEAU 2).

La part de la mobilité du scaphoide est plus importante que pour la flexion, avec pres de 86,5%
(71-99) dans ces études (TABLEAU 4).

En extension de poignet, la plupart des auteurs montrent que les os de la premicre rangée se
mettent en extension et se translatent en radial. Kaufmann 7 montre que le scaphoide translate en
radiale de 4° pour 46° d’extension ; le lunatum dans cette étude translate en ulnaire de 1° pour 26°
d’extension. Cette translation radiale est également rapportée par Wolfe '">'®_ Ces notions sont a
nuancer pour certains auteurs. En effet, le scaphoide se translate en ulnaire de 3° pour 39°
d’extension pour Linscheid *°, et de 4,5° pour 52,3° d’extension du scaphoide pour Kobayashi 7.
Ritt retrouve également une translation ulnaire de 6,4° pour 51,4° d’extension du scaphoide, et
5,4° de translation ulnaire du lunatum pour 28° d’extension du lunatum ''®. Camus retrouve
également cette notion et montre cette translation ulnaire du scaphoide et du lunatum en extension
de poignet **.

Pour tous les auteurs le scaphoide et le lunatum translatent dans e méme sens en flexion ou en

extension de poignet. Les €carts entre ces deux os sont minimes tout comme les différences de
pronation ou de supination 7%'%!7%180,
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4.1.2. L’inclinaison radiale et ulnaire.

Tableau 5 : mobilités en degrés du capitatum, du scaphoide et du lunatum en inclinaison
radiale et ulnaire. (une valeur positive indique une supination, une flexion ou une
inclinaison ulnaire — une valeur négative indique une pronation, une extension ou une
inclinaison radiale- I’absence de valeur indique une direction)

En déviation radiale, le scaphoide est comprimé entre le trapéze et la styloide radiale. La
translation du scaphoide et du lunatum est en direction radiale pour tous ces auteurs avec une
différence trés faible entre les deux os. La flexion du scaphoide et du lunatum est également

montrée par de nombreux auteurs sans différence majeure entre leurs valeurs de flexion (TABLEAU
5).
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Figure 9 : mouvements du scaphoide, du lunatum et du capitatum en inclinaison radiale et
.71
ulnaire .

En déviation ulnaire du poignet, le scaphoide et le lunatum translatent en ulnaire. La différence de
translation entre ces deux os est faible avec une translation un peu plus importante du lunatum
attiré par le triquétrum et le ligament triquétro-lunaire. La majorité des auteurs montrent
’extension du scaphoide et du lunatum dans ce secteur de mobilité avec une extension plus
importante du lunatum (TABLEAU 5).

Le TABLEAU 6 résume la part de contribution en pourcentage de la mobilité du scaphoide et du
lunatum dans la déviation radiale ou ulnaire.

Dans la déviation radiale du poignet, la part de mobilité du scaphoide est légerement plus
importante ou égale a celle du lunatum. Dans la déviation ulnaire du poignet, le lunatum a une

part prépondérante par rapport au scaphoide.

La déviation ulnaire du poignet est assurée en majorité par |’interligne médio-carpien luno-capital.

INCLINAISONoRADIALE A 20° CI,J_:NAJSON ULNAIRE A 20°
i Scapl:m‘fd'e”;i’-_; Lunatum . Lu#atm_n
Kobayashi & ;ug ﬁ gg
:'ljgojen i3 29:' . 25 54
Kaufmann ”! 18 - AL 78

Tableau 6 : contribution en pourcentage dans la déviation radiale ou ulnaire poignet de la
mobilité du scaphoide et du lunatum. (Inclinaison ajustée a 20° dans ces études- tableau tiré
de la méta-analyse de Moojen '* et complété)
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4.2. Le capitatum ; ’articulation scapho-capitale.

Le capitatum est un os moins étudié dans la littérature, notamment son rapport avec le scaphoide.
Le TABLEAU 2 résume la part de mobilit¢ de Dlarticulation luno-capitale dans la flexion et
I’extension du poignet. Le TABLEAU 7 résume les mobilités du capitatum par rapport au scaphoide
en flexion et extension de poignet. Ces mobilités sont absentes lors de I’arthrodése scapho-
capitale.

MOBILITE SCAPHO-CAPITALE EN FE FLEXION ~ EXTENSION ARCFE
Ruby '# 32,9 gl . FE 122
Sarrafian '*® 36,7 27,7 9 FE 122
Ambrose 40 = : FE 145
Kaufmann 10 10 0 FE 120
Ritt '8 32,2 23,6 8.6 FE 120

Tableau 7 : mobilités en degrés du scaphoide sur le capitatum lors de la flexion-extension du
poignet. (FE : flexion-extension)

La téte du capitatum est le centre de rotation du poignet "2,

Sa mobilité avec les métacarpiens et notamment le 3°™ métacarpien est négligée dans la plupart
des études. Elle est de 3° dans les inclinaisons radio-ulnaires '*2. 11 sert donc souvent de référence
pour mesurer la mobilité totale de poignet dans le plan sagittal.

Les études de Kaufmann et de Wolfe '"*'8® montrent que le capitatum est plus mobile avec le
scaphoide en flexion de poignet. En extension, la mobilité par rapport au scaphoide est nulle pour
ces deux auteurs et faible pour les autres.

En flexion du poignet, le scaphoide se translate en ulnaire de 3,2° pour 63,5° de flexion par
rapport au radius pour Kobayashi " ; une flexion de 79° translate en direction ulnaire de 5° le
capitatum pour Camus 2*. Ritt retouve une translation ulnaire du capitatum de 1,5° lors d’une
flexion de 64,1° '"®. Kaufmann retrouve une translation ulnaire du capitatum de 4° lors d’une

flexion de 68° 2.

En extension de poignet, le capitatum n’a pas de translation dans le plan frontal pour Kobayashi ”°
et est proche de zéro pour Ritt ''®. Kaufmann montre une translation radiale du capitatum de 3°
pour 50° d’extension 7. Wolfe montre également cette translation radiale en extension.

En déviation radiale il translate en direction radiale dans le plan frontal et se met en extension par
rapport au radius sauf pour Camus *. Sa rotation dans le plan coronal est plus controversée. En
revanche, Kaufmann 7? et Moritomo '" montre une extension minime du capitatum par rapport au
lunatum et au scaphoide dans ce mouvement

En déviation ulnaire, il se met en extension ou en flexion par rapport au radius selon les auteurs. 11
se fléchit par rapport au radius pour Camus ** ou Kobayashi ”°.
Kaufmann ’* montre que le capitatum se met en flexion par rapport au scaphoide et au lunatum

dans ce secteur de mobilité, tout comme Moritomo 107,
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Le capitatum est plus mobile avec le scaphoide en flexion de poignet. En extension sa mobilité est
nulle ou faible par rapport au scaphoide.

La translation du capitatum dans le plan frontal est surtout visible en flexion de poignet ou il
s’accompagne d’une rotation dans le plan coronal. En extension, sa déviation dans le plan frontal
est nulle ou en direction radiale. La notion d’un bloc scapho-capital est évoquée "7>'"'* avec un
engagement du capitatum dans I’interligne scapho-lunaire. Elle est expliquée par un déplacement
du capitatum en direction dorso-radiale lors de I’extension de poignet vers la direction ulno-
palmaire en flexion ; ce mouvement est identique en déviation radio-ulnaire. La conformation
osseuse du scaphoide avec sa créte postérieure explique I’impaction du capitatum contre celui-ci
dans ces mouvements .

Figure 10 : impaction du capitatum et du scaphoide en extension du poignet "%, (fleche noire)
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RESUME : GENERALITES ANATOMIQUES, BIOMECANIQUE DU
POIGNET :LE SCAPHOIDE, LE LUNATUM ET LE CAPITATUM.

La mobilité en flexion et en extension du poignet est identique.

En flexion du poignet, I’articulation luno-capitale semble légerement plus mobile que la radio-
lunaire car si le lunatum et le scaphoide se fléchissent tous deux par rapport au radius, la flexion
du lunatum est plus importante que le scaphoide. Ces deux os se translatent en ulnaire et réalisent
une pronation. Le scaphoide se déplace autour du capitatum en réalisant ce mouvement de
flexion-pronation permis par les structures ligamentaires extrinseques antérieures. Le capitatum se
translate comme le scaphoide et le lunatum en direction ulnaire.

En extension, I’articulation radio-lunaire est plus mobile que la luno-capitale, et avec une plus
grande mobilité du scaphoide par rapport au lunatum. Ces deux os se mettent en extension. Leur
translation dans le plan frontal est encore débattue. Le capitatum est trés peu mobile en extension
et forme un bloc scapho-capital. 11 prend une place prépondérante dans la mobilité du poignet de
la direction dorso-radiale vers la direction ulno-palmaire.

En inclinaison radiale du poignet le scaphoide, le lunatum et le capitatum se translatent dans cette
direction. Le scaphoide et le lunatum se fléchissent par rapport au radius. Le scaphoide a une part
prépondérante dans ce mouvement au niveau de 1’articulation radio-scaphoidienne. Il semble que
le capitatum se met en extension par rapport a ces deux os.

En inclinaison ulnaire le scaphoide et le lunatum font le mouvement inverse, se mettent en
extension et se translatent en ulnaire. Le lunatum via ’articulation luno-capitale a une part
prépondérante dans ce mouvement. Le capitatum semble se mettre en flexion par rapport au
scaphoide et au lunatum.

Cette cinétique scapho-lunaire dans les différents secteurs de mobilité est permise par les
différences structurelles des portions des ligaments inter-osseux scapho-lunaires et triquétro-
lunaires.
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Deuxieme partie

L arthrodese scapho-capitale :

du modele expérimental a la pratique clinique.
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1. L ARTHRODESE SCAPHO-CAPITALE EXPERIMENTALE.

L’arthrodése scapho-capitale (SC) est une fusion intentionnelle entre le scaphoide et le capitatum.
Pour faire le lien avec la partie précédente, les conséquences biomécaniques expérimentales
seront exposées en premier. La technique opératoire et les indications seront décrites plus loin
dans cette partie

1.1. Conséquence biomécanique de I’arthrodése scapho-capitale sur les mobilités.

1.1.1. Les mobilités globales de ’arthrodése SC en flexion-extension.

PERTE FE % F ps° PERTE F PERTE E ps® PERTE E PERTE

sC® FLEXION % sC® EXTENSION %

Garcia-Elias ** -294 84,5 -6,5 =16 55,1 -12 -21,8
Douglas ** -18 NM ..-8 NM NM 26 NM
Ambrasit -28 75 =20 -26,7 70 -20 -28.6
Minamikawa '*2 -24 72 -16 %) 63 -16 2 1Is
Meyerdierks ** -19 NM NM NM NM - NM MN

Tableau 8 : études expérimentales des mobilités de I'arthrodése SC comparée au poignet
sain.

(Perte FE % : perte en pourcentage d’arc de flexion-extension - F ps® et E ps® : flexion et
extension en degré du poignet sain - perte F et E sc®: perte en degrés de la flexion et de
I’extension dans I’arthrodése SC - Perte flexion-extension % : diminution en pourcentage de
la flexion et de ’extension de I’arthrodése SC — NM : non mentionné dans I’étude)

Garcia-Elias ** a comparé expérimentalement sur cadavre la mobilité d’un poignet sain et d’un
poignet porteur d’une arthrodese SC ou scapho-trapézo-trapézoidienne (STT). Les structures
capsulo-ligamentaires sont ouvertes pour permettre ’arthrodeése et suturées avant les mesures.
L’arthrodeése SC diminue |’arc de mobilité en flexion-extension de 29,4% avec une perte de 7,6%
de la flexion et une perte plus importante de 1’extension a 21,8% par rapport au poignet sain.
L’auteur explique la diminution de la mobilit¢é médio-carpienne apres cette arthrodése par une
migration du centre de rotation du capitatum qui se retrouve plus proximal, entrainant ainsi une
impaction de la téte du capitatum dans le lunatum dans les mouvements de flexion-extension
(FIGURE 11).

Figure 11 : impaction du capitatum dans le lunatum *.

Cet auteur montre également une diminution de la mobilité de I’articulation scapho-trapézienne
de 61% apres arthrodese SC.
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En revanche, la mobilité en flexion-extension du poignet du scaphoide avec le lunatum (40 ° dans
son etude) n’est pas modifiée en cas d’arthrodése SC (41,5°) ou STT (43°).

Ambrose ’ a étudié les mobilités du poignet porteur d’une arthrodése SC et STT. 1l décompose la
mobilité globale en étudiant les mobilités de la colonne latérale avec les articulations radio-
scaphoidiennes et scapho-trapéziennes et de la colonne centrale avec les articulations radio-
lunaires et luno-capitales. Lors de I’arthrodese SC expérimentale, 1’auteur montre une diminution
de 28% de I’arc de mobilité en flexion-extension. Il note également une diminution de la mobilité
de I’articulation scapho-trapézienne au niveau de la colonne latérale qui est mobile de seulement
5% contre 95% pour |’articulation radio-scaphoidienne, en flexion — extension du poignet.
Douglas ¢ rapporte les mobilités de plusieurs arthrodéses intra-carpiennes réalisées
expérimentalement sur cadavre. Les structures capsulo-ligamentaires du poignet sont laissées
intactes et les arthrodéses bloquées par des broches de Kirschner. Les mobilités sont mesurées sur
les radiographies post-opératoires et rapportées au poignet sain de contréle. Pour ’arthrodése SC,
’arc de mobilité en flexion-extension diminue de 18%, avec une diminution plus importante de
I’extension de 26° par rapport a la flexion, diminuée de 8°.

Minamikawa '"> compare I’arthrodése SC et STT expérimentale sur cadavre. Il mesure les
mobilités en comparant au poignet sain, et étudie la responsabilité de la position du scaphoide
dans les mobilités du poignet. Il rapporte une diminution de ’arc de flexion-extension d’environ
24% sans différence importante entre la diminution de la flexion (-22%) et I’extension (-25%).
L’arthrodése STT diminue 1égerement moins la flexion que I’extension par rapport a I’arthrodese
SC.

Meyerdierks ** compare également 1’arthrodése SC et STT sur modéle cadavérique. Il rapporte
une diminution de 19% de I’arc de mobilité en flexion-extension pour I’arthrodése SC avec des
résultats moins bon pour I’arthrodése STT.

1.1.2. Les mobilités décomposées de I’arthrodése SC en flexion-extension.

ARTICULATION RADIO-LUNAIRE ARTICULATION LUNO-CAPITALE
FLEXION pPS° sc®  G#/P-° G+/P- S PS °© sc® G+/P-° G+/P- S
Garcia-Elias * | 43,1 49,9 +6,8 +15,78 | 42,7 28,1 -14,6 34,19
Ambrose 40 ASUERl S +12,5 3. 10 -25 -71,43
EXTENSION . .
Garcia-Elias 44 40 23,6 -16,4 -41 24.5 18,3 -6,2 .: '25,3 1
Ambrose 70 35 -35 50| 35 15 -20 57,14

Tableau 9 : mobilités respectives des articulations radio-lunaires et luno-capitales dans
I'arthrodése SC en flexion-extension.

(ps® ou sc °: mobilité en degrés pour le poignet sain PS et arthrodésé SC - G+/P-: gain ou
perte de mobilité en degré ° et en pourcentage %)

En flexion, I’arthrodése SC modifie les mobilités des articulations radio et médio-carpiennes.
Pour Garcia-Elias ** et Ambrose 7, la mobilité radio-lunaire augmente de 12 4 15% mais diminue
de maniére importante et variable au niveau de [’articulation luno-capitale (34% et 71%,
TABLEAU 9).
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L’étude entre colonne latérale et centrale montre aussi des différences. En flexion de poignet, le
scaphoide augmente sa mobilité en flexion par rapport au radius sain de 32% (de 54,8° a 72,7°)
alors que le lunatum ne la modifie que de moitié.

En extension de poignet, le scaphoide et le lunatum diminuent tous deux leur mobilité
respectivement de 35% (de 55,2° 4 35,6°) et de 41% (de 40° & 23,6°) par rapport au radius sain **.
Les deux auteurs montrent que la perte de mobilité siege au niveau des interlignes radio-lunaire et
luno-capital avec une perte de mobilité plus grande au niveau de I’articulation luno-capitale pour
Ambrose  a I’inverse de Garcia-Elias ** pour qui cette perte est plus importante au niveau de
I’articulation radio-lunaire.

ARTICULATION RADIO-LUNAIRE ' ARTICULATION LUNO-CAPITALE
FLEXION POIGNET SAIN % ARTHRODESE SC %  POIGNET SAIN % ARTHRODESE SC %
Garcia-Elias * 49,7 ’ 64,2 50,3 : 35,8
Ambrose ’ 53,3 82 46,7 18
EXTENSION ;
Garcia-Elias ** 62 56 38 44
Ambrose ’ 50 70 50 30

Tableau 10 : part respective de la mobilité des articulations radio-lunaire et luno-capitale de
I'arthrodése SC et du poignet sain en pourcentage.

La répartition de la mobilité entre la radio et la médio-carpienne se modifie en flexion, avec une
augmentation de la mobilité relative de 1’articulation radio-lunaire par rapport a I’articulation
luno-capitale.

La répartition de la mobilité radio-lunaire et luno-capitale en extension du poignet en arthrodése
SC est variable pour ces deux auteurs, car ils ne retrouvent pas initialement la méme répartition
sur le poignet sain (TABLEAU 10).

1.1.3. Les mobilités de [’arthrodése SC en inclinaison radio-ulnaire.

Les inclinaisons radio-ulnaires sont également diminuées (TABLEAU 11). L’inclinaison radiale
diminue de 40% pour Ambrose ', de prés de 35% pour Garcia-Elias *, et de 29% pour
Minamikawa '%%.
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INCLINAISON RADIALE INCLINAISON ULNAIRE

PS°  SC° GHP-°  GHP-%| ps° SC° GHP-°  GHP-%
Garcia-Elias * 184 12 6,4 389808 27108 7,4 27.21
Ambrose ’ 25 15 10 40 35 20 1 42,86
Douglas ** NM  NM 9 NM| NM NM 5 NM
Minamikawa '% 24 17 7 29| 39 24 15 38

Tableau 11 : mobilités respectives des articulations radio-lunaire et luno-capitale dans
I'arthrodése SC en inclinaison radio-ulnaire.

(ps® ou sc ° : mobilité en degrés pour le poignet sain et arthrodésé SC - G+/P- : gain ou perte
de mobilité en degrés® et en pourcentage % - NM : non mentionné dans I’étude)

Meyerdierks *® note dans son étude une diminution globale de ’arc de mobilité radio-ulnaire de
19%. Pour Douglas *°, L’arthrodése SC diminue de 21% 1’arc de mobilité radio-ulnaire. Il ne
donne pas de référentiel de départ et note seulement une diminution de I’inclinaison radiale de 9
dégrés et moitié moins de diminution pour I’inclinaison ulnaire. Cette notion est retrouvée par
Garci-Elias ** qui montre une diminution moins importante de I’inclinaison ulnaire de 27%,
notion qui n’est pas rapportée par Ambrose ' avec une diminution de I’inclinaison ulnaire de 43%
ou par Minamikawa ' avec 38% de diminution de la mobilité ulnaire.

En inclinaison ulnaire le scaphoide diminue son extension par rapport au radius sain de 19% (de
25,8° a 20,9°), le lunatum diminue de 35% sa rotation en extension (de 31,9° a 20,9°) pour
I’arthrodése scapho-capitale et un peu plus pour I’arthrodese scapho-trapézo-trapezoidienne, sans
modifier le sens de la translation en direction ulnaire pour ces deux os. En inclinaison radiale, le
scaphoide diminue sa flexion de 37% (de 16 ; 7° a 10,6°) et le lunatum diminue sa flexion de 49%
(de 13,8° a 7°) par rapport au radius sain sans modifier la translation radiale pour ces deux os.
L’articulation radio-lunaire semble plus diminuée par 1’arthrodése scapho-capitale que
I’articulation radio-scaphoidienne dans les inclinaisons radio-ulnaires **.

Douglas *¢ ne retrouve pas de différence significative en comparant les mobilités des arthrodéses
SC, STT ou scapho-lunaire, cette derniére étant tout de méme celle qui perd le moins de mobilité
par rapport au poignet sain, avec 15% de perte de mobilité radio-ulnaire et 11% en flexion-
extension. Néanmoins pour cet auteur les différences des mobilités entre les séries cliniques et
expérimentales d’arthrodéses partielles du carpe sont a nuancer, notamment a cause des cicatrices
capsulo-ligamentaires occasionnées et de I’histoire traumatique des patients.

1.2. Importance de la position d’arthrodése du scaphoide dans les arthrodéses SC et
STT.

Ambrose ' a étudié ’importance expérimentale de la position d’arthrodése du scaphoide dans
I’arthrodése STT. Une arthrodese en flexion importante du scaphoide & I’identique de la luxation
rotatoire du scaphoide non réduite diminue la flexion de I’articulation radio-scaphoidienne et
augmente son extension, et inversement (FIGURE 12). Il conseille de fixer le scaphoide en position
neutre pour ces deux types d’arthrodéses. Il ne retrouve pas de différence de mobilité au niveau
des articulations radio-scaphoidienne, radio-lunaire, luno-capitale et scapho-trapézienne entre
I’arthrodése SC et I’arthrodese STT avec un scaphoide arthrodésé en position neutre.
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Figure 12 : influence de la position du scaphoide dans I'arthrodése STT, extrapolation a
I'arthrodése SC: un scaphoide positionné en flexion réduit la flexion et augmente
I’extension radio-scaphoidienne (schéma de gauche) et inversement (schéma de droite) "

Minamikawa ' étudie la position du scaphoide dans I’arthrodése SC et STT et sa responsabilité

dans la mobilité du poignet. Il montre expérimentalement qu’un angle radio-scaphoidien compris
entre 30 et 57° pour I’arthrodése SC permet d’obtenir 60% de la mobilité d’un poignet sain,
compatible avec les gestes de la vie quotidienne 18110 Cet angle est moins large pour I’arthrodese
STT compris entre 41° et 60°.

0 50 160 130 0 T r —— %
B 50 100 13
A R-S Angle R-S Angle 0

Figure 13 : position idéale du scaphoide dans Parthrodése SC et STT '*%,
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1.3. Le transfert de pression lors de ’arthrodése SC : comparaison avec le poignet
sain.

1.3.1. Transfert de pression sur le poignet sain.

Les charges transmises de I’avant-bras a la main cheminent par le poignet et les différents os du
carpe se répartissent la pression exercée par les surfaces articulaires du radius et de ’ulna par
I’intermédiaire du ligament triangulaire. Différents auteurs ont évalué la répartition de la pression
au niveau de l’interligne radio-ulno-carpien et selon diverses modalités, cadavériques et méthode
informatique par modélisation (TABLEAU 12).

Pour pratiquement tous les auteurs, la répartition des forces en position neutre du poignet est plus
importante au niveau de l’interligne radio-scaphoidienne, puis radio-lunaire et enfin ulno-
triquétrale (TFCC). La plupart de ces études sont réalisées avec des charges croissantes.

En extension du poignet, plus fonctionnelle que la position neutre, la répartition se modifie avec
une transmission plus importante des forces au niveau de la radio-lunaire a 52% et une diminution
au niveau du TFCC a 8% pour 50% a P’interligne radio-scaphoidien ; les valeurs retrouvées sont
identiques pour deux auteurs **>*,

Lors de I’inclinaison ulnaire du poignet & 20°, Hara **montre que la transmission des forces au
niveau radio-lunaire augmente alors qu’elle diminue au niveau du TFCC ; en inclinaison radiale
ce ratio se modifiie peu.

Gunal ** chiffre la répartition a 47% pour le TFCC, 41% pour la radio-lunaire et 11% pour la
radio-scaphoidienne en inclinaison ulnaire de 25°; en inclinaison radiale 1’interligne radio-
scaphoidienne augmente sa pression a 65% pour 8% a I’interligne radio-lunaire et 14% au TFCC

RADIO-SCAPHOIDIENNE RADIO-LUNAIRE TFCC/UC
Horii # 46 32 22
Hara ** 50 35 15
Short '*® 50 29 21
Watanabe '%* 43 47 10
Schuind '*¢ 55 35 10
Satoh % 55 33 12
[wasaki % 44 31 25
Genda ¥ ' 43 40 12
Gunal > 46 28 25

Tableau 12 : répartition en pourcentage de la pression transmise a travers les différentes
articulations radio-ulno-carpiennes du poignet sain en position neutre.

(TFCC/UC : ligament triangulaire/ulno-carpienne)
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1.3.2. Conséquence de I’arthrodése SC dans la répartition des pressions.

Viegas '°* étudie sur cadavres la répartition des pressions recues par le scaphoide et le lunatum en
mesurant |’aire de contact entre ces deux os et le radius et la pression mesurée sur chaque aire. Il
montre que la répartition de la pression transmise par le radius au scaphoide et au lunatum est plus
importante sur le scaphoide et qu’il regoit 55,3% des contraintes contre 44,7% au lunatum. 1l
montre notamment que I’arthrodése SC augmente la pression subie par le scaphoide de 22,4% et
décharge la pression d’autant sur le lunatum. 1l retrouve des résultats similaires avec 1’arthrodese
STT sans influence de la position du scaphoide. Les aires de contact avec le radius au niveau des
fossettes scaphoidiennes et lunariennes sont modifiées dans ces deux arthrodéses par rapport au
poignet sain.

Cet auteur note que l’augmentation de pression sur le compartiment scaphoidien lors de
’arthrodeése SC peut étre responsable de douleurs par hyperpression cartilagineuse, notamment en
inclinaison radiale ; et qu’une dégradation arthrosique radio-scaphoidienne pourrait survenir.

Short ' étudie la répartition des pressions dans I’arthrodése STT avec une simulation de
collapsus du carpe par maladie de Kienbock stade 3 de Litchman. Il retrouve des données
comparables & Viegas '*® dans la répartition des pressions, il précise cependant qu’un scaphoide
arthrodeésé en flexion augmente la pression sur le lunatum et qu’il faut mieux positionner le
scaphoide en position neutre d’arthrodese. Ces données peuvent étre extrapolées a I’arthrodése SC
pour cet auteur. Le collapsus carpien simulé ne modifie pas la répartition des pressions entre
scaphoide et lunatum. Cet auteur met en garde sur 1’évolution arthrosique possible au niveau du
compartiment radio-scaphotdien.

Horii ® montre également que I’arthrodese SC expérimentale modifie la répartition de la pression
radio et médio-carpienne avec une diminution de 12% de la charge exercée sur le lunatum au
niveau de I’articulation radio-lunaire et de 11% sur le capitatum au niveau de I’articulation luno-
capitale ; et une augmentation de 9% de la pression sur le scaphoide au niveau de la radio-
scaphoidienne. La pression regue par le trapéze au niveau de [’articulation scapho-trapézienne est
identique lors de I’arthrodeése SC par comparaison au poignet intact. Il ne retrouve pas de
variations significatives sur le compartiment ulno-lunaire et ulno triquétral/TFCC.

Les résultats avec ’arthrodése STT sont comparables. Les pics de pressions suivent ces mémes
variations. Cette étude est réalisée avec une charge de 146 Newtons avec un poignet en position
neutre.

Pour cet auteur, I’arthrodése SC et STT déchargent le lunatum en transférant les contraintes sur le
scaphoide et de maniére plus importante avec I’arthrodése SC. Il ne conclu pas & une réelle action
antalgique de cette décharge dans la maladie de Kienbdck en situation clinique mais pense que le
blocage du scaphoide retarde le géni évolutif de la maladie en empéchant I’apparition du
collapsus arthrosique du carpe.
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Gunal > montre que la pression augmente lors d’une arthrodése SC sur le scaphoide de 12%
(58% contre 46% sur le poignet témoin) en position neutre du poignet et de 26% en inclinaison
radiale a 72% de la répartition de la pression sur la 1°® rangée des os du carpe. La pression regue
par le lunatum diminue de 8% en position neutre du poignet (33% contre 41% sur le poignet
témoin) en revanche I’inclinaison radiale ne modifie cette pression sur le lunatum par rapport au
poignet sain.

En inclinaison ulnaire, la pression sur le TFCC et le lunatum est moins importante
(respectivement 37% et 38%) alors qu’elle augmente légérement sur le scaphoide a 25%. La
diminution des mobilités lors de 1’arthrodése SC en inclinaison ulnaire expliquerait ce résultat.
Ces données résultent d’une charge de 140 Newtons sur le poignet qui est retrouvée dans les
différentes études mentionnées ci-dessus. Cette valeur représente une poigne de lkg/force au
dynamometre, ce qui est tres faible par rapport aux gestes de la vie courante.

Gunal > a étudié cette répartition de pression a 210 Newtons de charge : le résultat est surprenant
car il montre qu’il n’y a plus de modification de la répartition des pressions avec une distribution
similaire au poignet sain. Les douleurs résiduelles apres ce type d’arthrodése notamment dans la
maladie de Kienbock et lors des mouvements en force pourraient €tre expliquées par cette étude.
Pour cet auteur, la diminution des mobilités lors de 1’arthrodése SC en inclinaison ulnaire
expliquerait les résultats obtenus.

RESUME : L ’ARTHRODESE SCAPHO-CAPITALE EXPERIMENTALE.

Dans I’arthrodése SC, la flexion résiduelle est plus limitée au niveau de la luno-capitale qu’au
niveau radio-carpien. La limitation de I’extension est plus controversee.
Elle est limitée au niveau de 1’articulation radio-lunaire ou luno-capitale selon les auteurs.

Les déviations radiales et ulnaires sont plus limitées par [’articulation radio-lunaire que
I’articulation radio-scaphoidienne. Sur un poignet arthrodésé, la mobilité des articulations STT est
diminuée en proportion variable. La mobilité entre le scaphoide et le lunatum ne semble pas
modifier par I’arthrodése SC.

Sur un poignet au repos, ’arthrodése SC transfeére la pression transmise par le radius sur la
colonne externe et augmente la charge sur le scaphoide tout en déchargeant le lunatum.

Sur un poignet en charge, ce transfert de pression semble ne pas s’appliquer avec une annulation
du report de charge.
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2. INDICATIONS, PRINCIPE ET TECHNIQUE DE L’ARTHRODESE SCAPHO-
CAPITALE.

2.1. Indications de ’arthrodése scapho-capitale.

L’instabilité scapho-lunaire dissociative et la maladie de Kienbdck représentent dans cette étude
les étiologies de cette arthrodése. Elle a initialement été décrite pour le traitement des
pseudarthroses du scaphoide avec ou sans excision de son péle proximal .

L’instabilité scapho-lunaire et la maladie de Kienbock seront résumées un peu plus loin dans ce
chapitre.

2.2. Principes de ’arthrodése SC dans la dissociation scapho-lunaire et la maladie de
Kienbéck.

Dans la dissociation scapho-lunaire chronique, ’arthrodése SC a comme objectif de réduire et
maintenir dans le temps la subluxation rotatoire du scaphoide afin de diminuer les douleurs,
préserver le poignet de 1’arthrose tout en conservant l’architecture du carpe pour conserver le
maximum de mobilité et de force. La réduction de la subluxation du scaphoide permet de
retrouver la congruence entre le pdle proximal du scaphoide et la fossette scaphoidienne du radius
et éviter ainsi le conflit entre le pole proximal du scaphoide et la berge postérieure du radius
source d’arthrose radio-scaphoidienne puis de collapsus arthrosique global du carpe.

Dans la maladie de Kienbock, cette arthrodese partielle du carpe est essentiellement indiquée
lorsque aucune autre cause anatomique d’hyperpression sur le lunatum n’a été identifiée (index
radio-ulnaire distal, pente lunarienne radiale et hauteur du capitatum normal). Elle a pour but de
diminuer la pression sur le lunatum en transférant la pression sur le versant radial du carpe sur
Particulation radio-scaphoidienne ce qui permet théoriquement de revasculariser le lunatum aux
stades précoces de la maladie (stades 1 et 2 de Lichtman). Elle doit limiter la survenue du
collapsus arthrosique du carpe en maintenant la hauteur du carpe et en évitant le basculement du
scaphoide entrainé par le tassement et la fragmentation du lunatum.

2.3. Contre-indications de ’arthrodése scapho-capitale.

Cette arthrodése est contre-indiquée lorsque le pole proximal du scaphoide ou la fossette
scaphoidienne du radius est le si¢ge d’une chrondrite avancée avec mise a nu de [’os sous
chondral car une remise en charge d’un os arthrosique entraine des douleurs. Une arthrose luno-
capitale ou radio-lunaire contre-indique également cette arthrodese. La présence d’une arthrose
STT est une contre-indication relative et encore débattue.
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2.4. Technique de I’arthrodése scapho-capitale.

L’intervention est menée sous anesthésie loco-régionale et bloc plexique avec un garrot a la racine
du membre supérieur opéré, patient en décubitus dorsal. Une bande d’Esmach permet
I’exsanguination du champ opératoire. Un billot sous le poignet permet de le mettre en flexion
pour tendre les structures et accroitre la vision articulaire.

2.4.1. Arthrodése SC a ciel ouvert.

La voie d’abord est postérieure longitudinale et décrochée en « L » au niveau du pli cutané du
poignet. Elle est centrée sur le tubercule de Lister entre le 2°™ et 3°™ compartiment ou légérement
ulnaire par rapport a ce tubercule a cheval entre le 3™ et le 4°™ compartiment des extenseurs.
Une ligature des veines superficielles dorsales est effectuée a la demande. Le rétinaculum dorsal
des extenseurs est ouvert entre le 3°™ et le 4™ compartiment en zig-zag pour permettre sa
fermeture a la fin de I’intervention parfois a I’aide d’une plastie de translation. Le long extenseur
du pouce est récliné en radial et les extenseurs communs des doigts en ulnaire. Une dénervation
partielle du poignet est réalisée par section et exérése du nerf inter-osseux postérieur sur 4 cm, sa
partie proximale est électrocoagulée. La capsulotomie en H est centrée sur ’interligne scapho-
lunaire. Il est nécessaire de laisser un moignon proximal pour permettre la suture capsulaire en fin
d’intervention.

La capsule et les ligaments dorsaux sont détachés en bloc de la surface dorsale du scaphoide du
semi-lunaire et du capitatum. Le respect du cartilage recouvrant ces trois os est important.

Le temps d’inspection du cartilage est primordial au niveau du radius, du dome du semi-lunaire et
du péle proximal du scaphoide mais aussi au niveau de I’articulation luno-capitale. Il permet de
valider la remise en charge du scaphoide. Le ligament scapho-lunaire est visualisé et est souvent
dégénéré.

Une broche de Kirschner servant de « joystick » calibre 15/10 est insérée dans le scaphoide au
moteur. Elle permet de le mobiliser tout au long de ’intervention sans léser le cartilage sain. Cette
mobilisation est utile pour parfaire I’exploration cartilagineuse, ouvrir 1’espace scapho-capital et
enfin réduire la bascule en flexion-pronation du scaphoide et le remettre plus en extension. Ce
temps est capital.

Le cartilage entre le scaphoide et le capitatum est abrasé a la scie oscillante ou a la fraise au
moteur sous irrigation continue pour éviter la briilure osseuse jusqu’a la visualisation de ’os
spongieux, saignant. La fraise, arrondie, convient bien pour la face médio-carpienne du scaphoide.
Un avivement manuel seul est possible a la pince gouge ou compléte I’avivement motorisé. Le
scaphoide est ensuite réduit de sa position de flexion & une position neutre, et stabilisé
provisoirement par une ou plusieurs broches scapho-capitales. Un contréle a 1’amplificateur de

brillance sur un cliché de profil strict mesure [’angle radio-scaphoidien qui doit étre de moins de
60°.

Une greffe cortico-spongieuse est le plus souvent mise en place pour assurer les chances de
consolidation. Celle-ci est prise aux dépens du radius homolatéral et par la méme voie d’abord.
Une corticotomie rectangulaire dorsale sur le bord ulnaire du tubercule de Lister permet de
prélever un greffon cortico-spongieux qui est inséré dans I’interligne SC. Des copeaux d’os
spongieux sont prélevés pour supplémenter le greffon principal. L’ostéosynthése est ensuite
pratiquée le plus souvent par agrafes bipodes a mémoire de forme ou non.
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Un dernier controle a I’amplificateur de brillance est réalisé pour s’assurer que 1’arthrodése n’a
pas bougé lors de 1’ostéosynthése et que 1’espace est bien comblé par la greffe. La capsulotomie
est suturée par du monofilament résorbable 2/0, le rétinaculum dorsal des extenseurs est refermé
directement ou a ’aide d’une plastie de translation au monofilament résorbable 3/0. La peau est
suturée en deux plans sur un redon aspiratif au contact de la capsule. Un pansement cotonné avec
attelle platrée antébrachiopalmaire termine ’intervention.

Le pansement est refait a 48 heures et I’on s’assure de I’absence de complications précoces. Une
orthese thermoformable et/ou wune résine antébrachiopalmaire est maintenue jusqu’a
consolidation, en position neutre de poignet. La mobilisation du coude et des chailnes digitales est
encouragée. Une rééducation est ensuite conduite a 1’ablation de I’immobilisation pour retrouver
le maximum de mobilité et de force.

Image 1 : voie d'abord dorsale (G). Ouverture du rétinaculum des extenseurs entre le 3™ et

le 4™ compartiment, repérage du long extenseur du pouce (D).

Image 2 : repérage et exérése du nerf interosseux postérieur (G). Dessin de la capsulotomie
en "H" (D).
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Image 3 : repérage de l'espace scapho-lunaire aprés avoir mis des broches "joystick" (G).
Avivement motorisé de I’interligne SC (D).

Image 4 : prélévement d'os spongieux sur la face dorsale du radius par la méme voie
d'abord (G). Ostéosynthése SC par agrafes bipodes (D).

Image 5 : radiographies pré et post-opératoires. Agrafes bipodes.
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2.4.2. Arthrodése SC sous arthroscopie.

Cette arthrodese a été réalisée sous arthroscopie pour quelques patients de cette étude dans le but
de diminuer les cicatrices capsulaires et cutanées d’une voie d’abord classique. Le poignet est
distracté sur une tour de traction avec doigtiers japonais. Les voies d’abords sont radio-carpiennes
(3-4 optique, 4-5 palpateur/shaver) et médio-carpienne (MC radiale et ulnaire). Une optique de
2,7 mm de diameétre orientée a 30°, une irrigation continue sont utilisées. Une exploration
premiere radio et médio-carpienne est réalisée (voir ci-dessous). L’interligne scapho-capital est
avivé au moteur jusqu’a 1’os sous-chondral. Une voie d’abord latérale est ensuite réalisée pour
mettre en place les vis canulées en compression sur des broches scapho-capitales, tout en
protégeant |’artére radiale et les branches sensitives du nerf radial. Le scaphoide est réorienté si
besoin dans le plan sagittal a ’aide de broches « joystick » avant de solidariser le scaphoide au
capitatum. Un contréle radioscopique permet de s’assurer de la bonne position des os, du matériel
et de I’effet de compression. Aucune greffe osseuse n’est réalisée. Le pansement et
I’immobilisation la rééducation sont identiques a la voie d’abord classique.

3. L’INSTABILITE SCAPHO-LUNAIRE DISSOCIATIVE.

Cette arthrodese est proposée dans le cadre de I’instabilité scapho-lunaire dissociative lorsque e
ligament n’est plus réinsérable ou aprés un échec de la réparation par réinsertion. Elle est
¢galement indiquée apres échec d’une ligamentoplastie, d’une capsulodese, d’une reconstruction
par greffon composite scapho-lunaire os-ligament-os.

L’instabilité scapho-lunaire (ou dissociation ou disjonction scapho-lunaire) est une pathologie
ligamentaire du poignet fréquente, trés €tudiée et dont le traitement reste trés controverseé,

3.1. Définition de I’instabilité scapho-lunaire dissociative.

Une instabilité dissociative est une modification d’un état d’équilibre entre deux os d’une méme
rangée carpienne. Une instabilité non dissociative est une instabilité entre un ou plusieurs os entre
les deux rangées du carpe.

Il s’agit donc d’une modification de la cinétique entre le scaphoide et le lunatum. Cette instabilité
scapho-lunaire dissociative provient d’une incompétence mécanique du ligament scapho-lunaire.
Il s’agit d’un étirement par dépassement du seuil d’¢lasticité des fibres du ligament (déformation
plastique) qui peut ensuite se rompre partiellement ou totalement si le mécanisme Iésionnel
continu. Cette incompétence est une condition nécessaire mais a priori non suffisante.
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3.2. Physiopathologie de I’instabilité scapho-lunaire dissociative.

3.2.1. Mécanisme lésionnel.

Classiquement le mécanisme suivant est décrit : il s’agit d’un mécanisme indirect a haute énergie
de compression-extension du poignet, en pronation et inclinaison ulnaire du poignet %, comme
une chute sur la paume de main.

La Iésion est soit isolée, sans fracture articulaire ou luxation du radius et/ou du carpe, soit associée
a une fracture articulaire du radius, une luxation péri-lunaire du carpe ou une fracture-luxation
trans-scapho-péri-lunaire du carpe.

Ce mécanisme peut entrainer des lésions anatomiques du ligament scapho-lunaire et des autres
structures ligamentaires intrinséques (complexe ligamentaire du poéle distal du scaphoide,
ligament triquétro-lunaire) ou extrinséques (ligament radio-scapho-capitate antérieur, ligament
radio-carpien et inter-carpien dorsaux).

Ces lIésions peuvent entrainer une instabilité dissociative scapho-lunaire.

La poursuite de I’énergie du traumatisme peut donc léser d’autres structures ligamentaires et
provoquer une luxation péri-lunaire. Mayfield *'*? a détaillé le cheminement lésionnel et ses
conséquences :

Stade 1 : instabilité scapho-lunaire dissociative.

Stade 2 : dissociation du capitatum et du scaphoide par rapport au lunatum avec lésion du
ligament scapho-capital.

Stade 3 : dissociation triquétro-lunaire avec lésion du ligament triquétro-Junaire.

Stade 4 : luxation péri-lunaire du carpe.

Une hyperextension de plus de 95° du poignet peut entrainer une fracture du scaphoide *° qui
s’associe a la luxation péri-lunaire : on parle de fracture-luxation trans-scapho-périlunaire du
carpe.

Une fracture articulaire de I’extrémite inférieure du radius par exemple de type cunéenne peut
s’associer a une dissociation scapho-lunaire, conséquence de la progression de 1'énergie du
mécanisme fracturaire dans I’interligne scapho-lunaire.

Une luxation, une fracture du scaphoide ou du radius articulaire est une cause supplémentaire de
Iésion chondrale au potentiel arthrogéne supplémentaire.

Johnson % décrit deux lignes de force par qui cheminent I’énergie d’un traumatisme. Cette énergie

débute sur le versant ulnaire ou radial du poignet et se poursuit, pouvant ainsi créer les lésions
décrites ci-dessus.
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Figure 14 : lignes d'énergie lors du traumatisme carpien. A gauche, impact thénarien avec
progression de l'énergie par supination du carpe; a droite impact hypothénarien avec
pronation du carpe ',

3.2.2. Le substratum anatomique de I’instabilité scapho-lunaire : études cadavériques des
sections ligamentaires.

Pour la majorité des auteurs, la lésion isolée du ligament scapho-lunaire ne crée pas d’instabilité
scapho-lunaire dissociative. D’autres structures doivent étre sectionnées. Le ligament scapho-
lunaire associ¢ au ligament inter-carpien dorsal est le premier verrou de la stabilité scaphoidienne
et lunaire.

De nombreux auteurs montrent qu’une section isolée du ligament scapho-lunaire n’entraine pas
d’instabilité scapho-lunaire '"'419:2192:93.103.149,

Meade ** montre que la section du ligament scapho-lunaire ne modifie pas la hauteur du carpe,
I’indice de déviation latérale du carpe ou les angles radio-lunaires et capito-lunaires.

Boabighi '® a étudié I’anatomie, I’histologie et le comportement mécanique sur cadavre du
complexe ligamentaire distal du scaphoide et du ligament scapho-lunaire. Pour cet auteur, ce
complexe ligamentaire distal est deux fois plus résistant que le ligament scapho-lunaire. 1l joue un
réle puissant de stabilisateur du scaphoide dans la prévention de son horizontalisation et sa
rupture est nécessaire pour la transmission des contraintes au ligament scapho-lunaire. Le
ligament scapho-trapézoidien, situé a la face profonde de la gaine du fléchisseur radial du carpe,
est treés puissant. 11 est décrit comme le verrou secondaire de la stabilité scaphoidienne.

Ces notions sont encore débattues. Pour certains auteurs '**'**, la section de ce complexe
ligamentaire distal et du ligament scapho-lunaire n’entraine aucune modification dans la cinétique
scapho-lunaire.

La place des ligaments extrinséques dans la physiopathologie des instabilités du carpe est
imprécise. Le ligament radio-scapho-capitate est un ¢lément important de la stabilité scapho-
lunaire #%*'?,

Short " montre que la section de ce ligament, du ligament scapho-lunaire et du complexe
ligamentaire distal du scaphoide modifie la cinétique du couple scapho-lunaire en inclinaison
radio-ulnaire. De plus ils montrent que des cycles répétés imprimés au poignet apres la section de
ces trois ligaments modifient la cinétique des deux os.
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L’importance des ligaments extrinseques dorsaux radio-carpien et inter-carpien dans la stabilité
du couple scapho-lunaire est évoquée par Viegas '*. Mitsuyasu '®* montre sur cadavre
’importance du ligament dorsal inter-carpien dans la geneése de ’instabilité scapho-lunaire
dissociative, notamment au stade dynamique. Une instabilité radiographique dynamique est
constatée avec un diastasis scapho-lunaire sur le cliché de face et une augmentation de ’angle
scapho-lunaire de profil lorsque le ligament scapho-lunaire est sectionné en totalité et que le
ligament dorsal inter-carpien est désinséré du scaphoide et du trapézoide. Ce diastasis apparait
uniquement en charge du poignet. Une instabilité radiographique statique apparait lorsque
s’ajoute aux sections précédentes une désinsertion du ligament dorsal inter-carpien du lunatum.

3.2.3. Lacinétique de ’instabilité scapho-lunaire.

Lorsqu’il n’a plus aucune attache ligamentaire, la tendance naturelle du scaphoide est de se mettre
en flexion et pronation, pivotant autour du ligament radio-scapho-capitate. Il y a une subluxation
postérieure et rotatoire du scaphoide ; son péle proximal se rapproche de la berge postérieure de la
gléne radiale.

Le lunatum a une tendance naturelle a se placer en extension a cause de sa conformation spatiale
avec une corne postérieure plus petite 70 et, libre de toute attache ligamentaire avec le scaphoide,
suit la pente hélicoidale de la surface articulaire entre I’hamatum et le triquétrum et se met en
extension ' *. Le segment intermédiaire est donc instable, c’est le Dorsiflexed Intercalary Segment
Instability ou Dorsal Intercalated Segment Instability — DISI - de la premiére rangée popularisé
par Linscheid *°.

Watson montre cependant que cette conformation spatiale est inversée dans 23% des cas, et peut
entrainer une flexion du lunatum "%,

La contrainte entre le pole proximal du scaphoide et la berge postérieure de la fossette
scaphoidienne du radius est augmentée. La premiére rangée a une tendance naturelle a se
translater en direction ulnaire a cause de la pente de la gléne radiale, et la deuxiéme rangée des os
du carpe a une tendance naturelle a la translation radiale notamment en cas de lésion du verrou
scaphoidien latéral ®. Le capitatum translate en direction radiale et s’engage dans I’espace
scapho-lunaire. 11 imprime une force en direction radiale et proximale sur le scaphoide ®. Une
arthrose entre la fossette scaphoidienne du radius et le scaphoide apparait, puis elle se développe
entre 1’articulation scapho-capitale puis luno-capitale du fait de I’attitude prolongée en DISI du
lunatum et de la bascule du scaphoide. Watson en 1984 ' décrit cette évolution arthrosique sous
le terme ScaphoLunate Advanced Collapse wrist — SLAC wrist - ou collapsus carpien avancé par
dissociation scapho-lunaire (FIGURE 15).

Stade I : arthrose stylo-scaphoidienne

Stade 2 : arthrose radio-scaphoidienne
Stade 3 : arthrose radio-scaphoidienne, scapho-capitale et luno-capitale.
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Figure 15 : classification du poignet SLAC de Watson tirée de I’article de Krakauer ”’
(stage : stade).

L’interligne radio-lunaire est longtemps préservé et ’arthrose radio-lunaire est la derniére a
apparaitre.

L’arthrodese scapho-capitale a pour but de bloquer le scaphoide avec le capitatum afin d’éviter
une bascule du scaphoide en flexion.

3.3. Clinique de I’instabilité scapho-lunaire.

Elle est difficile et peu spécifique, I’examen doit étre bilatéral, comparatif, et doit rechercher une
hyperlaxité¢ ligamentaire. La douleur est le symptome principal essentiellement mécanique et
localisée & la face dorsale du carpe au niveau de ’interligne scapho-lunaire. La perte de force est
souvent constante.

La manceuvre de Watson est ¢vocatrice du diagnostic mais non pathognomonique. Il s’agit d’un
ressaut douloureux lors du passage de !’inclinaison ulnaire a I’inclinaison radiale du poignet
lorsque le scaphoide est contraint par pression sur sa face antérieure a rester en extension. Ce
mouvement traduit une subluxation rotatoire du scaphoide contre la berge postérieure du radius.
Des douleurs au ballotement de I’interligne scapho-lunaire comme a ’extension contrariée des
doigts * peuvent étre présentes.

3.4. Classification de I’instabilité dissociative scapho-lunaire.

De nombreuses classifications ont été publiées. Une classification trop complexe est peu utilisée
en pratique clinique. Aucune n’est idéale car aucun traitement ne fait I’'unanimité.
Ces classifications utilisent la clinique, la radiographie standard et ’arthroscopie du poignet
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3.4.1. Bilan radiographique du poignet sain.

La radiographie sert au bilan de base comme au suivi de toutes les pathologies du poignet,
traumatiques ou dégénératives. Des criteres stricts de réalisation sont appliqués pour permettre la
reproductibilité dans le temps et dans I’espace de cet examen. Ces radiographies doivent étre
statiques avec une position référentielle et des clichés dynamiques par rapport a ce référentiel. Des
indices carpiens ont ét¢ mesurés et validés pour permettre de diagnostiquer une déviation du
carpe, ou de suspecter une incompétence ligamentaire intrins¢que dans les trois dimensions.

Les indices utiles a cette étude sont détaillés ci-dessous.

(AT

Figure 16 : hauteur du carpe (1.2/L1) et indice de déviation latérale du carpe (L.3/L1) 182

v" Sur un cliché de face :

-L’indice de hauteur du carpe selon Youm et McMurthry '*2. Il mesure la hauteur du carpe et
alerte sur un éventuel collapsus carpien. ll est de 0,54 +- 0,03.

-L’indice de déviation radiale ou ulnaire du carpe. Il est de 0,30+-0,03 182

v" Sur un cliché de profil :

-L’angle radio-scaphoidien entre I’axe du radius et I’axe du scaphoide. Il est de 58° en moyenne
pour Sarrafian (33°-73°) ',

-L’angle radio-lunaire entre I’axe du radius et I’axe du lunatum. Classiquement décrit comme un
angle coaxial avec I’axe du radius, ’axe du capitatum et du 3°™ métacarpien, il présente une
variation pour Sarrafian '*® en flexijon de 12° en moyenne dans 71% des cas et en extension de 9°
en moyenne dans 29% des cas. Il est classiquement admis une variation de cet angle entre 20° de
flexion a 15° d’extension (-15°, +20°).
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Figure 17 : angle scapho-lunaire (A) - angle radio-scaphoidien (B)— angle radio-lunaire (C,
axe du radius confondu avec I’axe du lunatum) ',

-L’angle scapho-lunaire entre ’axe du lunatum et 1’axe du scaphoide. Il est de 47° en moyenne
pour Linscheid 8 (30°-60 ) et de 51° pour Sarrafian (28°-101°) 128,

-L’angle capito-lunaire entre 1’axe du capitatum et I’axe du lunatum. Il est de moins de 20° en
moyenne. Il ne sera pas utilis¢ dans cette étude.

3.4.2. L’imagerie de I’instabilité scapho-lunaire dissociative.

3.42.1. La radiographie.

Elle doit étre comparative avec le c6té contro-latéral pour tenir compte de la laxité éventuelle du
patient. Un diastasis ou un angle suspect pathologique I’est moins s’il est retrouvé de maniere
bilatérale sur un poignet non traumatisé.

v" Cliché statique du poignet de face.

Les signes suivants sont évocateurs :

-le signe de [’anneau : la flexion et pronation du scaphoide réalise le signe de I’anneau identique a
celui retrouvé parfois dans une fracture évoluée du scaphoide.

-le « ring pole » sign : la diminution de la distance entre la limite supérieure de 1’anneau et le pole
proximal du scaphoide (de moins de 7mm pour Kleinman "™ ; diminuée par rapport au coté
contro-latéral pour Blatt '*).

-Le diastasis scapho-lunaire : il est mesuré a la partie moyenne de !’interligne scapho-lunaire. La
valeur du diastasis pathologique est encore débattue. Un écart supérieur ou €gal a3 5 mm est
pathognomonique. Cet écart est moins important pour certains auteurs.

-Une attitude en extension du lunatum, qui présente sa corne antérieure.

-La hauteur du carpe est diminuée ou normale.
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Figure 18 : signes de I'instabilité scapho-lunaire, cliché statique de face et de profil 3,

Image 6 : instabilité statique de face et de profil (patient de I'étude).

v" Cliché statique du poignet de profil

Les signes suivants sont évocateurs :

-Une augmentation de [’angle radio-scaphoidien a plus de 6 et de I’angle scapho-lunaire :
un angle scapho-lunaire supérieur a 70° est pathognomonique. Ces indices signent un scaphoide
horizontal et sa subluxation postérieure et rotatoire ; son péle proximal se rapproche de la berge
postérieure de la glene radiale avec une incongruence cartilagineuse.

-Augmentation de 1’angle radio-lunaire avec un lunatum en extension.

-Augmentation de ’angle capito-lunaire avec un capitatum en extension.

Oo 73,74

61



v" Cliché dynamique du poignet de face

Les signes suivants sont ¢vocateurs :

-Sur le cliché face poing serré il existe un diastasis scapho-lunaire et les aspects du cliché statique
de face sont reproduits mais moins marques. Le cliché poing serré de face permet au capitatum
une translation longitudinale proximale qui tend & écarter I’espace scapho-lunaire.

-Le cliché en inclinaison ulnaire montre également un diastasis scapho-lunaire, le scaphoide ne se
met pas en extension et reste en flexion. La hauteur du carpe est diminuée.

3422 L arthroscanner et I’imagerie par résonance magnétique (IRM).

L’arthroscanner est souvent prescrit dans la suspicion d’une instabilité scapho-lunaire. Une
arthrographie est le premier temps de cet examen et une injection médio-carpienne est nécessaire
pour déceler une Iésion ligamentaire intrinseque. Il est nécessaire de dissocier les breches
ligamentaires des 1ésions plus importantes, une perforation de la portion intermédiaire du ligament
n’a pas de valeur pathologique 6082 1 »instabilité scapho-lunaire est suspectée sur la rupture de la
portion antérieure et/ou postérieure du ligament scapho-lunaire, avec une irrégularité de ’espace
scapho-lunaire et visualisation d’un processus ligamentaire cicatriciel. La lésion du complexe
ligamentaire distal du scaphoide avec fuite de produit de contraste dans la gaine du fléchisseur
radial du carpe ou une fuite capsulaire antérieure signant une lésion des ligaments extrinseques
font partie des signes de I’instabilité. 1l renseigne sur I’état cartilagineux radio et médio-carpien *°

Image 7 : instabilité scapho-lunaire. Fuite du produit de contraste et moignon ligamentaire
sur I'arthroscanner (a gauche), corrélation avec la radiographie de face (a droite. (patient de
I'étude).

Alternative non invasive, I'IRM permet de visualiser directement les I€sions ligamentaires et
cartilagineuses contrairement aux signes indirects de la radiographie et de I’arthroscanner. 11 est
nécessaire d’utiliser des machines performantes comme les IRM 3 Tesla pour améliorer la vision

des ligaments intrinséques et du ligament triangulaire '*'.
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Des protocoles précis utilisant des séquences 3D avec et sans saturation de graisse objectivent des
lésions ligamentaires et des instabilités intra-carpiennes B3SIS2 p g séquence T2 avec des
coupes axiales et coronales permet de visualiser un flap ligamentaire ou une lésion plus étendue
par I’accumulation de liquide hyper intense entre 50 et 80% des cas '*>'**. L’injection de
gadolinilum accentue ces zones déja intenses. L’injection intra-articulaire ou intraveineuse de
produit de contraste est encore controversée, méme si certains auteurs montrent que 1’injection
intra-articulaire augmente la précision diagnostique d’une rupture du ligament scapho-lunaire a
prés de 95% '**331% Les structures ligamentaires extrinséques peuvent étre mieux visualisées
que sous arthroscopie *>'>,

3.4.2.3. L’arthroscopie ***’.

Elle est un outil précieux dans [’évaluation des Iésions ligamentaires intrinseques et
cartilagineuses. En revanche, seule la portion intra-articulaire des ligaments extrinséques est
visible au cours de cet examen. Méthode invasive, elle est réalisée au bloc opératoire le plus
souvent sous anesthésie loco-régionale a ’aide d’une tour de distraction et de doigtiers japonais.
Une optique de 2,7mm orientée a 30°, un crochet palpateur, des pinces arthroscopiques adaptées
et une fraise motorisée sont utilisés. Une irrigation continue est nécessaire. Les voies d’abords
sont décrites ci-dessous. L’arthroscopie permet un examen dynamique des articulations scapho-
lunaire et triquétro-lunaire en testant par la palpation et des manceuvres spécifiques la compétence
mécanique des ligaments intrinséques. Elle renseigne sur |’état des portions intra-articulaires des
ligaments extrinséques en radio-carpien ou en médio-carpien.

L’arthroscopie permet également, par rapport a la radiographie, de détecter ces 1ésions chondrales
a un stade beaucoup plus précoce. Des chondrites localisées sont détectées sur des poignets
étiquetés sans arthrose *’.

En revanche I’arthroscopie ne permet pas de connaitre la hauteur du cartilage restant a I’instar de
I’arthroscanner ou de I’IRM. De plus, seule la portion intra-articulaire des ligaments extrinseques
est visible au cours de cet examen.

Image 8 : arthroscopie du poignet. Vue radio-carpienne. Instabilité scapho-lunaire grade 2
selon Dautel (lunatum a gauche, scaphoide a droite du crochet).
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Image 9 : arthroscopie du poignet. Vue médio-carpienne. Instabilité scapho-lunaire grade 2
selon Dautel (lunatum a gauche, scaphoide a droite). Méme patient que pour la figure 21.

Des classifications arthroscopiques de I’instabilité scapho-lunaire ont été développées '

Geissler *’ utilise une classification qui s’appuie sur I’aspect du ligament scapho-lunaire au niveau
radio-carpien et sur les lésions statiques au niveau de la médiocarpienne. Il propose un algorythme
de traitement de ces instabilités (FIGURE 9).

Stuade Description Traitement
I Affaiblissement, hémorragie du ligament interosseux vu dans larticulation radiocarpienne. Immobilisation
Aucune instabilité ni incongruence de l'alignernent des os du carpe dans l'espace médiocarpien
I Affaiblissement, hémorragic du ligament mterosseux vu dans Farticulation radiocarpienne. Réduction arthroscopique + brochage

Incongruence et marche d'escalier dans I'espace médiocarpien.
Un Kger gap de moins de la largeur dun palpateur existe entre les os du carpe

il Incongruence et marche d'escalier de l'alignement des os du carpe vu dans les deux articulations Réduction arthroscopique + brochage
radiocarpienne et médiocarpierme.
Un palpateur passe sans difficulté d'une articulation & l'autre a travers les os du campe.

v Incongruence et marche d'escalier de lalignement des os du carpe vu dans ks deux articulations Réduction + réparation par chirargic classique
radiocarpienne ¢t médiocarpienne. Trés impontante instabilité entre les os. ouverte
Un arthroscope ¢t 2,7 mm peut passer dune articulation & l'autre & travers les o3 du carpe.

Figure 19 : classification arthroscopique de I'instabilité scapho-lunaire selon Geissler *'.

Dautel *' utilise des tests dynamiques pour le diagnostic des instabilités scapho-lunaires a partir de
la médio-carpienne. L’introduction du crochet palpateur et/ou de 1’optique de I’espace médio-
carpien en direction de la radio-carpienne témoigne d’une instabilité scapho-lunaire avérée voir
sévere.

Figure 20 : tests dynamiques arthroscopiques dans la médio-carpienne >,
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L’arthroscopie permet également de réaliser une manceuvre dynamique, analogue arthroscopique
du test de Watson, apres avoir détendu la traction du poignet.

Figure 21 : test de Watson arthroscopique *’.

Il résume ['apport de ces tests dans une classification de !instabilit¢ scapho-lunaire
arthroscopique associée aux Iésions chondrales *’. La sévérité du score arthroscopique
d’instabilité est étroitement corrélée au retentissement cartilagineux de cette instabilité.

Classification arthroscopique de 1'instabilité scapholunaire

Stade 0 Absence d’instabilité scapholunaire
Stade 1 Degré le plus faible d’instabilité scapholunaire
Stade 2 C - Instabilité scapholunaire avérée
Absence de lésion chondrale
Stade 2 C + Instabilité scapholunaire avérée
Présence de 1ésion chondrale
Stade 3 C - Instabilité scapholunaire sévére
Absence de lésion chondrale
Stade 3 C + Instabilité scapholunaire sévére

Présence de 1ésion chondrale

Figure 22 : classification arthroscopique de l'instabilité scapho-lunaire selon Dréant et
Dautel *7,
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Nous détaillerons la classification de Watson, didactique et souvent utilisé en pratique.

v" L’instabilité pré-dynamique ou pré-radiographique.

Elle est également appelée subluxation rotatoire occulte du scaphoide. Les clichés
radiographiques statiques et dynamiques sont normaux, notamment sans diastasis scapho-lunaire.
L’arthroscopie permet de diagnostiquer cette instabilité a ’aide de tests arthroscopiques *'. Une
instabilité pré-dynamique peut correspondre a un grade élevé d’instabilité scapho-lunaires
arthroscopiques et I’arthroscopie est une aide précieuse au diagnostic en 1’absence notamment de
conclusion sur I'IRM '. Le ligament scapho-lunaire peut étre rompu totalement contrairement a ce
que décrit Watson.

v L’instabilité dynamique.

Elle ne se découvre que sur les clichés radiographiques dynamiques. Elle peut s’expliquer par la
rupture du ligament scapho-lunaire et la désinsertion du ligament inter-carpien dorsal depuis le

trapéze et le scaphoide '

v' L’instabilité statique.

Elle se découvre sur des clichés radiographiques statiques. Il est difficile de connaitre la
physiopathologie de cette instabilité. Deux grands axes physiopathologiques se dégagent dans la
littérature, tous deux associés a une lésion compléte du ligament scapho-lunaire : la 1ésion du
complexe ligamentaire du pdle distal du scaphoide et du ligament radio-scapho-capitate antérieur
; ou une atteinte du plan ligamentaire extrinseque dorsal avec une désinsertion du ligament dorsal
inter-carpien du trapéze, du scaphoide et aussi du lunatum. De chaque postulat découle une
orientation thérapeutique.
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4. LA MALADIE DE KIENBOCK.

C’est une ostéonécrose aseptique du lunatum par occlusion de ses vaisseaux nourriciers antérieurs
et postérieurs.

4.1. Etiologies de la maladie de Kienbock (dans °).

Cette pathologie semble multifactorielle. Les traumatismes du carpe, la dégénérescence
ligamentaire avec collapsus carpien, une insuffisance microvasculaire primitive ont été
incriminés. Les fractures du lunatum lors des traumatismes du poignet sont un mécanisme a part
car cette entité ne respecte pas les stades évolutifs de la nécrose.

L’augmentation de la pression intra-osseuse semble étre une prédisposition du lunatum et
|"étiologie la plus communément admise. La pression intra-osseuse du lunatum lors des
mouvements d’extension du poignet est beaucoup plus importante que pour les autres os du carpe.
Cette hyperpression a plusieurs causes. Une variance radio-ulnaire négative avec un radius plus
long par rapport & [’ulna est souvent retrouvée et confirmée par des études expérimentales. Une
hyperpression intra-carpienne peut survenir par le capitatum lors des mouvements de force
lorsque le collapsus carpien s’installe.

Une diminution de la couverture du lunatum par le radius entraine une modification de la
répartition de la pression accrue sur le versant radial de cet os.

La forme du lunatum a été étudiée. Une créte proximale sur le lunatum est souvent retrouvée avec
un ulna court. Elle regoit également une pression accrue.

Une pente radiale moins importante a également été incriminée avec une modification de pression
entre |’articulation radio-scaphoidenne et radio-lunaire.

Le roéle des ligaments extrinséques s’insérant sur le lunatum a été étudié. La tension de ces
ligaments notamment les ligaments radio-lunaires lors des mouvements extrémes du poignet
bloquerait le lunatum qui est comprimé contre le dome du capitatum avec une force de
cisaillement entre le tiers moyen et le tiers antérieur de sa face profonde provoquant ainsi une
fragmentation osseuse.

Enfin des maladies systémiques comme la sclérodermie ou le lupus érythémateux disséminé, le
traitement par cortisone ou certaines chimiothérapies ont été retrouvés comme cause rare de cette
maladie.

Cette pathologie est multifactorielle, et ses différentes étiologies qu’elles soient mécaniques
anatomiques ou vasculaires interviennent a des niveaux variables. Le traitement n’est donc pas
univoque.

4.2. Diagnostic de la maladie de Kienbock.

La clinique est peu spécifique. Une douleur dorsale du poignet d’origine mixte dans la région du
lunatum, une perte de force et de mobilité sont retrouvées, notamment de 1’extension.

Le diagnostic est essentiellement fait sur ’imagerie du poignet. L’ IRM est I’examen clé de ce
diagnostic car plus précoce et plus précis que la radiographie standard. Plusieurs classifications
existent. Celle d’Alexander et Litchtman est la plus utilisée *.
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Stade 1 Rx normale ou fracture
Stade 2 Condensation avec traits de fracture et diminution du carpe du cdlé radial

tade 3 Collapsus complet du semi-lunaire
3a) pas de bascule du scaphoide
3b) bascule du scaphoide

tade 4 Arthrose radio-lunaire et du carpe

Tableau 13 : classification de Lichtman (dans '*%).

4.2.1. Clichés radiographiques.

La radiographie permet de rechercher une cause anatomique, en précisant la variance radio-
ulnaire, en mesurant la pente radiale et 1’inclinaison de la fossette lunarienne du radius, en
recherchant un capitatum long. Sont également recherchés des signes de collapsus carpien et
d’arthrose. La hauteur du carpe est mesurée. Un angle radio-scaphoidien augmenté sur un cliché
de profil évoque une bascule du scaphoide. Il est plus facile a mesurer que 1’angle scapho-lunaire
avec un lunatum fragmenté, tout comme le signe de I’anneau parfois difficile a visualiser *'.

4.2.2. L’imagerie par résonance magnétique et le scanner.

[l permet un diagnostic plus précoce de la maladie. Au stade 1 de Lichtman avec une radiographie
normale, il existe une perte de signal de I’os sous-chondral du lunatum aux séquences T1 et T2,
débutant en général dans la partie supéro-externe. Cette zone ne se réhausse pas apres injection de
gadolinium. A un stade plus évolué I’ensemble du lunatum est presque totalement hypo-intense en
T1 avec un aspect en mosaique. Des zones sont plus intenses en T2 avec réhaussement apres
I’injection de gadolinium témoignant de leur aspect vascularis€. Des plages de nécrose liquidienne
peuvent étre visualisées en T2. Les zones avasculaires sont totalement hypointenses dans les deux
séquences. La fragmentation de lunatum apparait ensuite signant un processus de destruction
irréversible. L’arthrose des différents compartiments du carpe est également recherchée. Le
scanner peut également rechercher précocement une fragmentation du lunatum par rapport a une
radiographie standard. L’arthroscanner peut visualiser avec précision le capital cartilagineux.
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Image 10 : IRM. Perte de signal sous chondral du lunatum en supéro-externe (Gauche).
Aspect hétérogéne de la nécrose (Droite) '6,

Image 11 : arthroscanner. Début de fragmentation du lunatum, non visible sur les

radiographies 126,

Image 12 : arthrodése SC sur maladie de Kienbock stade 3A. Agrafes bipodes. (patient de
I’étude).
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4.3. Les différents traitements de la maladie de Kienbdck.

Au terme de ce bilan, plusieurs traitements peuvent étre proposés.

Au stade 1 et 2 le traitement chirurgical fait habituellement appel aux techniques de correction des
facteurs d’hyperpression : acourcissement du radius (rarement allongement de [’ulna),
accourcissement du capitatum, ostéotomie de réaxation de la pente radiale ou de la fossette
lunarienne. La revascularisation du lunatum est possible jusqu’au stade 2 avant la fragmentation.
Les greffons pédiculés vascularisés prélevés sur le radius, I’implantation d’une artére dans un
greffon spongieux ou I’arthrodése luno-triquétrale ont été proposés.

Plus tardivement, au stade 3, le lunatum ne peut étre revascularisé. Une arthrodeése SC ou STT
peut étre proposée. Elle diminue la pression transmise au niveau du carpe sur ’articulation radio-
lunaire en augmentant la pression radio-scaphoidienne, dans le but d’arréter le génie évolutif de la
maladie et de diminuer les douleurs. Elle a également pour but d’éviter le collapsus arthrosique du
carpe par insuffisance du ligament scapho-lunaire.

D’autres interventions comme la lunarectomie avec arthrodese partielle du carpe, lunarectomie
avec interposition du pisiforme pédiculé ou de la téte du capitatum, lunarectomie avec
remplacement par prothése en pyrocarbone, ou la résection de la 1°¢ rangée des os du carpe ou
’arthrodese totale sont des interventions de sauvetage du poignet et ne sont proposées qu’au stade
arthrosique. La dénervation est toujours possible, mais n’arréte pas I’évolution de la maladie.

70



Troisieme partie

Matériel et methode.
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Il s’agit d’une étude rétrospective menée dans le service de Chirurgie Plastique et Reconstructrice
de I’Appareil Locomoteur — SOS Mains, Hopital Jeanne d’Arc, SINCAL, CHU de Nancy, 54260
Dommartin-l€s-Toul, France (Pr G. Dautel, Pr F. Dap).

Les patients revus ont bénéficié d’une évaluation détaillée. Elle comprend des mesures cliniques

des mobilités et de la force, une évaluation fonctionnelle subjective a I’aide de questionnaires et
une revue radiologique comparant les clichés pré-opératoires et a la révision.

1. CRITERES D’INCLUSIONS.

Patients opérés dans le service d’une arthrodese SC avec au moins | an de recul minimum par
rapport a I'intervention.

2. EVALUATION CLINIQUE.

v Les items suivant ont été notés en plus des données épidémiologiques habituelles :

-I’intoxication tabagique au moment de I’arthrodése,

-la date et le mécanisme de la lésion initiale (sport/haute énergie, domestique, travail),
-la date de 1’arthrodese SC et les éventuelles reprises,

-la profession a la révision, la notion de reclassement professionnel.

v" Les antécédents chirurgicaux sur le poignet arthrodésé :
-’arthroscopie diagnostique et le stade d’instabilité,
-la réparation ou la reconstruction du ligament scapho-lunaire,
-le stade de la maladie de Kienbdck
v" La durée totale d’arrét de travail cumulée avant et aprés ’arthrodése.
v Les modalités de la rééducation post-opératoire.

v" Les mobilités bilatérales :

-flexion, extension prono-supination et inclinaisons radio-ulnaires, comparées au coté contro-
latéral. Les mobilités pré-opératoires n’étaient pas disponibles.

v" La force de préhension au dynamométre de Jamar (kg/force) et de la pince Pouce-index au
Pinch (kg/force).

v" Détails techniques de |’intervention :

-voie d’abord, a ciel ouvert ou sous arthroscopie,
-technique d’avivement osseux,

-greffe osseuse spongieuse et site preneur,

-type de matériel d’ostéosynthese,

-réalisation d’une styloidectomie,

-durée d’immobilisation.
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v" Les complications post-opératoires:

-infection, déplacement du matériel, pseudarthrodese, géne du matériel, syndrome douloureux
régional complexe de type 2 (SDRC type 2).

v" Les éventuelles reprises chirurgicales :
-ablation du matériel, reprise pour pseudarthrodese, styloidectomie complémentaire, autres

procédures chirurgicales.

3. EVALUATION FONCTIONNELLE.

Deux questionnaires d’auto-évaluation subjective ont été remplis par le patient lors de la
consultation de révision. Il s’agit de questionnaires internationaux avec une traduction frangaise
reconnue avec des critéres stricts de remplissage et de compilation des scores.

3.1. Le questionnaire DASH (Disability of Arm-Shoulder-Hand) *%. (ANNEXES)

II étudie la capacité fonctionnelle globale et la douleur dans ['utilisation des deux membres
supérieurs. 1l présente également un module « travail » et un module « activités sportives et/ou de
loisirs » avec la précision de I’activité. Le score global du DASH est rapporté sur 100. Un score
global du DASH a zéro signifie « Aucune incapacité dans I'utilisation des membres supérieurs »,
un score de 100 signifie « incapacité totale dans I’utilisation des membres supérieurs ».

3.2. Questionnaire PWRE (Patient-rated WRist Evaluation). (ANNEXES)

11 étudie la capacité fonctionnelle et la douleur dans I’utilisation plus spécifique du poignet opéré.
Il comprend une partie « évaluation de la douleur », une partie « activités spécifiques » et une
partie « activités courantes ».

La douleur est évaluée par 5 items, chaque item est coté sur 10 points :
-au repos,

-aux mouvements répétés,

-lors du port d’objets lourds,

-intensité de la douleur a son maximum,

-fréquence de la douleur.

Les activités spécifiques sont €valuées par 6 items, chaque item est coté sur 10 points :
-tourner une poignée,

-couper de la viande,

-boutonner une chemise,

-lever une chaise ou un fauteuil léger,

-porter une charge de 5 kg,

-utiliser une serviette de toilette.

Les activités courantes sont évaluées par 4 items, chaque item est coté sur 10 points :
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-hygiéne et habillement,
-travaux meénagers,
-activités vie quotidienne,
-activités de loisirs.

Le score total est ramené sur 100 points. Chaque item est détaillé par un score sur 10 points.

Le score total exprime un pourcentage d’incapacité du poignet. Un score a 30% signifie une
incapacité de 30% du poignet opére par rapport & un poignet sain.

Ce score anglo-saxon a été traduit et validé en frangais '**. Il est trés sensible et spécifique au
poignet, et détecte avec précision les différences d’incapacité entre les patients. Il est plus
spécifique que le DASH et le Short Form-36 **#¢%7,

4. EVALUATION RADIOGRAPHIQUE.

Les patients ont eu des radiographies bilatérales du poignet, statiques de face et de profil et
dynamiques en inclinaison radio-ulnaire de face. Tous les patients revus avaient un bilan
radiographique pré-opératoire complet dans leur dossier.

Les criteres suivants ont €t€ notés :

-durée de consolidation et pseudarthrodése. Celle-ci a été diagnostiquée et validée devant
I’absence de consolidation radjographique ou scannographique au 6°™ mois post-opératoire. Les
radiographies post-opératoires évaluant cette durée de consolidation étaient disponibles pour tous
les patients revus.

-déplacement du matériel,

-arthrose et conflit stylo-scaphoidien,

-angle radio-lunaire, radio-scaphoidien et scapho-lunaire pré et post-opératoire.

-hauteur et déviation latérale du carpe '*,

-stade de la maladie de Kienbdck * en pré-opératoire et a la révision.

5. ETUDE STATISTIQUE.

L’étude statistique a €té réalis€ée au Département D’informatique Médical du SINCAL par Mme le
docteur M. De Gaspéri avec le logiciel STATVIEW.

Le test du CHI-2 de contingence est utilis€¢ pour comparer les variables nominales qualitatives et
le test t de Student pour comparer les moyennes. Le risque alpha est de 5% (p=0,05).
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Quatrieme partie

Résultats.
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1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES DE LA SERIE.

65 patients ont bénéficié d’une arthrodese SC depuis 1999 soit 66 arthrodeses, 10 femmes et 55
hommes. 36 patients ont été revus pour 37 arthrodeses SC. Les patients non revus seront inclus
dans les statistiques des €tiologies (instabilité scapho-lunaire, maladie de Kienbdck), et dans les
complications post-opératoires nécessitant une intervention.

v

v

L’Age moyen au moment de I’intervention est de 43,2 ans (20,5-65,6 ans).
L’age moyen a la révision est prés de 48 ans (27-71 ans)

Le recul moyen est de 59,5 mois soit prés de 5 ans avec des extrémes de 8,2 mois a 8,6
ans.

Le coté de P’arthrodése SC, la dominance, la répartition en sexe et la notion de
tabagisme actif au moment de I’arthrodése sont résumés dans le TABLEAU 14.

COTE DE L’ARTHRODESE SC (SUR 37) NOMBRE Y%
droit 25 68
gauche 12 32

DOMINANCE (SUR 36 PATIENTS)
droitier =431 92
gaucher 3 8

: SEXE (SUR 36 PATIENTS)
homme 29 78
femme : FhE )

TABAGISME AU MOMENT DE
L’ARTHRODESE SC (SUR 36 PATIENTS)

non fumeur , 18 50
fumeur 18 50

Tableau 14 : coté de I’arthrodése SC, dominance, répartition en sexe, notion de tabagisme

actif de la série.
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1.1. Meécanisme lésionnel.

W 24%

W Aucun
B Domestique
Sport haute énergie

W57% M 8% ® Travail
11%
MECANISME ASC %
Aucun 9 24
Domestique 3 8
Sport haute énergie 4 11
Travail 21 57

Tableau 15 : répartition du mécanisme lésionnel.

La série est dominée par les accidents du travail. Deux cas de maladie de Kienbéck se sont révélés
apres un accident de travail et un cas aprés un accident domestique. Aucun traumatisme n’est
retrouvé dans 5 cas d’instabilité scapho-lunaire.

1.2. Etiologies de la série.

M Instabilité scapho-
lunaire primitive

B Kienbdck
W 19%
W 32%
Dissociation scapho-
lunaire avec
M 16% réparation
B 3% M Instabilité scapho-
a lunaire -
30% trapézectomie
M Dissociation scapho-
lunaire sans
réparation
ETIOLGIES CaAs %
Insuffisance du ligament scapho-lunaire 31 84
Instabilité scapho-lunaire primitive 7 19
Instabilité scapho-lunaire - trapézectomie 1 3
Dissociation scapho-lunaire avec réparation 11 30
Dissociation scapho-lunaire sans réparation 12 32
Maladie de Kienbick 6 16

Tableau 16 : étiologies des arthrodéses SC.
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1.2.1. Le groupe « Insuffisance du ligament scapho-lunaire ».

Il comporte 24 hommes pour 6 femmes, une patiente est porteuse d’une arthrodése SC bilatérale.
L’instabilité scapho-lunaire primitive est une instabilité sans cause retrouvée a I’anamnese dans 7
cas d’arthrodése.

Chez un patient, une instabilité scapho-lunaire compliquait une trapézectomie réalisée pour le
traitement d’une rhizarthrose.

Les dissociations scapho-lunaires font suite a un traumatisme répertorié¢ par le patient. Trois
fractures cunéennes articulaires du radius isolées, 3 luxations péri-lunaires dont deux associées
avec une fracture cunéenne du radius font partie du mécanisme initial.

Onze cas ont bénéficié d’une tentative de réparation, d’une réinsertion du ligament scapho-lunaire

ou d’une ligamentoplastie os-ligament-o0s, 12 cas n’ont pas eu de geste opératolre sur ce ligament
avant Parthrodése SC.

1.2.2. Le groupe « maladie de kienbdck ».

Sur les 6 patients traités pour cette maladie, il y avait 5 stades 3B et un stade 2. Cing patients sont
des hommes pour 1 femme. Un patient a bénéficié d’un accourcissement du radius 3 ans avant
’arthrodese SC.

Sur I’ensemble des 66 cas d’arthrodeses SC répertoriés dans notre service, il y a 8 poignets
porteurs d’une maladie de Kienbock, soit 12% des cas.

1.2.3. Arthroscopie pré-opératoire.

ARTHROSCOPIE CAS %
non 12 32
oui 25 68

STADE D’INSTABILITE SCAPHO-LUNAIRE
(DREANT-DAUTEL *7)

1 1 4
2C- 9 38
3C- 14 58

Tableau 17 : répartition du stade d’instabilité scapho-lunaire arthroscopique. (C- : absence
de lésion chondrale)

24 patients appartenant au groupe « insuffisance ligament scapho-lunaire » ont bénéficié d’un
bilan arthroscopique de I’instabilité scapho-lunaire, un patient porteur d’une maladie de Kienbock
a également eu une arthroscopie pour vérifier I’absence de contre-indication a I’arthrodése SC. La
répartition du stade d’instabilité scapho-lunaire arthroscopique de Dréant et Dautel *’ est indiquée
dans le TABLEAU 17.

Dans 58% des cas, 'instabilité est gradée 3 qui correspond le plus souvent a une instabilité
statique (80%) mais sans lésion du cartilage (C-) qui contre-indiquerait I’arthrodese SC.
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1.3. Délai entre le début des symptome et ’arthrodeése SC.

L arthrodése SC a été réalisée a 15,8 mois en moyenne (1-48 mois) du début des symptomes.

1.4. Délai entre la réparation du ligament scapho-lunaire et I’arthrodése SC.

La réparation comprend la suture, la réinsertion ou la reconstruction par greffe composite os-
ligament-os du ligament scapho-lunaire.
L arthrodese SC a été réalisée a 25 mois en moyenne (8-72 mois) de ce premier geste.

1.5. La durée d’arrét de travail cumulée avant Parthrodése SC.

Cette durée comprend l’ensemble des arréts provoqués par le mécanisme initial et par les
interventions chirurgicales antérieures a I’arthrodese SC.
Elle est de 5,2 mois en moyenne (0-36 mois).

Cette durée dépend de I’étiologie. La maladie de Kienbock occasionne une durée d’arrét de 3,3
mois en moyenne.

2. TECHNIQUE CHIRURGICALE.

VOIE D'ABORD | POSTERIEURE  POST.+LATERALE ARTHROSCOPIE
31 3 : 3

OSTEOSYNTHESE | AGRAFES BROCHESHAGRAFES VIS A COMPRESSION
32 1 : 4

AVIVEMENT MANUEL MOTEUR
25 12

GREFFE Qul NON

30 7

STYLOIDECTOMIE | Oul NON
12 25

Tableau 18 : la répartition des différentes étapes chirurgicales selon les arthrodéses SC.
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2.1. Voie d’abord.

Les arthrodeses SC ont été réalisées par une voie d’abord postérieure dans 84% des cas, et dans
8% des cas avec une voie d’abord latérale complémentaire. 8% des patients de la série ont été
opérés sous arthroscopie.

2.2. Matériel d’ostéosynthése.

86% des arthrodeses sont ostéosynthesées avec des agrafes, 11% avec des vis en compression
dont les 3 arthrodeses sous arthroscopie de la série.

2.3. Avivement osseux.

Manuel dans 68% des cas, 1} a été réalisé au moteur dans 32% des cas.

2.4, Greffe osseuse.

Elle a été prélevée dans 81% des cas au niveau de la face dorsale du radius (tubercule de Lister).
Elle est soit cortico-spongieuse soit spongieuse pure. '

2.5. Styloidectomie.

32% des patients ont bénéficié d’une styloidectomie lors du geste d’arthrodése (10 cas) et a
distance pour soulager un conflit styloidien dans 2 cas.

Pour I’ensemble des dossiers d’arthrodése soit 66 arthrodéses, 15 styloidectomies ont été réalisées
dont 5 gestes réalisés a distance, soit 23% des arthrod¢ses.

2.6. Durée d’immobilisation.

Elle est de 10,2 semaines en moyenne (6-13 semaines). Elle comprend en proportion variable une
immobilisation rigide par résine circulaire antébrachiopalmaire et une immobilisation semi-rigide
par orthése thermoformable antébrachiopalmaire. La fin de I’immobilisation est définie comme
I’arrét du port d’une orthese en continu.
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2.7. Rééducation post-opératoire.

; |  cas %
-Aucune 2 5
Centre de rééducation 3 8
Libéral 25 68
Centre et libéral 7 19

Tableau 19 : la rééducation post-opératoire.

La rééducation post-opératoire s’est déroulée principalement en kinésithérapie libérale.

3. LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES.

3.1. Infection.

Aucune infection post-opératoire n’est a relever.

3.2. Matériel.

Aucun déplacement ou bris de matériel ne sont a déplorer.

ABLATION MATERIEL | CAS %
non 30 81
oui 7 19

Tableau 20 : taux d'ablation du matériel.

Sur les 7 patients opérés pour retirer le matériel d’ostéosynthése, 2 patients sont des patients repris
pour pseudarthrodése. Trois arthrodéses SC ont été ostéosynthésées par des vis en compression, et
quatre par des agrafes. Les vis génaient au niveau de la voie d’abord latérale.

3.3. Syndrome douloureux régional complexe (SDRC) de type 2.

SDRC |  Nomsre %
Aucun 30 - 81
Pré-opératoire _ 5 14
Post-opératoire 2 5

Tableau 21 : taux de SDRC de type 2.

Deux cas de SDRC de type 2 post-opératoire sont a déplorer, soit 5% des patients revus. Le
diagnostic a été fait cliniquement dans les deux cas sans scintigraphie osseuse, devant 1’apparition
de douleurs inflammatoires avec oedéme et hypersudation de la main sans signe d’infection. La
radiographie montrait une déminéralisation globale du poignet. Une raideur du poignet et des
chaines digitales était constatée. Dans un cas, une capsulite rétractile de 1’épaule s’est développée.
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Les deux syndromes ont guéri sans séquelle aprés une rééducation spécifique. Aucun patient aux
antécédents de ce syndrome ne ’a fait en post-opératoire.

3.4. Pseudarthrodése.

PSEUDARTHRODESE | CAS %
Oui : 4 i1
Non 33 89

Tableau 22 : taux de pseudarthrodése.

Le taux de pseudarthrodese est de 11%. Elle a été¢ diagnostiquée et validée sur 1’absence de
consolidation a la radiographie au 6°™ mois post-opératoire. Un scanner a été nécessaire dans un
cas. Quatre patients ont pseudarthrodésé. Trois patients ont nécessité une reprise chirurgicale. Un
patient était peu douloureux et n’a pas été repris. La durée d’immobilisation a été la méme que
lors du premier geste par patient sauf pour un patient qui a été repris 2 fois. Ce patient a été repris
a 2 mois puis 3 mois du geste précédent. Tous les patients pseudarthrodesés ont eu une greffe
spongieuse et une ostéosynthese par agrafes lors du premier temps opératoire. Sur I’ensemble des
66 arthrodeéses, ce taux diminue a 8%.

3.5. Reprise chirurgicale pour collapsus arthrosique du carpe.

L’arthrose a continué d’évoluer chez 2 patients sur les 36 revus, avec un poignet SLAC de stade 2
de Watson '®® chez un patient et une arthrose radio-lunaire chez un autre patient. 11 s’agit de deux
échecs pour lesquels une arthrodese des 4 os et une arthrodese totale de poignet ont été réalisées.
Ces deux patients ne seront pas inclus dans les résultats cliniques et fonctionnels de cette étude.

Sur I’ensemble des 66 arthrodéses SC, 3 patients ont nécessité a moyen ou long terme une
arthrodese partielle ou totale du carpe.
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4. RESULTATS CLINIQUES.

Les résultats sont exprimés pour [’ensemble des arthrodeses SC, noté « TOT » dans les différents
graphiques. Deux groupes ont €té constitués pour permettre de comparer les résultats afin de voir
s’il existe des différences significatives pour les résultats cliniques, fonctionnels ou
radiologiques entre eux :

-un groupe « instabilité scapho-lunaire », qui comprend toutes les arthrodéses SC réalisées pour
instabilité ou dissociation scapho-lunaire (notée « ISL » dans les graphiques) ;

-un groupe « Kienbdck » qui comprend toutes les arthrodéses SC réalisées sur maladie de
Kienbock (notée « Kien » dans les graphiques).

4.1. Les mobilités.

4.1.1. La flexion et I’extension.

40,0

| M Controlatérale

30,0
B Arthrodése SC

¥ Controlatérale
B Arthrodése SC

20,0

10,0 1

0,0

ISt Kien TOT

Figure 23 : mobilités en degrés de la flexion (tableau de gauche) et de ’extension (tableau de
droite).

En moyenne la flexion des poignets arthrodesés atteint 39° avec une diminution de 40% par
rapport au cOté contro-latéral. Les poignets du groupe « instabilité scapho-lunaire » ont une
flexion de 40,8° soit une diminution de 37%. 1l existe une différence significative pour la flexion
entre le groupe « instabilité scapho-lunaire » et le groupe « Kienbdck » (p=0,0095). La flexion du
groupe « Kienbock » est de 29,3° et diminue de 48%.

L’extension atteint 36°, soit une diminution de 35% par rapport au cbté contro-latéral. Les
poignets du groupe « instabilité scapho-lunaire » ont une extension de 39,2° soit une diminution
de 29%.

Il existe une différence significative pour I’extension entre le groupe « instabilité scapho-lunaire »
et le groupe « Kienbock » (p=0,0042). L’extension du groupe « Kienbdck » est de 24,7° et
diminue de 56%.
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Tableau 23 : arc de flexion-extension (degrés).

L’arc de flexion-extension suit les mémes tendances avec une différence significative entre le
groupe « instabilité scapho-lunaire » et le groupe « Kienbock » (p=0,0032).

4.1.2. L’inclinaison radiale et I’inclinaison ulnaire.

25,0 wmm 45,0 T

40,0
20,0 |

35,0 -

30,0
15,0 | |

25,0 |- |

W Controlatérale
H Artrhodése SC |

M Controlatérale |
W Arthrodése SC 20,0 -
10,0 |
15,0 ¥

5,0 10,0

|
|
:. |
0,0 = ‘ 0,0

ISL Kien TOT ISL Kien TOT

) — I |

Figure 24 : mobilités en degrés de I’inclinaison radiale (tableau de gauche) et de I’inclinaison
ulnaire (tableau de droite).

En moyenne !’inclinaison radiale post-opératoire est de 10° et diminue de 52%. Le groupe
« instabilité scapho-lunaire » a une inclinaison radiale de 10,8° soit une diminution de 52% par
rapport au coté contro-latéral. Le groupe « Kienbock » a une inclinaison radiale de 8,3 ° soit une
diminution de 56%. Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.

L’inclinaison ulnaire est de 31° et diminue de 21%. Le groupe « instabilité scapho-lunaire » a une
inclinaison ulnaire de 32,3° soit une diminution de 18% par rapport au coté contro-latéral. Le
groupe « Kienbock » a une inclinaison ulnaire de 29 ° soit une diminution de 27%. Aucune
différence n’est retrouvée entre le groupe « instabilité scapho-lunaire » et le groupe « Kienbock ».
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Figure 25 : arc d'inclinaison radio-ulnaire (degrés).

L’arc d’inclinaison radio-ulnaire suit les mémes tendances avec 41° d’arc et une diminution de
32%. Il est de 43,1° pour le groupe « instabilité scapho-lunaire » et de 37,3 ° pour le groupe
« Kienbock ».

4.1.3. La pronog-supination.

Elle est peu modifiée pour ’ensemble des arthrodeéses SC avec 177° contre 180° au c6té contro-
latéral en moyenne.

4.2. La force.

M JAMAR controlatérale
W JAMAR arthrodése SC

PINCH controlatérale
M PINCH arthrodése SC

Figure 26 : la force en Kg/force au JAMAR et au PINCH.

La force au JAMAR est de 32 Kg/force et est diminuée de 22% par rapport au coté contro-latéral
pour I’ensemble des arthrodéses SC.
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Elle est diminuée de 19% pour le groupe « instabilité scapho-lunaire », de 17% pour le groupe
« Kienbock ». Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.

La force au PINCH pour I’ensemble des arthrodéses SC est trés légérement diminuée a 5,6
kg/force pour 6,4 kg/force soit une baisse de 12,5%, sans différence significative.

5. RESULTATS FONCTIONNELS.

5.1. Le questionnaire DASH (Disability of Arm-Shoulder-Hand).

- 45,0 A
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| 40,0 ~ ——————38,0—
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|| mDASH global
| | mModule
sport/musique
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\
| &)
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Figure 27 : score global et par module du DASH, en % d’incapacité.

Le score global du DASH est de 27%. Le score DASH pour le module Sport/Musique est de 30%
et est plus important pour le module Travail a 38%. Il n’y a pas de différence significative entre
les deux groupes pour le score global du DASH, le module Sport/Musique ou le module Travail.
Le score du module Sport/Musique est mois important que celui du module Travail. Dix-sept
patients ont indiqué une activité sportive ou de loisirs. Les activités sportives effectuées par les
patients sont la musculation, la force athlétique en compétition, le moto-cross, le cyclisme, la
natation, le football, la danse. Les activités de loisir sont le jardinage ou la péche. Le score moyen
de ce module est de 33%, contre 44% aux patients n’ayant pas indiqué d’activités précises.
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5.2. Le Questionnaire PWRE (Patient-rated WRist Evaluation).
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Figure 28 : score global du PWRE, en % d'incapacité du poignet.

Le score PWRE reflete I’incapacité du patient a utiliser son poignet opéré en comparajson avec
son poignet sain. Cette incapacité englobe une intensité douloureuse (items 1 a 5) et un déficit de
fonction (items 6 a 15). Il est de 28,1% en moyenne pour I’ensemble des arthrodeéses soit une
incapacité de 28,1 % par rapport au poignet contro-latéral sain.

Le groupe « instabilité scapho-lunaire » a les meilleurs résultats fonctionnels pour les 14 premiers

items, avec une incapacité de 25,1%. Le groupe « Kienbdck » a 30,8% d’incapacité globale.
Cependant il n’y a pas de différence significative entre ces deux groupes.

5.2.1. Ladouleur (items 1 & 5).

v La douleur au repos

L’indolence totale au repos n’est pas obtenue dans la majorité des cas. 17 patients sur 34 n’ont pas
de douleur au repos. Globalement le score de la douleur au repos est de 1,5/10. Elle est donc
modérée et moins importante pour le groupe « instabilité scapho-lunaire » que pour le groupe
«« Kienbock » avec une différence a la limite de la significativité (p=0,0595).

v La douleur aux mouvements répétés et aux ports de charge.
La douleur augmente avec le port d’un objet lourd (4,1/10) et les mouvements répétés (3,9/10).
Seulement 5 patients sur 34 n’ont aucune douleur aux mouvements répetés et 4 patients aux ports

d’un objet lourd. La douleur lors de ces deux items augmente pour les deux groupes sans
différence notoire entre le groupe « instabilité scapho-lunaire » et le groupe « Kienbdock ».
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v" La douleur maximale atteinte et la fréquence de la douleur.

Elles sont moins importantes pour le groupe « instabilité scapho-lunaire » que pour le groupe
« Kienbéck », mais sans différence significative.
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Figure 29 : détails des items du PWRE et score par item (chaque item est sur 10 points).

5.2.2. La fonction (items 6 a 10).

Globalement les poignets du groupe « instabilité scapho-
lunaire » ont une meilleure fonction et sont peu limités dans

les activités décrites que pour le groupe « Kienbock ». Aucune
différence significative n’est retrouvée entre les deux groupes

pour I’ensemble des items de la fonction.

16 patients sur 34 s’estiment capables de réaliser leurs

activités de la vie quotidienne et leur travail avec pas ou trés | :
peu de déficit (score de I’item inférieur ou égal a 2).

23 patients sur 34 s’estiment capables de réaliser les travaux

ménagers avec pas ou tres peu de déficit (score de I’item inférieur ou égal a 2).

Un déficit de fonction plus important est retrouvé lors du port d’une charge de Skg ou pour lever
un fauteuil. Ce déficit est probablement lié a ’apparition de la douleur car la force retrouvée au

JAMAR permet ces activités.
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5.2.3. Port d’une orthése de repos ou d’activité.

Six de nos patients utilisent une orthése d’activité ou de repos transitoire apres une activité. Ces
patients ont des activités de loisirs exigeantes pour le poignet soit par la charge qu’il regoit (force
athlétique, musculation) soit par la position d’extension importante du poignet (cyclisme, moto-
Cross).

5.2.4. Satisfaction globale des patients.

Aux questions «Etes-vous satisfait (e) actuellement de votre poignet par rapport a la situation
préopératoire ? » et « Referiez-vous I’intervention ? » , 94% des patients soit 34 patients sur 36
ont répondu « oui ».

5.3. Reprise du travail et durée d’arrét de travail aprés ’arthrodése SC.

M Pas de reprise

H Reclassement

50%
Reprise méme
poste

ACTIVITE PROFESSIONNELLE L CAS %
Pas de reprise 10 28
Reclassement 8 22
Reprise méme poste 18 50

Tableau 24 : I'activité professionnelle post-opératoire.

Elle est évaluée sur 36 patients (TABLEAU 24). 72% des patients reprennent une activité
professionnelle. La moitié des patients reprend le travail au méme poste. Une patiente est porteuse
d’une arthrodése SC bilatérale. Elle a repris un travail en reclassement professionnel. Parmi les
dix patients qui n’ont jamais repris un travail, il y a 6 patients en retraite ou en pré-retraite et 4 en
invalidité. Les deux patients repris pour un poignet SLAC sont class€s en invalidité.

Les patients reprennent une activité a 7,3 mois en moyenne (0-25 mois) aprés I’intervention.

Cette durée varie selon les groupes, de 6,8 mois pour le groupe « instabilité scapho-lunaire » 2 9,2
mois pour le groupe « Kienbdck ».

[l existe quelques différences dans les résultats entre ces 3 catégories.
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Les mobilités sont comparables, mais il existe une différence significative (p=0,022) pour la force
au JAMAR entre les patients qui ont repris le travail au méme poste (34kg/force) et ceux qui n’ont
pas repris (23 kg/force). La méme différence existe pour le PINCH a 6,5 kg/force contre 4,4
kg/force (p=0,017) entre ces 2 catégories.

Les scores PWRE et DASH sont moins €levés pour les patients ayant repris au méme poste (21%
pour les deux scores) que pour les patients sans reprise possible (29% pour les deux scores )
(p>0,05). Le score du module Travail du DASH est plus important & 48% contre 26% (p>0,05), ce
qui a motivé la mise en retraite ou en invalidité.

Il existe des différences nettes entre les patients reclassés et les patients qui ont repris au méme
poste. La «douleur aux mouvements répétés» est plus importante pour les patients
reclassés comme certains items du score fonction du PWRE : « utiliser une serviette de toilette »,
« hygiene habillement», « travail AVQ », « travaux meénagers », « porter 5 kg». Le score du
module Travail du DASH est également plus elevé donc plus déficitaire. Ces différences sont
significatives (p<0,05).

6. RESULTATS RADIOGRAPHIQUES.

6.1. Durée de consolidation.

La durée de consolidation est de 10,1 semaines (6-13 semaines) pour ’ensemble des arthrodeses
SC, soit légerement inférieure a la durée d’immobilisation. Une immobilisation légére continue
est souvent prescrite malgré la consolidation.

6.2. Hauteur du carpe pré et post-opératoire.
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Figure 30 : hauteur du carpe pré et post-opératoire (selon Youm '%%),

La hauteur normale du carpe selon Youm '** est de 0,50+-0,03. Seul le groupe « Kienbock » a une
hauteur qui diminue en post-opératoire sans toutefois devenir pathologique.
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6.3. Indice de déviation latérale du carpe.

I_ M Indice déviation Iatérale'éarpe pré—opératoire‘ [
M Indice déviation latérale carpe post-opératoire

ISL Kien TOT

Figure 31 : indice de déviation latérale du carpe en pré et post-opératoire

(selon Youm '®%),

Il est de 0,30+-0,03. Il n’y a pas de déviation en direction ulnaire ou radiale dans le plan frontal en
pré ou post-opératoire.

6.4. Angle radio-lunaire.
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Figure 32 : évolution de I'angle radio-lunaire en pré et post-opératoire.

L’angle radio-lunaire normal est compris entre -15° et +20°. Dans les groupes « instabilité
scapho-lunaire » et « Kienbock » ’angle radio-lunaire est normal en moyenne en pré et post-
opératoire. L’extension du lunatum est donc peu importante avant 1’arthrodése. L arthrodese SC
ne corrige pas I’angle radio-lunaire qui s’aggrave modérément dans ’ensemble des arthrodeses,
dans les deux groupes et plus dans le groupe « Kienbock ».
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6.5. Angle radio-scaphoidien.
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Figure 33 : évolution de I'angle scapho-lunaire en pré et post-opératoire.

Il est augmenté en pré-opératoire dans I’ensemble des arthrodeses SC et dans les différents
groupes. Il est plus corrigé en post-opératoire dans le groupe « instabilité scapho-lunaire » que
« Kienbock »

6.6. Angle scapho-lunaire.
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Figure 34 : évolution de I'angle scapo-lunaire en pré et post-opératoire.

[1 est la résultante de I’angle radio-lunaire et radio-scaphoidien.

Un angle scapho-lunaire supérieur a 60° est anormal. L’angle scapho-lunaire est anormal en pré-
opératoire dans les groupes « instabilit¢é scapho-lunaire» et a la limite dans le groupe
« Kienbock » : 1l définit une bascule du scaphoide qui se place a I’horizontale et un DISI du
lunatum. En post-opératoire cet angle est Iégérement modifié pour le groupe « instabilité scapho-
lunaire » et s’aggrave méme pour les arthrodéses SC sur maladie de Kienbock.
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Bien que I’angle radio-scaphoidien se corrige légérement, c¢’est I’augmentation de ’angle radio-
lunaire avec une accentuation de I’extension du lunatum en DISI non contrélée par ’arthrodese
SC qui est responsable de ’angle scapho-lunaire a la révision.

v" Influence de I’angle scapho-lunaire sur les résultats cliniques et fonctionnels.
L’angle scapho-lunaire a la révision a été réparti en deux classes: inférieur ou égal a 60° et

supérieur a 60°. Il n’a pas été mis en évidence d’influence d’un angle scapho-lunaire supérieur a
60° sur les résultats cliniques ou fonctionnels.

6.7. Evaluation de ’arthrose dans ’arthrodése SC et relation avec le traumatisme
initial.

B 3%
3% -
5% '
3%

B Aucune

M Conflit Stylo-scaphoidien
Capito-lunaire isolée

B Radio-lunaire isolée

M Radio-scaphoidienne SLAC 2

W Destruction globale carpe

W 24%
W62%

ARTHROSE ET CONFLIT (SUR 37 ARTHRODESES SC) CAS %
Aucune 23 62
Conflit stylo-scaphoidien 9 24
Capito-lunaire 1 53
Radio-lunaire isolée 2 5
Radio-scaphoidienne (SLAC 2) 1 3
Destruction globale carpe 1 3

Tableau 25 : I'arthrose dans I'arthrodeése SC.

Dans 62% des cas, la révision radiographique ne montre aucune arthrose ni aucun conflit.

Dans 24% des arthrodéses SC, il existe un conflit stylo-scaphoidien. Ce conflit est une diminution
de la hauteur du cartilage (pincement) entre la styloide et le scaphoide sur le cliché de poignet de
face avec parfois un ostéophyte trés modéré. Dans un cas d’arthrodese, il s’agissait d’un conflit
avec une vis insérée par voie latérale et qui a nécessité son ablation.
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Figure 35 : conflit stylo-scaphoidien radiographique.

86% des arthrodeses SC n’ont pas d’arthrose majeure radio-scaphoidienne ou plus importante a 5
ans de recul.

Une arthrodése SC (3%) sur maladie de Kienbock stade 3B s’est compliquée d’une arthrose
capito-lunaire isolée et modérée.

Deux patients ont une arthrose radio-lunaire isolée et modérée (5%). Ils ont eu un traumatisme
initial & haute €nergie avec notamment une fracture cunéenne articulaire du radius. Cette arthrose
ne nécessite pas de reprise pour le moment

Un poignet a dégénéré en arthrose radio-lunaire dans le cadre d’un collapus carpien. Ce patient a
eu également une fracture cunéenne du radius lors du traumatisme initial. Il a bénéficié d’une
arthrodese totale de poignet.

Dans cette série, 60% des poignets qui ont eu une fracture articulaire du radius et une dissociation
scapho-lunaire ont évolué vers une arthrose radio-lunaire. Il s’agit probablement d’un facteur
prédictif de la survenue d’une I€sion arthrosique.

Une patiente a une évolution arthrosique en stade 2 du poignet SLAC selon Watson ' dans les

suites d’une instabilité scapho-lunaire apres une trapézectomie pour rhizarthrose. Cette patiente a
eu au final une arthrodese des 4 os apres son arthrodése SC.
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7. RECHERCHE DE PARAMETRES INFLUENCANT LES RESULTATS.

Il nous a semblé pertinent de connaitre I’influence de certains parametres sur les résultats
cliniques, fonctionnels et radiographiques.

7.1. Influence de la styloidectomie.

32% des patients ont eu une styloidectomie, soit 12 arthrodéses. 1l n’a pas été retrouvé de
différence significative entre le groupe « styloidectomie » et le reste des arthrodeses SC pour les
différentes mobilités étudiées ni le score PWRE.

Une tendance paradoxale est une diminution de I’inclinaison radiale a 7,8° dans le groupe
« styloidectomie » a 11° pour le reste de la série. Il existe également une diminution modérée de
la force au JAMAR ainsi qu’une douleur un peu plus forte au repos dans le PWRE (p>0,05).

La relation entre conflit radiographique stylo-scaphoidien et styloidectomie a été étudiée.

11 semble logique que les arthodéses SC qui ont eu une styloidectomie n’ont pas de conflit stylo-
scaphoidien a la radiographie. En revanche, Il existe 32% de conflit radiographique lorsqu’il n’y a
pas de styloidectomie (p>0,05).

7.2. Influence du conflit stylo-scaphoidien.

Plusieurs tendances modérées sont ressorties de cette €tude lorsqu’un conflit a été constaté a la
radiographie, sur les mobilités et les scores DASH et PWRE.

v Sur les mobilités :

-une diminution de la flexion a 34,4° cotre 40,7° (p=0,12) ;
-une diminution de I’extension a 31,4° contre 37,7° (p=0,16) ;
-une diminuttuon de I’inclinaison radiale a 6,7° contre 11° (p=0,065).

v" Sur le score DASH :

-le score du module Travail du DASH est moins bon a 32% contre 57%. La différence est
significative (p=0,0317).

v Sur le score PWRE :

-le score global du PWRE est moins bon avec une incapacité globale sur le poignet de 33,3%
contre 24,6% (p=0,23) ; Les items suivants sont plus importants : « intensité de la douleur a son
maximum » , « couper de la viande » (p=0,0651), « lever un fauteuil » (p=0,6), « utiliser une
serviette de toilette » (p=0,054), « hygiene et habillement » (p=0,874), « travaux dans les activités
de la vie quotidienne » (p=0,0815).

Mais ces résultats sont non significatifs. Rien ne montre que le conflit constaté a la radiographie a
une influence clinique. Le bénéfice de la styloidectomie n’est pas démontré sur les résultats
cliniques. L absence de styloidectomie influe trés probablement sur la survenue d’un conflit stylo-
scaphoidien, mais sans lien statistique significatif
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7.3. Influence de la réparation du ligament scapho-lunaire.

Les résultats cliniques, fonctionnels et les angles radiographiques ont ét€ comparés dans le groupe
« instabilité scapho-lunaire » en excluant les patients du groupe « pseudarthrodeses ».

9 poignets ayant eu une premiere réparation ont pu étre comparés a 18 arthrodéses SC sans
réparation préalable.

Aucune tendance ni différence significative n’ont été retrouvées. La réparation ne semble pas
influencer sur les résultats cliniques, sur les scores DASH et PWRE, sur les angles
radiographiques. Seule la durée d’arrét de travail avant 1’arthrodése est plus importante. En effet,
la réparation ligamentaire augmente la durée cumulée d’arrét de travail a 7,7 mois en moyenne
contre 3,3 mois lorsqu’il n’y a pas de réparation sans différence significative (p=0,0763>0,05). La
durée de reprise apres I’arthrodese n’est pas modifiée par la réparation du ligament.

7.4. Influence de I’accident de travail.

20 arthrodéses SC résultants d’un accident de travail ont ét€é comparées a 15 arthrodéses avec un
autre mécanisme.

Les mobilités sont comparables entre les deux groupes, tout comme la force au JAMAR et au
PINCH. Le score global PWRE est moins bon dans le groupe « accident du travail » avec une
incapacité¢ de 30% contre 23% d’incapacité lorsqu’il n’y a pas d’accident de travail (p>0,05).
Cette différence est surtout due aux items « douleur au port d’un objet lourd » et « intensité de la
douleur a son maximum » qui sont plus importants. Le score du module Travail du DASH est plus
important & 42% contre 33%. Enfin, la durée d’arrét de travail apreés |’arthrodeése est plus
importante a 8,3 mois contre 5,8 mois (p>0,05).

Sur les 20 accidents de travail, 11 patients ont repris leur travail au méme poste, 6 ont été
reclassés et 3 mis en invalidité, soit un taux de reprise d’une activité de 85% dans cette catégorie.

7.5. Influence de la durée d’arrét de travail cumulée avant ’arthrodése SC.

La durée d’arrét de travail cumulée avant |’arthrodése SC a été répartie en deux classes :
inférieure ou €gale a 12 mois et supérieure a 12 mois. Cette durée englobe les différents bilans et
interventions réalisés avant I’arthrodese.

La comparaison des résultats cliniques et fonctionnels pour ces deux classes n’a pas montré

d’influence de la durée d’arrét de travail avant ’arthrodese SC. La durée de reprise apres
["arthrodese SC ne dépend pas non plus cette durée.
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7.6. Influence de ’age.

L’age au moment de I’arthrodése SC a été réparti en deux classes : une classe inférieure ou égale
a 39 ans et une classe supérieure a 40 ans. La comparaison de ces deux classes n’a pas montré
d’influence de I’age sur les résultats cliniques et fonctionnels dans cette étude.

RESUME : LES RESULTATS.

L’age moyen au moment de I’arthrodese SC est de 43 ans.
Le recul moyen est de 59,5 mois soit pres de S ans.

La série est dominée par les accidents du travail.
L’arthrodese SC est réalisée principalement pour une instabilité scapho-lunaire chronique statique
ou dynamique. Elle a été réalisée a 15,8 mois en moyenne du début des symptomes.

La durée cumulée d’arrét de travail avant I’arthrodése SC est de 5,2 mois en moyenne.

En moyenne la flexion des poignets arthrodésés atteint 39° avec une diminution de 40% par
rapport au c6té contro-latéral ; I’extension atteint 36°, soit une diminution de 35% ; I’inclinaison
radiale est de 10° et diminue de 52% ; I’inclinaison ulnaire est de 31° et diminue de 21%.

La force au JAMAR est de 32 kg/force ; elle est diminuée de 22% par rapport au c6té contro-
latéral, la force au PINCH est quasiment identique des deux cotés.

Le score global du DASH est de 27%. Le score DASH pour le module Sport/Musique est de
30% ; il est plus important pour le module Travail a 38%.

L’incapacité globale du poignet opéré au PWRE est de 28,1% .
72% des patients reprennent une activité professionnelle a 7,3 mois en moyenne.

La durée de consolidation est de 10,1 semaines.

Le taux de pseudarthrodese est de 11%.

L’arthrodése SC préserve la hauteur du carpe sans déviation dans le plan frontal.

L’arthrodése SC ne corrige pas 1’angle radio-lunaire qui s’aggrave modérément.

L’angle scapho-lunaire est peu modifié a la révision ; il reste anormal, sans influence sur les
résultats cliniques et fonctionnels.

62% des arthrodéses SC n’ont aucun signe arthrosique; 86% des arthrodéses SC n’ont pas
d’arthrose majeure a 5 ans de recul. Le conflit stylo-scaphoidien atteint 24% des arthrodéses avec
une faible influence sur les résultats cliniques et fonctionnels.

Il n’a pas été retrouvé d’influence de la réparation du ligament scapho-lunaire avant une
arthrodése SC, d’influence de 1’accident de travail, d’influence de la durée d’arrét de travail
cumulé avant I’arthrodése SC ou d’influence de 1’Age sur les résultats fonctionnels et cliniques.

L’effectif de la série est faible, une plus grande cohorte permettrait d’approfondir ces résultats
pour confirmer ou infirmer ces tendances.
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Cinguieme partie

Cas cliniques.
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v' M. S., 31 ans, instabilité¢ SL statique. Echec de réparation du ligament SL.

DROIT

Flexion 48/86, extension 30/70, inclinaison ulnaire 32/34, inclinaison radiale 0/26 (degrés).
PWRE = 6%. DASH = 35%. Enseignant. Sport : musculation. 8 ans de recul.
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v" Mme D., 60 ans, instabilité SL d’origine dégénérative et bilatérale.

Arthrodése SC bilatérale. Flexion 50/52, extension 40/52, inclinaison ulnaire 40/40, inclinaison
radiale 24/10 (degrés). PWRE = 41%. DASH = 37,5%. Recul de 8 ans (G) et 3 ans (D).
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Sixieme partie

Discussion.
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1. CADRE DE CETTE DISCUSSION.

L’mnstabilité scapho-lunaire est un probléme ligamentaire fréquent.

Au stade aigii, lorsque les Iésions sont précoces (moins de 3 mois) et que le ligament est
réparable, une réparation par suture ou par réinsertion peut étre tentée. Cette attitude est retenue
par de nombreux auteurs. La méta-analyse de Garcia-Elias *° montre que, sur environ 100
ligaments réparés, 72% des patients sont peu ou pas douloureux, 87% d’entre eux conservent leur
force et 78% des patients conservent leur mobilité globale du poignet comparée au c6té contro-
latéral. Moins de 33% des patients ont une dégénérescence cartilagineuse.

Ce traitement peut étre raisonnablement tenté lorsque le potentiel de cicatrisation du ligament est
préservé et que le verrou ligamentaire secondaire n’est pas atteint.

Bien souvent, I’aspect du ligament et le délai depuis le traumatisme dictent la conduite
thérapeutique.

L’instabilité scapho-lunaire chronique est 1’étiologie principale qui nous a conduit a réaliser une
arthrodese SC. Elle a été réalisée secondairement dans les suites d’un échec de réparation
ligamentaire, de reconstruction ligamentaire ou lorsque le ligament scapho-lunaire n’était pas
réparable.

Les techniques de réparation isolées du ligament scapho-lunaire ne seront pas discutées car elles
sont utilisées dans les stades aigiis. De méme, les procédures chirurgicales palliatives pour traiter
le collapsus arthrosique du carpe, notamment les arthrodéses du carpe avec scaphoidectomie, ne
seront pas discutées.

Les résultats de cette étude seront discutés en fonction des autres séries d’arthrodese SC
retrouvées dans la littérature et des données expérimentales sur 1’arthrodese SC ou STT. Les
autres arthrodeses partielles seront discutées ; les techniques utilisant les parties molles et la
reconstruction du ligament scapho-lunaire ou le role de I’arthroscopie également. Enfin nous
ébaucherons un arbre décisionnel sur le traitement de I’instabilité scapho-lunaire chronique, dont
le consensus est loin d’étre établi.

L’arthrodése SC dans la maladie de Kienbock sera discutée uniquement par rapport aux autres
séries d’arthrodese SC et aux séries d’arthrodése STT. Les traitements visant a corriger une cause
anatomique d’hyperpression sur le radius ou le capitatum ne rentrent pas dans ce cadre
nosographique.

2. RAPPEL DES PRINCIPES DU TRAITEMENT CONSERVATEUR DANS LA
DISSOCIATION SCAPHO-LUNAIRE ET LA MALADIE DE KIENBOCK ;
APPLICATION A L’ARTHRODESE SC.

Le but du traitement conservateur dans la dissociation scapho-lunaire chronique est de réduire la
subluxation rotatoire du scaphoide. La réduction de cette subluxation permet la congruence le
pole proximal du scaphoide et la fossette scaphoidienne du radius et d’éviter ainsi le conflit entre
le pole proximal du scaphoide et la berge postérieure du radius source d’arthrose radio-
scaphoidienne puis de collapsus arthrosique global du carpe.
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Les arthrodéses partielles du carpe conservant le scaphoide, SC ou STT, ont cet objectif, tout
comme les gestes sur les parties molles ou de reconstruction ligamentaire.

L’arthrodése SC a pour but de pallier 'incapacit¢ mécanique du ligament scapho-lunaire et de
réduire le diastasis scapho-lunaire. L’écueil principal de toute arthrodese partielle est une
diminution plus ou moins importante de la mobilit€ du poignet.

Les interventions sur les parties molles ont pour but de pallier I’incontinence mécanique des
verrous stabilisateurs du scaphoide et du lunatum. Elles permettent la suppléance du ligament
scapho-lunaire et/ou du complexe ligamentaire distal du scaphoide, la réduction du diastasis
scapho-lunaire, le DISI du lunatum et la subluxation rotatoire du scaphoide. Théoriquement, elles
diminuent moins les mobilités du poignet puisqu’elles ne bloquent pas les mouvements intra-
carpiens.

Le but de ces traitements est de préserver le poignet du collapsus arthrosique du carpe.

Dans la maladie de Kienbd&ck, I'arthrodése partielle du carpe SC ou STT est essentiellement
indiquée lorsque aucune autre cause anatomique d’hyperpression sur le lunatum n’a été identifice
(index radio-, pente lunarienne radiale et hauteur du capitatum normal). Elle a pour but de
diminuer la pression sur le lunatum en transférant la pression sur le versant radial du carpe sur
I’articulation radio-scaphoidienne. Elle permet théoriquement de revasculariser le lunatum dans
les stades précoces de la maladie. Elle doit limiter la survenue du collapsus arthrosique du carpe
en maintenant la hauteur du carpe et en évitant la bascule du scaphoide entrainée par le tassement
et la fragmentation du lunatum. Les arthrodéses STT et SC sont les plus décrites dans la
littérature. Un geste de revascularisation du lunatum ou de lunarectomie est parfois associé a
’arthrodese en fonction des stades. Ces techniques n’ont pas été associ€es a I’arthrodese SC dans
notre série.

3. LLES SERIES D’ARTHRODESES SC.

Les données épidémiologiques de ces séries seront décrites en premier pour une meilleure
compréhension.

Les séries d’arthrodeses scapho-capitales sont peu nombreuses dans la littérature.
Historiquement, c’est Sutro "6 en 1946 puis Helfet en 1952 *° qui rapportent les premiéres
arthrodeses scapho-capitales pour traiter une pseudarthrose du scaphoide.

Il faut attendre 1991 et I’étude de Pisano ''* pour qu’une série conséquente soit publiée. Il
rapporte 17 arthrodeses SC avec une cohorte relativement hétérogéne. L’dge moyen est de 32 ans.
La durée entre le début des symptomes ou le traumatisme et I’intervention est de 16 mois. La
distribution des étiologies est la suivante : 3 pseudarthroses du scaphoide, 4 dissociations scapho-
lunaires, 9 maladies de Kienbock avec 3 poignets stades 2, 3 poignets stades 3, 3 poignets stades
4 ; une pseudarthrose d’une fracture transverse du lunatum. Le recul de cette étude est de 23, 4
mois.

Sennwald "** en 1995 rapporte une série de 11 arthrodéses SC pour maladie de Kienbock a 36
mois de recul, avec 1 patient stade 2, 4 stades 3A, 6 stades 3B. L’4ge moyen est de 30 ans, les
symptémes évoluent depuis 26 mois en moyenne.

Chantelot *® publie en 2005 les résultats & 26 mois de 13 arthrodéses SC pour dissociation scapho-

lunaire chronique. L’4ge moyen est de 40 ans. Le délai entre la prise en charge initiale et la
chirurgie est de 16 mois. 1l y avait 8 accidents de sport et 5 accidents de travail soit 38%.
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Saffar ' en 2007 publie une importante série de 33 arthrodéses SC et 32 patients pour
dissociation scapho-lunaire, d’un d4ge moyen de 39,4 ans. 1l a 20 travailleurs manuels, et 40%
d’accidents du travail. Les arthrodéses ont été réalisées a 18 mois en moyenne du traumatisme.
Cet auteur rapporte également une série de 14 arthrodéses SC pour maladie de Kienbock. L age
moyen de cette série est de 42,5 ans, avec 8 stades 4, 2 stades 3, 4 stades 2. 14 interventions
¢taient associées a I’arthrodése avec une lunarectomie dans 12 cas sur 14.

Le recul est respectivement de 26 mois et de 24,2 mois. Il y a eu 4 interventions antérieures.
[’ancienneté des troubles était de 57,4 mois.

Youn Szalay '® rapporte en 2001 une série de 30 arthrodéses SC, mais 1’étiologie n’est pas
précisee.

3.1. Résultats clinigques.

3.1.1. Les mobilités (TABLEAU 26 ET 27).

Dans notre étude, la flexion est plus diminuée que ’extension. Elle est diminuée de 40% par
rapport au coté contro-latéral avec 39° de mobilité, I’extension est de 36° et diminuée de 35%.
L’arc de flexion-extension est de 75° pour 119° au c6té contro-latéral, soit une diminution globale
de 37% par rapport au c6té contro-latéral.

Ces valeurs sont retrouvées chez Young Szalay '83, Pisano ”4, Chantelot 26, ou la mobilité des
poignets arthrodésés est comparée avec le coté contro-latéral. Saffar '*° note également que la
flexion est plus limitée que 1’extension en comparant avec les mobilités pré-opératoires. Sennwald
8 note sans détailler une diminution de I'arc de flexion-extension de 52% & 64° par rapport au
c6té contro-latéral.
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FLEXION

ASC (DEGRES) CONTRO-LATERAL COTE OPERE PRE-OPERATOIRE
Pisano ' 32 -46% -36%
Chantelot *° 28 -52% - -40%
Notre étude 39 -40% -
Saffar '** 37,2 = -16%

EXTENSION

Pisano ' 42 -40% -5%
Chantelot 2 48 -33% -20%
Notre étude 36 - ~35% -
Saffar '** 51,3 . ~ -20%

Tableau 26 : mobilités en flexion et extension des séries d'arthrodéses SC par rapport au
cOté contro-latéral ou aux mobilités pré-opératoires.

Il y a plusieurs explications possibles sur cette différence entre la flexion et I’extension. La
diminution de la mobilité s’explique par le blocage de I’articulation SC. Le scaphoide n’a plus de
mouvement avec le capitatum, mais la perte de mobilité de I’arthrodése SC est plus importante
que la perte de mobilité de I’articulation scapho-capitale.

Le scaphoide est beaucoup plus mobile avec le capitatum en flexion de poignet qu’en extension.
La flexion est donc logiquement diminuée dans I’arthrodése SC. La mobilité du capitatum est
faible avec le scaphoide en extension du poignet, ils agissent tous deux en un bloc scapho-capital
et l’articulation radio-lunaire est prépondérante dans ce secteur. En théorie, la fixation du
scaphoide au capitatum n’a que peu d’incidence sur I’extension du poignet car ils reproduisent ce
bloc. Les quelques études d’arthrodeses SC expérimentales montrent qu’en flexion, I’articulation
luno-capitale diminue sa mobilité par rapport a la radio-carpienne ; ces études ne permettent pas
de trancher sur la responsabilité de chacune de ces articulations dans la limitation de 1’extension.
Des réserves sont a émettre sur la retranscription in vivo des résultats de ces études
expérimentales. Aucun n’auteur ne reproduit un DISI pour simuler une dissociation scapho-
lunaire ou une maladie de Kienb6ck avancée. L’absence de capacité mécanique du ligament
pourrait au contraire permettre, a |’instar de la distension capsulaire et ligamentaire de la
polyarthrite rhumatoide, une plus grande libert¢ de mouvement au lunatum sur le capitatum et
ainsi moins diminuer I’extension. Cependant la capacité de mouvement du lunatum avec le
capitatum est certainement diminuée lorsque le DISI est ancien, important et fixé dans la
dissociation scapho-lunaire chronique, ou lorsque le Ilunatum est détruit dans la maladie de
Kienbock.

La position du scaphoide dans le plan sagittal joue un réle important. Les études expérimentales
montrent que 1’angle radio-scaphoidien doit étre compris entre 30° et 57° pour permettre des
mobilités en flexion-extension de 60% par rapport a un poignet normal. Un angle trop important
avec un scaphoide trop horizontalisé diminue la flexion du poignet, augmente son extension et
finalement déséquilibre la répartition relativement homogéne entre la flexion et I’extension. Saffar
' dans cette optique, préfére moins corriger la position du scaphoide avec un angle radio-
scaphoidien a 60°.

Dans notre étude, 1’angle radio-scaphoidien est inférieur a 60° en post-opératoire. Il est de 55,85°
pour Pensemble de nos arthrodeses SC. Nous n’avons pas mis en évidence de différenced de
mobilités pour les patients avec un angle plus important. Peu d’auteurs ont étudié cet angle dans
leurs études.

Un DISI persistant du lunatum peut également diminuer la mobilité radio-lunaire et donc
Iextension, en translatant vers I’arriére le capitatum qui peut buter contre la berge postérieure de
[’auvent radial.
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La voie d’abord dorsale est trés certainement a incriminer. Comme dans toutes les chirurgies
dorsales du poignet, les cicatrices cutanées et capsulo-ligamentaires rendent ces structures moins
¢lastiques a P’étirement en flexion. Quelques arthrodéses dans notre série ont été réalisées sous
arthroscopie pour tenter de limiter ces cicatrices. 1l n’y a pas assez de patient pour savoir si cette
technique peut jouer un role pour gagner en mobilité.

Les mobilités en inclinaison ulnaire et radiale sont également limitées.

Dans notre série, I’inclinaison radiale est limitée a 10° et diminuée de 52% par rapport au coté
contro-latéral. L’inclinaison ulnaire est de 31° et diminuée de 21%. L’arc d’inclinaison radio-
ulnaire est de 41° et diminué de 32%. L’inclinaison radiale est donc plus limitée que I’inclinaison
ulnaire. Pisano ”4, Chantelot %6, Saffar '*° retrouvent les mémes valeurs (TABLEAU 27). Sennwald
P8 note un arc d’inclinaison radio-ulnaire de 28° et diminué de 52% par rapport au coté

controlatéral. Young Szalay '®%'® &voque également une diminution prépondérante de
[’inclinaison radiale.

INCLINAISON RADIALE ASC (DEGRES) CONTROLATERAL COTE OPERE PRE-OPERATOIRE
Pisano ''* E e 15 -42% -37%
Chantelot % 13,8 -47% , -31%
Notre étude 10 -52% -
Saffar '** 10,3 | -1 ' -40%

INCLINAISON ULNAIRE
Pisano ' 24 -63% -14%
Chantelot 2 25,8 26% -14%
Notre étude , i 31 21% -
Saffar '** ; 292 g -15%

Tableau 27 : mobilités en inclinaison radiale et ulnaire des séries d'arthrodéses SC par
rapport au coté controlatéral ou aux mobilités pré-opératoires.

En inclinaison radiale, le scaphoide, le lunatum et le capitatum translatent dans cette direction.
Une flexion du couple scapho-lunaire est indispensable pour éviter de buter dans 1’auvent radial,
cette flexion s’accompagne d’une pronation du scaphoide autour du capitatum. L’articulation
radio-scaphoidienne semble prépondérante dans ce mouvement. En inclinaison ulnaire le
scaphoide et le lunatum font le mouvement inverse, se mettent en extension et se translatent en
ulnaire. Le lunatum via I’articulation luno-capitale a une part prépondérante dans ce mouvement.

Dans I’arthrodése SC, ces mouvements sont contrariés. Le scaphoide ne peut plus réaliser cette
flexion, la translation radiale du bloc SC et du lunatum est trés diminuée et I’inclinaison radiale
est donc limitée. En inclinaison ulnaire, le bloc SC arthrodésé s’étend par rapport au lunatum. Ces
trois os réalisent une translation ulnaire, mais le lunatum diminue sa mobilité en extension.

Les données expérimentales se contredisent sur la part relative de la diminution entre inclinaison
radiale et ulnaire. En revanche les séries cliniques montrent clairement que 1’inclinaison radiale

diminue plus que I’inclinaison ulnaire.

Pour Young Szalay, les mobilités se stabilisent seulement aprés 12 mois.
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v Comparaison des mobilités entre le groupe « instabilité

scapho-lunaire » et maladie de

Kienbock.

FLEXION ASC (DEGRE S) CONTROLATERAL COTE OPERE PRE-OPERATOIRE

Saffar ISL 38,5 - -25%
Notre étude ISL 40,8 -37% -
Saffar 2007 Kienbock 37,1 - -4%
Notre étude Kienbock 29.3 -48% -

EXTENSION
Saffar ISL 52,2 - -16%
Notre étude ISL 39,2 -29% -
Saffar Kienbdck 46.4 - -19%
Notre étude Kienbock 24,7 -56% -
INCLINAISON RADIALE ;
Saffar ISL 10,5 i - -36%
Notre étude ISL 10,8 -52% -
Saffar Kienbock 12,1 - -26%
Notre étude Kienbock 8.3 -56% -
INCLINAISON ULNAIRE

~Saffar ISL 30 - -12%
Notre étude ISL 32,3 -18% -
Saffar Kienbock 257 - +7%
Notre étude Kienbock 29 27% -

Tableau 28 : mobilités comparées 2 la série de Saffar '*° pour les instabilités scapho-lunaires
(ISL) et la maladie de Kienbdck.

Cette comparaison met en évidence que les poignets opérés pour une maladie de Kienb6ck ont des
mobilités moins importantes, notamment pour la flexion et I’extension avec une différence
significative. Ces poignets sont en général moins mobiles avant I’arthrodése que les poignets avec
une dissociation scapho-lunaire. Mais ce geste est plus enraidissant que sur les poignets du groupe
« instabilité scapho-lunaire ». Les objectifs de mobilité de cette arthrodeése doivent étre donc
moins importants que sur les dissociations scapho-lunaires.

107



3.1.2. La force.

JAMAR ASC (KG/FORCE) CONTROLATERAL COTE OPERE PRE-OPERATOIRE
Pisano " ‘ 29 -26% : +20%
Young Szalay '** -1 -33% <
Chantelot % 14 - +23%
Notre étude 32 22% =
Saffar '%* - - +8%
Saffar ISL 4 - - +4%
Notre étude 1SL 32,5 ~-19% =
Sennwald '** Kienbdck 39 -28% =
Saffar Kienbock - - +12%
Notre étude Kienbock 30,7 -17% o

Tableau 29 : la force dans 'arthrodeése SC.

Notre série fait apparaitre une diminution de la force par rapport au cété controlatéral de 22%
avec un score de JAMAR 2 32 kg/force, ce qui est comparable a Pisano "%, ou Chantelot *®. Young
Szalay retrouve une diminution un peu plus importante de 33% '®.

Les auteurs qui ont comparé la force avant et apres 1’arthrodése note une augmentation de la force
de poigne au JAMAR, de 8% pour Saffar '*, de 23% pour Chantelot * mais avec une force
relativement faible a 14 kg/force, et de 20% pour Pisano '*.

La force de la pince est également diminué par rapport au coté controlatéral : de 12,5% dans notre
série a 5,6 kg/force, de 17% pour Sennwald "**. Pour Chantelot *, le pinch post-opératoire
progresse de 2,4 a 3 kg/force, soit plus 25%.

Cette intervention semble restaurer la force de poigne, et conserver la force de la pince. En
revanche, elle ne permet pas de revenir au niveau initial et il existe une différence entre le coté
opére et le cOté€ non opére.

Nous ne notons pas de différence importante dans notre étude pour la force entre le groupe
« instabilité scapho-lunaire » et le groupe « Kienbdck ». Un seul patient a une maladie de
Kienbdck bilatérale.

Saffar '*° note une augmentation de 4% de la force pré-opératoire pour les dissociations scapho-

lunaires et de 12% pour les maladies de Kienbock. L’amélioration est plus importante pour les
maladies de Kienbock. Il I’explique par la diminution de la douleur.
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3.2. L.a douleur et la fonction.

L’indolence totale n’est pas obtenue.

50% de nos patients n’ont pas de douleur au repos. Mais la douleur augmente lors des
mouvements répétés et lors du port de charges lourdes. La moitié de nos patients s’estime capable
de réaliser leurs activités de la vie quotidienne, leur travail et leurs travaux ménagers avec peu ou
trés peu de deéficit. Les patients sont quasiment tous satisfaits de I’intervention et de I’amélioration
sur la force et la douleur par rapport a la situation pré-opératoire. 94% d’entre eux choisiraient a
nouveau cette intervention.

Le score global du DASH différe peu de celui du PWRE, ce qui signifie que les patients ont
globalement peu de pathologies associées aux membres supérieurs. L’age est certainement en
cause dans cette notion et le poignet opéré est le principal probléme des patients. Le score du
module sport/musique du DASH est moins important que pour le module travail. Les patients
adaptent leur activité de loisir en fonction de leur douleur.

Le score PWRE permet d’avoir un détail précis de la douleur et de I’incapacité du poignet dans
différentes activités.
Aucune autre série n’utilise ce score. Seul le DASH est mentionné par Young Szalay '*.

Les résultats sur la douleur et la fonction sont difficiles & comparer avec les autres études car
chaque auteur utilise une classification qui lui est propre.

Pour Pisano 'Y, 41% des patients ont une douleur modérée au travail ou lors des activités de la vie
quotidienne. Pour Sennwald '**, 27% des patients ont une douleur aux gestes de force et 1 patient
a des douleurs permanentes. Pour Young Szalay '®, 13% des arthrodeses soit 4 patients ont une
douleur.

Chantelot *® rapporte que 46% des patients soit 6 patients sur 13 ont des douleurs climatiques,
23% des douleurs aux gestes de force (3 patients) et 23% des douleurs permanentes (3 patients),
un patient est indolore.

Il n’y a pas d’explication claire sur la persistance de la douleur dans cette arthrodese. Nous ne
retrouvons pas de cicatrices névromateuses. Les douleurs sont souvent réveillées par les
mouvements répétés et le port de charges lourdes. Nous avons constaté €galement qu’elles sont
réveillées par le mouvement dans son amplitude maximale. L’étirement des cicatrices capsulo-
ligamentaires est limité et est peut étre douloureux.

LLa pression cartilagineuse est certainement en cause. Plusieurs auteurs ont montré
expérimentalement que [’arthrodése SC réalise un transfert de pression sur I’articulation radio-
scaphoidienne et décharge I’articulation radio-lunaire. Ce concept de transfert de charge est le
postulat de I’arthrodése SC dans la maladie de Kienbdck pour éviter une pression douloureuse sur
le lunatum nécrosé. Ces auteurs ne se prononcent pas sur la réelle action antalgique de cette
arthrodése >"**'%® car I’hyperpression cartilagineuse radio-scaphoidienne pourrait étre a I’origine
des douleurs.
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La plupart des auteurs réalisent leurs tests avec une tres faible simulation de la force.

L’interprétation de 1’étude de Gunal ** montre un parallélisme étonnant entre nos résultats
cliniques et ses résultats expérimentaux. L’effet de I’arthrodese SC sur la répartition des pressions
serait completement annulé lors de I’exercice d’une force plus importante sur le poignet recréant
ainsi des gestes de la vie quotidienne. La pression ainsi redirigée vers le lunatum expliquerait la
recrudescence des douleurs plus clairement dans la maladie de Kienbock que dans la dissociation
scapho-lunaire.

La dénervation partielle par neurectomie systématique du nerf interosseux postérieur lors de la
voie d’abord n’est a priori pas suffisante pour permettre I’indolence totale pour tous les patients. 11
se pose la question d’une dénervation globale du poignet. Chantelot *® mentionne la réalisation
systématique de cette dénervation compléte du poignet lors de 'arthrodése SC, mais n’a pas
publi¢ de résultats. La dénervation complete du poignet alourdit le geste d’arthrodése en
multipliant les voies d’abords. Elle permet de diminuer les douleurs articulaires et pourrait aider a
la rééducation avec des mobilisations moins douloureuses. Mais son effet reste transitoire dans le
temps et aucune €tude comparative n’est a ce jour disponible avec un recul suffisant comparant
I”arthrodése SC avec et sans dénervation compléte.

v Comparaison de la douleur et de la fonction entre le groupe « instabilité scapho-lunaire »
et maladie de Kienbock.

Dans notre série, c’est essentiellement la douleur au repos qui est plus importante pour la maladie
de Kienbock avec une différence a la limite de la significativité (p=0,0595). 2 patients sur 6 n’ont
aucune douleur au repos. Sennwald '*® semble relater de meilleurs résultats tout comme Saffar '*°
qui note que la douleur était presque permanente en pré-opératoire, elle devient intermittente en
post-opératoire. Mais il n’est pas précisé s’il s’agit d’une douleur au repos ou lors des activités.
Pour les dissociations scapho-lunaires, ce dernier auteur rapporte que la douleur €tait présente « a
tous les efforts » en pré-opératoire et est devenue « climatique ou intermittente » sans autre
précision.

La douleur aux mouvements répétés et aux ports de charge augmente dans notre série pour les
deux groupes sans différence notoire entre le groupe « instabilité scapho-lunaire » et le groupe
« Kienbock », ce qui rejoint la théorie expérimentale de Gunal *. La douleur maximale atteinte et
la fréquence de la douleur sont plus importantes pour les maladies de Kienbock, mais sans
différence significative.

Sennwald rapporte 27% de patients avec une douleur aux gestes de force

Globalement les poignets du groupe « instabilité scapho-lunaire » ont une meilleure fonction et
sont peu limités dans les activités décrites que pour le groupe « Kienbdock ».

Tous comme pour les mobilités, les résultats sur la douleur sont plus modestes sur la maladie de

Kienbock. Le stade avancé de la nécrose du lunatum a la révision est probablement en cause dans
la persistance de la douleur.
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3.3. La reprise d’activité.

La reprise d’activité est une notion tres importante.

Dans notre série, 72% des patients reprennent une activité professionnelle : 22% des patients
reprennent avec reclassement, 50% des patients au méme poste. 28% des patients ne reprennent
aucune activité. Nous avons 57% d’accidents du travail.

1

Pour Pisano ''*, 94% des patients ont repris leur travail, 1 patient sur 17 a repris le travail avec

reclassement.

Pour Sennwald '*¥, 69% des patients (9/11) ont repris une activité dont 2 reclassements.

Chantelot *° rapporte que 77% des patients soit 10 patients ont repris une activité professionnelle,
dont trois patients en reclassement. Il note 38% d’accidents du travail.

Saffar '® rapporte peu de résultats fonctionnels dans son étude. Il décrit simplement 40%
d’accidents du travail.

Seules les séries frangaises rapportent avec précision le taux d’accidents du travail et le type de
retour au travail et la notion de reclassement. Pour Chantelot *®, les patients en accident du travail
sont les plus douloureux.

Nous ne retrouvons pas dans notre étude d’influence de ’accident du travail sur la durée de retour
a Iactivité, sur les résultats cliniques, sur les scores fonctionnels, sur la reprise du travail. Il existe
peut-étre un biais par rapport a ’effectif relativement faible de la série.

La durée de reprise du travail n’est pas notée dans les autres études. Elle correspond en général a
la rééducation post-opératoire et est relativement longue, de ’ordre de 7,3 mois avec un coit
social non négligeable. Dans notre étude, la récupération de la force est le seul facteur déterminant
retrouvé qui permet aux patients de reprendre ou non une activité. 1l existe des différences de
capacité et de douleur entre les patients qui ont été reclassés et ceux qui ont repris leur travail au
méme poste. Les patients reclassés se plaignent plus de leur poignet.

v Comparaison de la reprise d’activité entre le groupe « instabilité scapho-lunaire » et
maladie de Kienbock ».

Les arthrodeses SC sur maladie de Kienbdck reprennent plus tard une activité a 9,2 mois alors
que les arthrodéses du groupe « instabilité¢ scapho-lunaire » reprennent plus t6t a 6,8 mois.
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3.4. Résultats radiographigues.

3.4.1. Le taux de pseudarthrodése.

PSEUDARTHRODESE NOMBRE ASC ; %
Pisano ' 2 17 ' 12%
Young Szalay '** 6 30 20%
Chantelot % 3 13 - 23%
Saffar '%° 5 33 15%
Notre étude 2007 4 37 ‘ 11%
Saffar ISL :
Notre étude ISL 4 ¢ 31 13%
Sennwald '*® Kienbock 0 11 0%
Saffar Kienbdck 2 14 14%
Notre étude Kienbéck - / 0 6 0%

Tableau 30 : taux de pseudarthrodése de I'arthrodése SC.

Notre étude rapporte un taux de pseudarthrodése de 11% sur ’ensemble des arthrodeses SC
revues. Sur I’ensemble des arthrodeses SC effectuées dans le service depuis 1999 (patients revus
et révision sur dossier) ce taux est de 8%. Un patient a été repris deux fois.

" a2 eu 2
relate 6 pseudarthrodeses

Dans la littérature, ce taux est variable avec une moyenne de 16%. Pisano
pseudarthrodéses dont une arthrodése reprise 2 fois, Young Szalay '*
dont une arthrodése reprise 2 fois.

Saffar *° précise que ’arthrodése SC consolide bien car la surface de contact entre le scaphoide et
le capitatum est importante avec une bonne congruence articulaire. Cet auteur indique également
qu’une importante compression peut étre néfaste pour la consolidation. Le choix du matériel
d’ostéosynthése est primordial pour Chantelot “°. Il met en cause dans ses premiéres arthrodéses
SC les agrafes bipodes sans mémoire de forme comme un facteur de non consolidation de
I’arthrodeése. 1l utilise dorénavant soit un double vissage a compression soit des agrafes a mémoire
de forme. Le double vissage a en général I’inconvénient d’une 2°™ voie d’abord latérale.

86% de nos arthrodeses ont été réalisées avec des agrafes bipodes sans mémoire de forme et notre
taux de pseudarthrodese est faible. Les vis ont été utilisées dans quelques cas et notamment lors
de D’arthrodeése sous arthroscopie. Notre patient qui a €été repris deux fois, soit 3 gestes
d’arthrodéses, a eu un double vissage en compression lors de la 1 reprise. Ce vissage n’a pas
permis la consolidation, il a ét€ repris avec mise en place d’un greffon iliaque encastré en chevron
et ostéosynthésé avec des agrafes. Comme Saffar *°, nous pensons qu’une importante compression
n’est pas un gage de consolidation. Diminuer la hauteur du bloc scapho-capital entraine des forces
de distraction au niveau du foyer d’arthrodése. La technique d’exérése du cartilage et de
I’avivement de ’os sous chondral jusqu’a obtenir un os spongieux de bonne qualité est trés
importante & nos yeux. L’espace restant doit étre comblé par une greffe d’os spongieux. La
quantité nécessaire ne doit pas étre diminuée artificiellement par un vissage en compression.
L’immobilisation post-opératoire stricte est importante.
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Cependant, aucune technique d’ostéosynthése ne semble protéger de la pseudarthrodese, que ce
soit les vis en compression ou les agrafes, Il s’agit surtout d’une affaire d’école entre la nécessité
pour les uns de réaliser une compression par vis ou agrafes a mémoire de forme et la nécessité de
garder la hauteur scapho-capitale pour les autres et de greffer la zone avivée. Aucune étude ne
prouve la supériorité d’un montage par rapport a I’autre dans les arthrodeses du carpe.

La technique d’arthrodése SC sous arthroscopie ° a été essayée sur 4 patients de notre service et 3
patients revus dans notre série. La greffe osseuse n’est pas possible et aprés avivement a la fraise
motorisée, ’ostéosynthese est assurée par 2 vis en compression insérées par voie latérale. Un
patient sur les quatre de notre série a pseudarthrodésé. Le nombre d’arthrodéses SC sous
arthroscopie dans cette série est trop faible pour en tirer des conclusions, notamment sur I’absence
de greffe osseuse et [’avivement parfois difficile a réaliser dans la survenue de la pseudarthrodese.
La difficulté de réduction du scaphoide peut étre problématique et peut nécessiter une conversion
a ciel ouvert. Techniquement exigeante, elle n’a pas prouvé sa supériorité sur la technique
classique quant aux mobilités. Elle n’est pour I’instant plus utilisée dans notre service.

Nos patients qui ont pseudarthrodésé ont de moins bons résultats a la révision. Le nombre
d’interventions, la longue durée cumulée d’immobilisation sont des facteurs importants. Ces
patients avaient tous une dissociation scapho-lunaire chronique.

v Comparaison des résultats du groupe « pseudarthrodése » aux patients du groupe
« instabilité scapho-lunaire ».

Les mobilités sont moins bonnes pour le groupe « pseudarthrodese ».

La flexion est diminuée de 46% (37,3°/69°), I’extension de 41% (33°/55,8°), I’inclinaison radiale
de 65% (7°/19,8°). L’inclinaison ulnaire est diminuée de 41% avec une différence significative
(p=0,0457).

L’arc de mobilité radio-ulnaire suit la méme tendance avec une diminution de 49% (29,5°/57,5°)
avec une différence quasi significative (p=0,0505).

La prono-supination est plus diminuée dans le groupe « pseudarthrodése » avec 165,5° contre
178,8° dans le groupe « instabilité scapho-lunaire », avec une différence significative (p=0,008).

La force au JAMAR est diminuée de 43% (28kg/force contre 49,2).
Les scores fonctionnels sont plus mauvais dans ce groupe.

Le score global du DASH est a 36,9% et le score du module Travail a 46,9%. Les quatre patients
ont cependant repris une activité professionnelle (un patient en reclassement).

Le score du PWRE également moins bon avec 43% d’incapacité globale sur le poignet opéré.

La douleur au repos est plus importante avec une différence significative (p=0,0007), tout comme
la douleur aux mouvements répétés et au port de charges lourdes (p=0,04). Il existe également un
déficit de fonction plus important, avec notamment une différence a la limite de la significativité
pour les items « tourner une poignée» (p=0,0545) et « utiliser une serviette de toilette »
(p=0,0505). Ces activités utilisent la prono-supination un peu plus déficitaire et plus douloureuse
dans le groupe « pseudarthrodése ».
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3.4.2. Ladurée de consolidation.

La consolidation de P’arthrodése SC est difficile a visualiser sur les radiographies a cause de la
conformation spatiale entre le scaphoide le capitatum. Le temps de consolidation dans notre étude
est de 10,2 semaines. 1l est nettement plus long pour Pisano ''* (22 semaines en moyenne) et de
11,2 semaines pour Young Szalay '¥.

3.4.3. La hauteur du carpe ; les angles radio-lunaires, radio-scaphoidiens et scapho-
lunaires.

Dans notre étude, la hauteur du carpe n’est pas pathologique en pré-opératoire. Cela signifie que
les poignets n’ont pas de collapsus carpien pré-opératoire. La hauteur reste stable dans I’ensemble
des arthrodéses SC sauf dans le groupe « Kienbock ». Cette hauteur diminue par le tassement du
lunatum sans toutefois devenir pathologique. L’arthrodése SC a 5 ans préserve donc la hauteur du
carpe et du collapsus carpien dans la dissociation scapho-lunaire et la maladie de Kienbock. Mais
elle n’a pas d’action sur le génie évolutif de cette maladie.

L’angle radio-lunaire moyen est €galement non pathologique en pré et post-opératoire pour
’ensemble des arthrodeses SC et pour les deux groupes. La bascule en extension du lunatum est
donc modérée, ce qui signifie que nos patients sont opérés relativement tot dans I’évolution des
deux pathologies. Les deux groupes ont une aggravation comparable de I’angle radio-lunaire.

L’ angle scapho-lunaire pré-opératoire est pathologique pour les dissociations scapho-lunaires, ce
qui correspond au diagnostic radiographique de la maladie, et a la limite de la normalité pour la
maladie de Kienbock. L angle radio-scaphoidien est également augmenté par horizontalisation du
scaphoide. L’angle scapho-lunaire post-opératoire est peu diminué dans le groupe « instabilité
scapho-lunaire » alors qu’il augmente pour le groupe « Kienbdck ».

Cependant la lecture de I’angle radio-scaphoidien post-opératoire pour le groupe « instabilité
scapho-lunaire » montre que I’intervention corrige la position du scaphoide en lui redonnant une
position plus verticale 8 moins de 60°. Nous avons déja évoqué I’importance de cet angle a moins
de 60° pour obtenir les mobilités les plus importantes au niveau du poignet. Le positionnement du
scaphoide est également important pour prévenir I’arthrose radio-scaphoidienne en récupérant une
congruence physiologique entre le pdle proximal du scaphoide et le radius. Dans le groupe «
Kienbdck », cet angle est peu diminué.

L’angle scapho-lunaire qui est la résultante de ’angle radio-lunaire et radio-scaphoidien est peu
modifié dans le groupe « instabilité scapho-lunaire » et augmenté dans le groupe « Kienbock ».
L’augmentation de l’angle radio-lunaire en est la cause dans le groupe «instabilité scapho-
lunaire ». La position du scaphoide n’a sans doute pas été assez corrigée dans la maladie de
Kienbock, bien que cet angle soit en-dessous de 60°.

Le réglage de I’angle radio-scaphoidien est donc prépondérant lors de ’intervention et doit étre
contrélé a I’amplificateur de brillance. De cet angle découlent les mobilités et I’évolution
arthrosique du poignet.

Le faible effectif du groupe « Kienbock » est & souligner dans les résultats et ’interprétation des
différents angles, notamment radio-scaphoidien.
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Contrairement & notre série, Chantelot *® retrouve une modification de la hauteur du carpe entre le
pré et le post-opératoire, de 0,47 a 0,54. Les patients de cette série ont une dissociation scapho-
lunaire plus avancée avec un début de collapsus carpien et un DISI important. Pour cet auteur, la
reverticalisation du scaphoide permet de redonner de la hauteur au carpe. Le DISI est également
corrigé : I’angle radio-lunaire augmente et passe de -33,25° a -11°. La hauteur du carpe est
augmentée car le DISI est corrigé avec une augmentation de la valeur de L2. Nous ne retrouvons
pas ces notions dans notre étude. 1l n’explique pas comment la reverticalisation du scaphoide
permet de corriger le DISI. Théoriquement le ligament scapho-lunaire et les attaches
ligamentaires extrinseques sont lésé€s produisant une bascule importante du lunatum. Il est peu
probable qu’un processus ligamentaire cicatriciel mécaniquement incompétent soit a I’origine de
cette correction. La réduction sous le lunatum du capitatum qui est translaté en arriere peut

corriger I’extension du lunatum '*.

Saffar '*® ne retrouve pas d’action sur le lunatum. Le DISI post-opératoire n’est pas corrigé,
’angle scapho-lunaire peut rester augmenté. Le pdle proximal du scaphoide est redevenu
congruent avec la fossette scaphoidienne du radius ce qui est le facteur limitant de I’arthrose.

Sennwald "** montre une légére diminution du DISI avec un angle radio-lunaire passant de -13,6°

a-9,7°. L’angle radio-scaphoiden au recul est de 51°.

3.4.4. Latranslation ulnaire du carpe aprés arthrodese SC.

Nous ne notons pas de dérive radiale ou ulnaire dans le plan frontal en pré ou en post-opératoire.
Nous n’avons pas retrouveé de translation ulnaire ou radiale chez les patients qui ont eu une
styloidectomie au moment de ’arthrodése ou aprés I’arthrodese. Le risque d’instabilité du carpe
apres styloidectomie sera discuté avec 1’arthrodese STT.

Saffar '%¢ décrit un cas de dérive ulnaire lors d’une arthrodése SC sur maladie de Kienbéck.

Cette complication a été décrite par Budoff en 2005 ** qui rapporte 2 cas de dérive ulnaire du
carpe apres arthrodese SC avec lunarectomie et styloidectomie de 3mm. Le ligament extrinseque
antérieur radioscaphocapitate a été visualisé et palpé en per-opératoire. Une Iésion des attaches
radiales par la lunarectomie peut €tre en cause pour l'auteur. La détente ligamentaire par
diminution de ’espace SC par I’arthrodese ainsi qu’une position du scaphoide trop horizontale
sont également évoquées.
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3.4.5. L’arthrose et la styloidectomie.

Nous rapportons 2 styloidectomies post-arthrodése pour 10 styloidectomies réalisées pendant
J’arthrodése. Ce geste semble diminuer & la révision le nombre de conflits stylo-scaphoidiens
radiographiques, sans lien statistique formel. Le bénéfice de la styloidectomie n’est pas démontré
sur les résultats cliniques.

Saffar '*® rapporte une styloidectomie post arthrodése dans son groupe « instabilité scapho-

lunaire », tout comme Young Szalay '**.

Notre série montre que I’arthrodése SC préserve globalement & 5 ans du risque arthrogéne de la
dissociation scapho-lunaire et du remaniement cartilagineux observé dans la maladie de
Kienbock. 86% des poignets n’ont pas d’arthrose importante radio-scaphoidienne ou d’arthrose
globale. 5% des patients ont une arthrose qui peut s’expliquer par les Iésions chondrales survenues
dés le traumatisme initial. 9% des patients peuvent étre considéré comme des échecs de la
stabilisation du scaphoide par cette arthrodése.

Le conflit stylo-scaphoidien n’est pas considéré comme de I’arthrose par de nombreux auteurs.
Les résultats cliniques ne montrent pas de différence si ce conflit est retrouvé. En revanche, ce
conflit est certainement a prendre en compte dans les résultats radiologiques. Le recul de cette
¢tude est seulement de 5 ans et I’on est en droit de se demander si celui-ci ne va pas s’exprimer
plus largement dans les années futures.

Pisano ''* relate une diminution de la hauteur du cartilage de I’articulation radio-carpienne avec
une sclérose de I’os sous-chondral chez deux patients sans évoquer d’arthrose.

Pour Young Szalay '®*, I’arthrodése SC ne donne pas d’arthrose radio-scaphoidienne mais
quelques changements dans cet interligne sans plus de précision. L’auteur ne retrouve pas de
retentissement de ces modifications radiographiques au score global du DASH. L’auteur décrit
tout de méme 2 échecs dans sa série avec la réalisation d’une arthrodése 4 os avec
scaphoidectomie et une arthrodese totale de poignet pour collapsus arthrosique carpien.

Chantelot * ne retrouve pas dans sa série d’arthrose, mais son recul est plus faible.

Saffar '?® note dans sa série de maladies de Kienbdck un collapsus arthrosique du carpe qui a
nécessité une résection de la premiére rangée et un cas d’arthrose radio-scaphoidienne.

Sennwald "** retrouve un patient avec une arthrose radio-scaphoidienne asymptomatique mais ne
retrouve aucun conflit stylo-scaphoidien.

Dans l’arthrodése SC, aucun auteur ne préconise une styloidectomie systématique lors de
I’arthrodése SC. Dans notre étude, la styloidectomie systématique ou a distance semble diminuer
a la révision le nombre de conflits stylo-scaphoidiens radiographiques. Nous n’avons eu a réaliser
que 2 styloidectomies secondaires sur 27 arthrodéses qui ne I’avaient pas eu initialement. Elles
ont été réalisées pour un conflit stylo-scaphoidien douloureux
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4. LES ALTERNATIVES TECHNIQUES A L’ARTHRODESE SC : LES ARTHRODESES
PARTIELLES DU CARPE.

Ne seront abordées dans ce chapitre que les interventions conservant le scaphoide.

Les arthrodéses partielles avec scaphoidectomie (type quatre os ou capito-lunaire), la résection de
la premiére rangée, 1’arthrodese totale de poignet ne seront pas évoquées. Ces interventions sont
indiquées dans les poignets SLAC c’est-a-dire lorsqu’un collapsus arthrosique du carpe est
présent. Les interventions discutées ci-dessous sont réservées lorsque le poignet est sans arthrose,
notamment radio-scaphoidienne.

L’arthrodése SC n’est pas la seule arthrodése indiquée dans la dissociation scapho-lunaire
chronique. S’il s’agit d’une des premieres réalisées, I’arthrodése scapho-trapézo-trapézoidienne
(STT) est une intervention largement pratiquée et documentée dans la littérature. L’arthrodése
scapho-lunaire et scapho-capito-lunaire sont également décrites.

4.1. L’arthrodése STT.

La premiére publication relative & cette arthrodése date de 1967 "2,

Des études expérimentales ont étudié la position idéale du scaphoide dans ’arthrodése STT 7'*
avec un angle radio-scaphoidien «idéal» allant de 41° a 60°; d’autres études ont étudié le
transfert de pression au carpe lors de cette arthrodeése. Ces études retrouvent souvent des résultats
similaires entre 1’arthrodése STT et SC ou certains auteurs extrapolent a 1’arthrodese SC les
résultats de 1’arthrodese STT.

Figure 36 : I'arthrodése STT ',

Le but de I’arthrodese STT est trés proche de I’arthrodese SC. Il s’agit de faire fusionner le
scaphoide a son socle trapézo-trapézoidien pour éviter une bascule rotatoire du scaphoide
165.168,170 ot permettre une bonne congruence articulaire entre le pole proximal du scaphoide et la
fossette scaphoidienne du radius. Pour Kleinman >, I’arthrodése STT permet de corriger le DISI
du lunatum lorsque le ligament luno-triquétral est intact.

Elle est également indiquée en cas d’arthrose primitive STT, dans la maladie de Kienbdck, dans
I’instabilité médio-carpienne latérale, dans la pseudarthrose du scaphoide **'7.
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De nombreuses séries ont été publiées. Siegel rapporte en 1995 une méta-analyse de 13 séries
avec au total 258 arthrodéses STT '*. Les résultats cliniques de ces séries sont rapportés dans le
TABLEAU31.

PATIENTS  PSEUDARTHRODESE  COMPLICATIONS DOULEUR RECUL ARCFE JAMAR
Eckenrode * 9 i3 - 6 19" A b2 3 74
Fortin *! 14 / 21,4 15 14 62 59 68
Frykman ** 19 26 5 15 24 61,5 74
Ishida ® 40 22 20 1 1 68 70
Kleinman 7 47 s (Fo/ 21 - 60 - -
McAuliffe ** 25 24 18 - - - -
Minami '*! : 7 , 0 1 0 22 , - -
Minami ' 15 0 3 8 57 53 73
Tomaino '* 7 43 0 500 e 51 65 k]
Voche ' 16 : 0 10 13 27 38 i35
Watson '’ 16 - ’ 0 4 G =205 59 86,3
Watson ' 30 5 0 3 4 4% B8 79 92
Watson ' 13 7,7 4 7 30 - 81 74
Moyenne 258 13% 43% 49% ? 62%  T4%
Notre étude 37 11% 5,40% ? 60  63%  78%

Tableau 31 : les arthrodéses STT comparées a notre étude (Arc FE : % d’un arc théorique
de flexion-extension de 120° - Jamar ; en% du c6té sain — douleur : % de patients
douloureux — recul en mois — auteurs soulignés : série exclusive de Kienbock).

La méthodologie de cette méta-analyse est critiquée par son auteur, notamment pour l’item
douleur. Les auteurs de ces séries n’ont pas le méme score pour €valuer la douleur. Dans cette
analyse, la douleur au repos ou en charge n’est pas séparée. La mobilité de 1’arc en flexion-
extension est évaluée par rapport a un arc théorique de 120°.

Le taux de pseudarthrodése est de 13% soit voisin de notre série d’arthrodese SC. Les
complications atteignent 43% et incluent I’infection sur broche ou de I’os, [’arthrose radio-
scaphoidienne, le syndrome douloureux régional complexe de type 1, ’irritation de la branche
sensitive du nerf radial, la rupture tendineuse (les pseudarthrodéses sont exclues). La chirurgie
secondaire apres les 37 arthrodeses de notre série s’éleve a 5,40% soit 2 styloidectomies et 2
procédures pour poignet SLAC. En incluant les ablations de matériel peu ou pas mentionnées
dans les études, ce taux augmente a 18%. Il n’inclut pas les reprises pour pseudarthrodese.

Plusieurs auteurs rapportent que 1’indolence compléte est rarement obtenue ***'. Pour Frykman %,
au recul, 4 patients sur 19 avaient une douleur modérée et 11 avaient une douleur importante au
mouvement. Ishida ® sur 40 arthrodéses note 23 de patients indolores, 9 patients avec une douleur
modérée et 4 avec une douleur dans toutes les activités. 59% des patients dans cette série
retournent au travail sans reclassement ; il note 68% de bons résultats.

Hormis la reprise pour pseudarthrodese, la chirurgie secondaire pour collapsus arthrosique du
carpe est importante dans certaines séries. Kleinman ™ note au recul sur 47 arthrodeéses STT 11
reprises pour arthrodése totale du poignet, 2 reprises pour arthroplastie totale du poignet et 2
résections de premiére rangée soit 15 patients au total. De plus il note 2 styloidectomies
complémentaires. Frykman ** rapporte 2 patients qui ont nécessité une extension de I’arthrodése
STT en incluant une arthrodése scapho-capito-lunaire.
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Fortin *' rapporte également que 6 patients sur 14 nécessite une chirurgie complémentaire a cause
de la progression du poignet SLAC. Ishida ¢, sur 40 arthrodéses, réalise 3 styloidectomies
complémentaires pour 11 conflits stylo-scaphoidiens suspectés et une arthrodese totale de poignet.

Des séries spécifiques sur ’arthrodese STT et la maladie de Kienbock ont été publiées.

Meier %° rapporte en 2004 la revue de 59 arthrodéses STT sur 84 patients avec un recul moyen de
48 mois pour maladie de Kienbock, avec 1 stade 2, 14 stade 3A, 35 stade 3B, 9 stade 4 avec un
age moyen de 38 ans. Ses mobilités d’arc de flexion-extension sont diminuées de 40% par rapport
au cdté contro-latéral et de 19% par rapport aux données pré-opératoires, 1’arc radio-ulnaire est
diminué de 48% par rapport au coté contro-latéral et de 44% par rapport aux données pré-
opératoires. L’ inclinaison radiale est la plus limitée.

Il note 15% de pseudarthrodese, 22% d’arthrose radio-scaphoidienne et 16% d’arthrose limitée
stylo-scaphoidienne avec 5 styloidectomies nécessaires (8%). Il rapporte de bons résultats sur la
douleur au repos mais sans indolence compléte. La diminution de la douleur en charge du poignet
est moins importante et équivaut a la douleur pré-opératoire de repos. Le score global du DASH
est de 28%.
Sauerbier '*° rapporte les résultats de 26 arthrodéses STT pour maladie de Kienbsck avec un
recul de 35 mois. L’arc de mobilités en flexion-extension est diminué de 35% et l'arc
d’inclinaison radio-ulnaire est diminué de 50% par rapport au coté opposé. La force au JAMAR
est diminuée de 40%. La douleur au repos a diminué de 72% et la douleur en charge de 60% par
rapport a la douleur pré-opératoire. 8 patients sont totalement indolores. Le score du DASH global
est de 24,8. 20 patients sont tres satisfaits du résultat.

Kalb ® publie les résutlats de 98 arthrodéses STT dont 32 dissociations scapho-lunaires et 39
maladies de Kienbock stade 3 et 4, avec 87 patients revus avec un recul de 3 ans. Son taux de
pseudarthrodése est de 7,7%. Les résultats sont moins bons pour les maladies de Kienbdck.
L’arthrodése STT avec lunarectomie et remplacement par un anchois tendineux '® ou une
prothése en silicone '*"'”' n’ont pas permis d’améliorer les résultats sur la douleur ou I’évolution
vers le collapsus arthrosique. Minami '% rapporte les résultats de 15 arthrodeses STT avec
lunarectomie et anchois tendineux au long palmaire. Il rapporte 5 cas d’arthroses radio-
scaphoidienne avec 2 arthrodéses totales. Les résultats cliniques sont rapportés dans le TABLEAU
31 de la méta-analyse de Siegel '**.

Watson est un auteur qui a beaucoup publié sur I’arthrodése STT et promu cette intervention.

En plus des séries évoquées dans le TABLEAU 31, il publie en 2003 une trés importante série de
800 arthrodéses STT dont les résultats contrastent avec les séries déja discutées.

[.’age moyen est de 38 ans avec 64% d’homme et 43% de travailleurs manuels. Les étiologies
sont dominées par 61,2% de dissociation scapho-lunaire chronique et 13% de maladie de
Kienbock. 508 arthrodéses ont été revues, les patients restants ont été interrogés a distance. Les
arthroses radio-scaphoidiennes ont été exclues de 1’évaluation clinique. Le recul moyen est de 3,4
ans.

Les mobilités pour I’ensemble des arthrodeses sont de 54° de flexion soit -26% par rapport au
cOté contro-latéral, 49° d’extension soit -21%, 15° d’inclinaison radiale soit -29%, 27°
d’inclinaison ulnaire soit — 22%. Ils sont meilleurs pour la dissociation scapho-lunaire que pour la
maladie de Kienbdck. Pour cette maladie, il note 46° de flexion, 41° d’extension, une inclinaison
radiale de 11°, une inclinaison ulnaire de 26° (TABLEAU 32).
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FLEXION EXTENSION 1.RADIALE [.ULNAIRE GRIP PINCH
Watson ISL -17% 21% -35% -24% -23% - -8,5%
Notre étude ISL -37% -29% -52% -18% -19% o
Watson Kien. -31% -34% - -38% -28% -32% -9%
Notre étude Kienbdck -48% -56% -56% -27% -17% -
Watson totale -26% 21% -29% - 21% -23% -11%
Notre étude totale -40% -35% -52% L 21% -22% -

Tableau 32 : comparaison entre I’étude de Watson sur 800 arthrodéses STT et nos résultats
d’arthrodése SC.

1l rapporte avec un recul minimum de 2 ans un taux d’arthrose péri-scaphoidienne de 1,8% sans
différencier le conflit stylo-scaphoidien ou I’arthrose radio-scaphoidienne.

Ses résultats sur la douleur sont bien différents des autres séries de la littérature : 30% des
arthrodéses STT ont des douleurs légéres, 5% des douleurs modérées, aucun patient n’a de
douleur sévere. Soit 65% des patients qui n’ont aucune douleur. 80% des patients travailleurs
manuels sont retournés a leur activité d’origine sans reclassement. Il décrit 3,6% de syndrome
douloureux régional complexe de type 1.

II rapporte 4% de pseudarthrodese et 12,7% de complications post-opératoires qui ont nécessité
une chirurgie secondaire dont 7,3% de styloidectomie secondaire et 3,6% de chirurgie secondaire
de sauvetage du carpe dans le cadre d’un collapsus arthrosique sur poignet SLAC.

L’angle radio-scaphoidien est compris entre 55° et 60° pour toutes les arthrodéses STT.

Pour Watson, une bonne procédure est une intervention qui assure 70% de la mobilité d’un
poignet sain avec une force retrouvée, une indolence ou des douleurs légéres, et qui permet le
retour a l’activité professionnelle. Selon I’auteur, la raison du faible taux de pseudarthrodese par
rapport aux autres séries est une technique rigoureuse lors du geste opératoire ou [’abrasion
cartilagineuse et la greffe osseuse sont méticuleuses, et lors de I’immobilisation post-opératoire
stricte de la colonne du pouce pendant 6 semaines. Cependant nous n’avons pas retrouvé de
grande différence dans les techniques décrites entre les auteurs. Une styloidectomie systématique
lors du geste d’arthrodese est réalisée depuis la description d’un conflit stylo-scaphoidien dans
33% des cas d’arthrodéses STT '?.

Quelques remarques sur cette importante étude :

- nous n’avons pas retrouvé de grande différence dans les techniques décrites entre les auteurs et
Watson pour expliquer la différence du taux de pseudarthrodese ;

- le moment de survenue de la douleur au repos ou a I’effort n’est pas mentionné ;

- les scores fonctionnels sont absents ;

- la description précise de la localisation arthrosique n’est pas mentionnée et il n’est pas précisé le
nombre de patients ayant eu une styloidectomie lors du geste d’arthrodése.

Il n’est pas mentionné dans cette étude une complication décrite dans une de ses précédentes
publications sur I'arthrodése STT et la maladie de Kienbdck '®. 11 rapporte 28 arthrodéses STT a
51 mois de recul. 9 patients ont nécessité secondairement une lunarectomie. 3 patients ont eu une
¢volution de la maladie avec un collapsus arthrosique du carpe. Sur ces 3 patients, 2 avaient une
dérive ulnaire majeure du carpe.

Sur I’expérience propre de Watson, il semble que I’arthrodeése STT soit la meilleure arthrodése
partielle notamment par rapport a [’arthrodese SC.
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Ces données contrastent avec les autres auteurs, qui ne rapportent pas d’aussi bons résultats que
Watson sur les arthrodéses STT.

Notre série d’arthrodése SC, dont les mobilités sont comparables aux autres séries d’arthrodéses
SC, donne des résultats comparables avec I’arthrodése STT sur les mobilités en flexion-extension
et la force. Notre taux de pseudarthrodese est comparable. Nous avons surtout moins de
complications nécessitant une reprise post-opératoire, notamment moins d’échec du traitement
avec collapsus arthrosique.

Nous trouvons |’arthrodése STT plus difficile techniquement dans la voie d’abord et le réglage de
la position du scaphoide. L’intervalle de 1’angle radio-scaphoidien est également plus limité 10z,
Les temps de dénervation et d’inspection cartilagineuse radio-scaphoidienne ou scapho-capitale
ne sont pas possibles. Si le taux de pseudarthrodése est comparable a 1’arthodese SC, il semble
plus facile de faire consolider 2 os que 3 avec une plus grande surface de contact.

Comme dans ’arthrodése SC, les résultats de 1’arthrodése STT sont moins bons pour la maladie
de Kienbdock.

Des auteurs ont montré que ’arthrodeése STT n’était pas un traitement adéquat dans la maladie de
Kienbock, Taniguchi "' a étudi¢ le devenir a trés long terme (30 ans de moyenne) du traitement
conservateur de cette maladie. 8 patients sur 16 ont vu leur surface scaphoidienne du radius se
remodeler sans arthrose, 14 patients avaient des résultats cliniques bons ou trés bons. Aucune
subluxation rotatoire du scaphoide ni poignet SLAC n’a été mis en €vidence par ’auteur. En
I’absence de cette subluxation, I’arthrodese STT n’est donc pas indiquée.

Van Den Dungen '*® compare rétrospectivement le traitement conservateur de 19 maladies de
Kienbdck a 11 arthrodéses STT a 13 ans de recul. 1l montre une diminution des mobilités, une
augmentation des douleurs notamment climatique, une reprise plus longue de I’activité et une
destruction plus importante du lunatum dans le groupe arthrodésé. L’auteur pose la question de
I’indication de I’arthrodese STT dans cette maladie.

v" La styloidectomie dans I’arthrodése STT.

Plusieurs auteurs recommandent la réalisation systématique d’une stlyloidectomie dans
I’arthrodése STT pour éviter le conflit stylo-radial 7762,

Rogers ''? publie avec Watson en 1989, 31 cas de conflits stylo-radials (33%) cliniques sur 93
arthrodeses STT. Ce conflit se manifeste par une limitation douloureuse de la flexion et de
’inclinaison radiale du poignet. 11 est plus fréquent dans la dissociation scapho-lunaire que dans la
maladie de Kienbdck, notion que nous retrouvons €galement dans notre série. 17 patients soit
18% des arthrodeses ont eu une styloidectomie post-arthrodese.

En revanche, pour Meier °®, ce conflit est surtout radiographique et peu douloureux et moins de la
moitié des patients nécessite une styloidectomie complémentaire qui est facile a réaliser et peu
délétére pour le patient. 11 considére comme acceptable son taux de reprise pour ce geste (8%).

La styloidectomie n’améliore pas expérimentalement I’inclinaison radiale du poignet, mais
prévient le conflit stylo-scaphoidien '*%.

En revanche, le risque expérimental d’instabilité radio-carpienne par une styloidectomie trop

agressive a été démontré par Siegel '**. Une styloidectomie entraine une augmentation de
Pinstabilité du carpe dans les inclinaisons radio-ulnaires et dans la flexion du poignet.
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Cette résection osseuse leése systématiquement le ligament collatéral radial. Plus elle est
importante (minimum 6 mm) et plus le ligament radio-scapho-capitale antérieur et le ligament
radio-lunaire long sont sectionnés. Ces ligaments sont des freins a la tendance de translation
ulnaire du carpe *'".

Pour toutes ces raisons, nous avons progressivement diminué les indications de 1’arthrodese STT
dans I’instabilité scapho-lunaire et la maladie de Kienbdck depuis quelques années et nous la
réservons quasi-exclusivement a ’arthrose STT primitive ou post-traumatique. Nous évaluons
méme la résection du pied du scaphoide avec mise en place d’un implant en pyrocarbone dans
I’arthrose STT primitive.

4.2. L’arthrodése scapho-lunaire (SL).

Cette arthrodése a été décrite pour la premiére fois en 1949 '**. Elle a pour but de réduire ou
d’éviter la subluxation rotatoire du scaphoide lors de la dissociation scapho-lunaire chronique.
Cette arthrodése a été étudiée expérimentalement sur cadavre ***® ou & I’aide de I’imagerie en 3
dimensions **. Elle est I’arthrodése qui restreint le moins les mobilités du poignet. Gellman **
retrouve des mobilités expérimentales diminuées de moins de 10% dans tous les secteurs par
rapport au poignet sain et qui sont plus importantes que ’arthrodése SC ou STT.

CAS REVUS TECHNIQUE PSEUDARTHRODESE RECUL
Hastings *® 3 Broches 66% -
Hom * 7 Broches+ greffon radial 85% -
Alnot” 10 Broches+ greffon iliaque 70% 48
Larsen ”° 17 Multicentrique 35% -
Masmejean * 9 Broches+ greffon iliaque 67% 80
Zubairy '* 10 Vis+ greffe encastrée 70% 99
Milliez *° 11 Broches+ greffon iliaque 72% 44
Petterson ' 12 Plaque vissée 58% 12
Chick % 4 Plaque vissée 50% .28

Tableau 33 : séries d'arthrodése SL (recul en mois).
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Hastings °® rapporte une trés courte série de 3 arthrodéses pour dissociation scapho-lunaire

chronique avec au recul 2 pseudarthrodeéses interprétées par ’auteur comme une union fibreuse
entre les deux os. Il note 2 bons résultats.

Hom ©' rapporte en 1991 les résultats de 7 arthrodeses SL. L’4ge moyen est de 34 ans. Une seule
arthrodeése a fusionné. Il dénombre 4 échecs pour lesquels d’autres interventions ont €té
nécessaires. 3 patients pseudarthrodésés ont de bons résultats cliniques. Pour cet auteur, les
résultats de cette arthrodése sont bons sur la mobilité qui est peu affectée par rapport au c6té sain,
sur la force et sur I’angle scapho-lunaire redevenu normal au recul.

Alnot ® publie les résultats d’une série de 10 arthrodéses scapho-lunaires avec un recul moyen de
4 ans. La flexion est diminuée de 35% (46°), de 28% pour I’extension (47°) et de 40% pour
I’inclinaison radiale (15°). L’inclinaison ulnaire n’est pas modifiée (34°). 8 patients sur 10 n’ont
aucune douleur. Le taux de pseudarthrodése est de 70%. Le DISI du lunatum est partiellement
corrigé au recul.

Zubairy '*° rapporte son expérience avec un recul important. Il note une flexion a 41°, une
extension a 46°, une inclinaison radiale et ulnaire respectivement de 17° et 34°. La force au
JAMAR est de 63% et de 70% au PINCH. Malgré ’absence de consolidation dans 70%, il
rapporte 6 bons résultats objectifs et § bons résultats subjectifs. Paradoxalement, 2 des patients
qui ont fusionné ont un échec de cette technique et ont eu une arthrodese totale de poignet. Un
patient pseudarthrodésé a une arthrose radio-scaphoidienne indolore a 10 ans de recul.

Pettersson ' publie les résultats de 12 arthrodeses SL avec un recul court de 12 mois. La flexion,
I’extension et I’inclinaison radiale par rapport aux mobilités pré-opératoires sont limitées, la force
au JAMAR est de 76% du c6té contro-latéral. Il note 7 arthrodeses peu douloureuses permettant
un retours a une activité professionnelle.

Chick *" rapporte sur 3 arthrodéses une diminution de la flexion de 47% par rapport au cété sain,
de 24% de ’extension, de 52% de 'inclinaison radiale, de 48% de [’inclinaison ulnaire ; la
flexion et l'inclinaison radiale sont légerement augmentées par rapport aux mobilités pré-
opératoires. La force est améliorée de 10%.

Le principal probleme de I’arthrodése scapho-lunaire est son taux élevé de pseudarthrodese. 1l
existe une faible surface de contact entre le scaphoide et le lunatum. Les forces de cisaillement
dans le foyer d’arthrodeése sont importantes et découlent directement de la mobilité de
I’articulation scapho-lunaire voisine de 30°. Différentes techniques d’ostéosynthéses ont été
essayées pour améliorer le taux de consolidation. Initialement, le montage utilisait des broches
scapho-lunaires, scapho-capitales et capito-lunaires >~%¢'. Un vissage scapho-lunaire en
compression '** ou une plaque-vissée 2 trous avec vis autobloquantes *’ ont été proposés. Un
greffon encastré d’origine radiale ou iliaque permet de restituer la largeur de I’interligne scapho-
lunaire et augmente la stabilité primaire.

Le taux de pseudarthrodése est beaucoup plus important que celui de [’arthrodése SC.
Paradoxalement, les résultats cliniques rapportés sont relativement bons, notamment au niveau
des mobilités. 1l n’y a pas de parallélisme radio-clinique et une fusion radiologique peut donner
un mauvais résultat tout comme une pseudarthrodése peut donner satisfaction. ®"'®. Un tissu
fibreux scapho-lunaire assure une contention en 1’absence de fusion osseuse °.

Les résultats subjectifs sont meilleurs que les résultats objectifs. Les secteurs de la flexion et des
inclinaisons radio-ulnaires sont les plus diminugés #7185,

123



Les séries d’arthrodéses SL ont un effectif faible. Cependant cette arthrodése ne semble pas
donner de meilleurs résultats en termes de mobilité ou de force que I’arthrodése SC. Il est difficile
de conclure sur la douleur ou sur le retour en activité.

Plus que le taux de pseudarthrodese, c’est surtout I’ imprévisibilité des résultats de 1’arthrodese SL
qui est probléme majeur. La consolidation d’une arthrodese nous semble primordiale. Notre
groupe « pseudarthrodeése » a globalement de moins bons résultats cliniques que pour les
arthrodeéses solides. Nous avons donc une corrélation entre la pseudarthrodese et les mauvais
résultats, nous ne rejoignons pas ceux qui recommandent une arthrodese sans nécessité de fusion.
Une arthrodese SC solide nous permet de faire entrer nos patients dans un cadre dans lequel les
résultats sont globalement connus. La prévision des résultats est essentielle dans une intervention
chirurgicale. Ce n’est pas le cas de I’arthrodése SL. Nous ne recommandons donc pas cette
procédure dans le traitement de I’instabilité scapho-lunaire chronique.

4.3. L’arthrodése scapho-capito-lunaire (SCL).

L’arthrodése SCL a été décrite par Graner en 1966 ** dans le traitement de la maladie de
Kienbock et la pseudarthrose du scaphoide. Elle a été également utilisée pour I’instabilité scapho-
lunaire et I’instabilité non dissociative médio-carpienne. La méta-analyse de Siegel '** permet
d’avoir une vue d’ensemble de cette arthrodése. 33 cas ont colligé dans la littérature **%*'2"157 e
taux de pseudarthrodése est de 12%. La plus grande série est attribuée & Rotman en 1993 '*'. 11
rapporte les résultats de 21 arthrodeses SCL avec un recul de 28 mois. La technique décrite se
rapproche de I’arthrodese SC avec une voie d’abord dorsale et une greffe d’os spongieux aux
dépens du radius ou de la créte iliaque. Il y avait 17 instabilités scapho-lunaires chroniques. 15
patients ont eu des interventions précédentes et notamment des échecs d’arthrodese SL,
d’arthrodése SC ou de réparation du ligament SL. La force est diminuée de 30% par rapport au
coté opposé. Les mobilités sont relativement diminuées par rapport a I’arthrodese SC (flexion -
43%, extension -51%, inclinaison radiale -36%°, inclinaison ulnaire -55% par rapport au coté
opposé). L’indolence n’est pas obtenue notamment lors du port de charge lourde. La douleur est
cependant réduite par rapport a la situation post-opératoire et reste modérée, ce qui permet a 80%
des patients de reprendre une activité professionnelle, avec un taux important de reclassement
chez les accidentés du travail. La comparaison des mobilités expérimentales de I’arthrodese SCL
% avec les autres arthrodéses SC et STT montre qu’in vifro les mobilités sont moins importantes
pour I’arthrodése SCL. Pour Rotman "' Les mobilités in vivo de I’arthrodése SCL et SC sont
similaires. L’arthrodése SCL permet comme 1'arthrodése SL une meilleure répartition de la
distribution des pressions sur le scaphoide et le lunatum contrairement aux arthrodeéses SC et STT
et donc de diminuer le risque de dégénérescence arthrosique sévére '*®. Notre étude montre que
I"arthrodése SC permet de meilleures mobilités et une plus grande force que ’arthrodese SCL.
Cette mobilité supplémentaire provient de la mobilité résiduelle de I’articulation luno-capitale.
Fixer le lunatum n’a pas d’intérét. La faible progression de I’angle radio-lunaire n’engendre pas
dans notre étude d’arthrose radio-lunaire ou luno-capitale. Nous n’avons pas de dégradation
arthrosique radio-scaphoidienne majeure au recul de S ans.

Elle ne nous semble pas indiquer dans la maladie de Kienbock puisqu’elle ne permet pas de
diminuer les pressions sur le lunatum '2"'%¥,
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4.4. La Réduction et Association du Scaphoide et du Lunatum: la procédure
R.A.S.L.

L’arthrodése scapho-lunaire est une intervention théoriquement séduisante mais décevante devant
le taux important de pseudarthrodese et I'imprédictibilité de ses résultats. Cependant un échec de
consolidation peut aboutir a un bon résultat par probable mécanisation d’un cal fibreux. Partant de
ces constatations, quelques auteurs ont cherché a obtenir la stabilisation du couple scapho-lunaire
par mécanisation d’une fibrose scapho-lunaire, mais sans arthrodése. Cette technique a été décrite
dans les instabilités scapho-lunaires chronique avec un ligament scapho-lunaire non réinsérable.
Sont exclues de cette technique les réparations ou réinsertions ligamentaires protégées par du
matériel. Herbert décrit le premier cette technique en utilisant sa vis (vis d’Herbert). Elle doit étre
laissé en place au minimum 12 mois pour permettre la constitution d’un cal tendineux de bonne
facture. Rosenwasser '*° a décrit la technique en 1997. Il utilise deux voies d’abord. La voie
d’abord dorsale permet de réduire I'instabilit¢ au niveau du scaphoide et du lunatum, apres
abrasion des moignons ligamentaires et du cartilage scapho-lunaire. La voie d’abord latérale
permet ’insertion de la vis d’Herbert scapho-lunaire tout en protégeant les €léments nobles
vasculo-nerveux et tendineux. Une styloidectomie est réalisée par cette méme voie pour
correctement exposer la partie radiale et relativement proximale du scaphoide. L’abrasion
cartilagineuse doit permettre une réaction inflammatoire locale permettant la constitution d’une
fibrose équivalente mécaniquement a un cal tendineux. L’auteur rapporte 20 patients a 54 mois de
recul avec de treés bons résultats sur les mobilités et la force. Tout comme ’arthrodese SL cette
technique nous semble hasardeuse. Une abrasion cartilagineuse sans arthrodese permet
I’indolence alors qu’a contrario une pseudarthrodése ou il existe également une fibrose peut étre
douloureuse. Tout comme [’arthrodése SL, cette technique nous semble hasardeuse et nécessite
plus d’études pour la recommander.

5. LES ALTERNATIVES TECHNIQUES A L’ARTHRODESE SC DANS L’INSTABILITE
SCAPHO-LUNAIRE : CAPSULODESES ET LIGAMENTOPLASTIES.

Les résultats des arthrodeses partielles du carpe montrent une diminution de la mobilité du
poignet et ne préservent pas complétement de ’arthrose. Devant ces constatations, plusieurs
techniques de capsulodéses ou de ligamentoplasties ont été décrites.

Ces deux techniques ont pour but, comme les arthrodéses, de corriger la subluxation rotatoire du
scaphoide afin de préserver du collapsus arthrosique, tout en limitant la diminution de la mobilité,
en améliorant la force et en diminuant les douleurs. Elles ne corrigent pas les mémes déficits
ligamentaires. Cette différence provient de la difficulté de compréhension de la physiopathologie
de I’instabilit¢ scapho-lunaire ; ces mécanismes ont €été découverts progressivement et les
techniques se sont donc adaptées.
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5.1. Les capsulodéses.

Blatt '* décrit en 1987 une technique de capsulodése utilisant une bandelette capsulaire prélevée
sur le bord ulnaire de la face dorsale du poignet. Cette languette d’1 cm, comprenant la capsule
dorsale et le ligament radio-carpien dorsal, est laissée insérée sur la berge postérieure du radius.
Le scaphoide et le lunatum sont réduits manuellement et temporairement fixés par un brochage
scapho-lunaire et scapho-capitale. Le lambeau capsulo-ligamentaire dorsal est ensuite fixé sur la
partie dorsale du scaphoide 3 4 4 mm au-dessus de ’interligne articulaire scapho-trapézien a
’aide d’un point trans-osseux. La plupart des auteurs ont modifié la technique en utilisant une
ancre en lieu et place du point trans-osseux scaphoidien. Cette capsulodese, en pontant
I’articulation radio-carpienne a pour but de maintenir la réduction du scaphoide d’une position
verticale a une position plus horizontale, et ainsi de réduire 1’angle radio-scaphoidien et scapho-
lunaire. Blatt °, dans sa séric de 1987, rapporte 12 patients traités avec cette technique, avec
d’excellents résultats. La force est a 80% du c6té contro-latéral, il n’y a pas de déficit d’extension
et seule la flexion est limitée de 20%.

Ligamant

repair

Figure 37 : capsulodése selon Blatt '* (dans ').

De nombreux auteurs ont utilisé la capsulodése décrite par Blatt '*. Une technique de réparation
du ligament scapho-lunaire associée a la capsulodése a été décrite par Lavernia 2 en 1992 et
reprise par Wyrick '®' .

g

Figure 38 : réparation du ligament SL et capsulodése - technique de Lavernia (dans *?).
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La capsulodeése du ligament dorsal inter-carpien (DILC pour Dorsal Intercarpal Ligament
Capsulodesis) a été testée expérimentalement par Slater 144 Ce ligament extrinséque transversal
est tendu entre la face dorsale du triquétrum et la partie distale du scaphoide. Pour Viegas '*°, des
fibres de ce ligament s’insérent dans 90% sur la face dorso-radiale du lunatum et dans 97% sur la
face dorso-ulnaire du scaphoide avant de finir leur course en s’insérant sur le tubercule dorsal du
scaphoide. Quelques fibres s’insérent sur le trapézoide. Cette capsulodese utilise un lambeau
capsulo-ligamentaire de 5 mm de largeur de la partie proximale du ligament inter-carpien dorsal.
La base de ce lambeau est ulnaire. Il est inséré sur la partie dorsale et moyenne du scaphoide sur
une ancre apres avoir réduit manuellement le scaphoide et le lunatum.

Slater '** a réalisé une étude cadavérique pour comparer la capsulodése dorsale radio-carpienne de
Blatt et la capsulodése au ligament inter-carpien dorsal (DILC). Il montre que le diastasis scapho-
lunaire se réduit plus avec la capsulodése DILC qu’avec la capsulodése décrite par Blatt lors des
mouvements d’extension, d’inclinaison radio-ulnaire ou de poing fermé. Il n’y a aucune
différence sur I’écart scapho-lunaire entre la capsulodése DILC et le poignet témoin sain alors
que la capsulodése radio-carpienne dorsale ne réduit pas complétement le diastasis scapho-
lunaire. De méme, les deux capsulodéses réduisent I’angle scapho-lunaire pathologique mais sans
différence entre les deux techniques. Cette capsulodése DILC permet pour ses promoteurs d’éviter
une diminution trop importante de la flexion limitée par le lambeau pontant I’articulation radio-
carpienne dans la capsulodése de Blatt. Cette diminution de la mobilité en flexion du poignet est
retrouvée dans les résultats de la série historique de Blatt '°, soit -20% de flexion.

Figure 39 : capsulodése selon Slater et Szabo '*.

Gajendran **, Szabo '*® et Schweizer '*7 utilisent cette technique de capsulodése.

Berger a également décrit une capsulodése utilisant un lambeau du ligament dorsal intercarpien

qu’il réalise lors de son exposition carpienne 2.

Ce lambeau capsulo-ligamentaire est a base radiale. L’insertion radiale du ligament intercarpien
dorsal est laissée intacte sur le tubercule du scaphoide et le trapézoide. Le scaphoide et le DISI du
lunatum sont réduits. Le lambeau est roté pour s’amarrer sur la face dorsale du lunatum sur une
ancre en passant sur la face dorsale du scaphoide. Une réparation du ligament scapho-luanire peut
étre utilisée en complément selon la qualit¢é des moignons ligamentaires. Cette capsulodese
permet selon son auteur de maintenir la correction du DISI, la réduction du scaphoide et le
diastasis scapho-lunaire.
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Figure 40 : capsulodése selon Berger - Mayo Clinic (dans % (: capsulotomie — d,e,f :
capsulodése)

Viegas '°? décrit également une méthode de capsulodése utilisant le ligament inter-carpien dorsal.
[1 s’agit plus d’une réinsertion de ce ligament qu’une véritable capsulodese. Cette meéthode
découle de la description anatomique de ce ligament dorsal inter-carpien et de la conséquence
expérimentale de la désinsertion du scaphoide et du lunatum associée a une section du ligament
scapho-lunaire. Sur un poignet en charge €équivalent a une manceuvre dynamique radiographique
type face poings fermés, la désinsertion du ligament inter-carpien dorsal de son attache scaphoide
associée a la section du ligament scapho-lunaire provoque une instabilité dissociative scapho-
lunaire dynamique. Il n’y a pas d’instabilité statique, qui survient lorsque le ligament inter-carpien
dorsal est désinséré de ses attaches scaphoidiennes et lunariennes. L’auteur préconise donc la
réinsertion par ancre du ligament dorsal inter-carpien au niveau de la zone dorsale et ulnaire du
scaphoide, de la zone dorsale et radiale du lunatum aprés avoir corrigé la bascule du scaphoide et
du lunatum. Pour I’auteur, cette technique permet de retrouver I’effet de hamac postérieur luttant
contre la subluxation du péle proximal du scaphoide et contre ’extension du lunatum. Il n’a pas
publié de série avec cette technique.
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Dorsal capsule

Radius

Scaphoid

Figure 41 : technique décrite par Viegas '** (Tq : triquétrum — Sc : scaphoide — R : radius —
U : ulna — DIC : ligament dorsal inter-carpien).

TECHNIQUE P/S/D N RECUL F E IR IU JAMAR

Lavernia %° Lavernia S/D 21 33 52 2 = = 35
Wintman ' Blatt D 20 31 51 68 19 39 z
Wiyrick '®! Lavernia S 17 30 47 44 5 28 =
Muermans '® Blatt P/D/S 17 30 45,7 49,4 16,4 34 30,6
Deshmukh Blatt S/D 44 22 40 38 4 i W
Moran '% Blatt/Berger ~ S/D 31 54 45 50 17 26 33
Moran '% Berger  S/D 14 36 44 49 12 26 =
Konduru ’ Blatt  S/D 20 41 45 53 16 30 28
Pomerance '? Lavernia D 17 66 50 44 - - 38
Gajendran ** DILG: —::S 16 86 50 .55 17 36 -
Schweizer '’ DILC S/D 22 63 48 50 20 34 43
Notre étude ASC SD 3t 60 40,8 39,2 10,8 32,3 32,5
P/S/D N RECUL F E IR 1U JAMAR

Lavernia ® Lavernia S/D 21 33 -18% 0% 0% 0% +25% -

87%
Wintman '™ Blatt D 20 31 -20% +13% +12% +18% ¢l PO
Wyrick ' Lavernia S 17 30 -39% -39% 70%  -42% -29% CL
Muermans '%* Blatt P/D/S 17 30 -20% -19% +29%  +8% +57% PO
Deshmukh ** Blatt = S/D 44 22 -44% -37% -87% -50% -35% CL
Blatt- 83%

Moran ' Blatt/Berger  S/D 31 54551225% -18% -15% -19% cl PO
Moran '% Berger S/D 14 36 2% -31% -48% -36% 64% CL
Konduru ¢ Blatt S/D 20 41 -35% -18% -39% -21%  -23% CL
Pomerance '* Lavernia D 17 66  -12% -22% 5 - +22% PO
Schweizer 7 DILC S/D 22 63  -17% -15% -13%  -13% -13% CL
Gajendran ** DILC S 16 86 -25% -12% -30% -20% -6% PO
Szabo 2002 DILC S22 258 i1 -15% 21% -12% 9% PO
Notre étude ASC SD 31 60 -37% -29% -52% -18% -19% CL

Tableau 34 :

les séries de capsulodéses. (P/S/D: instabilité pré-dynamique, statique ou

dynamique — N : nombre de cas — Recul en mois - F, E, IR, IU: flexion, extension,
inclinaison radiale et ulnaire en degrés puis en %— — PO/CL : évaluation clinique par
rapport au Pré-Opératoire ou au c6té ControLatéral).
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L’étude de Szabo '*® puis Gajendran * est intéressante par son long recul (TABLEAU 34). Il s’agit
de la méme équipe qui a réévalué en 2007 a 86 mois 16 patients sur leurs 22 procédures de
capsulodése DILC vues au 25°™ mois en 2002. La dissociation était statique. 11 montre que les
mobilités diminuent entre les 2 évaluations. La diminution de la mobilité globale du poignet est
tres faible (-11% pour la flexion et -15% pour I’extension) a un peu plus de 2 ans. A plus de 7 ans,
tous les secteurs de mobilité ont diminué a [’exception de ’extension. Néanmoins, a 7 ans, ces
mobilités restent élevées méme si elles ne sont pas comparées aux mobilités contro-latérales et
seule la flexion est diminuée de maniére significative par rapport a la flexion pré-opératoire.

Cette capsulodese ne permet pas de maintenir au plus long recul la réduction de la subluxation
rotatoire du scaphoide et du diastasis scapho-lunaire. L’angle scapho-lunaire était en pré-
opératoire de 64°, de 56° a 2 ans et finalement de 62° a 7 ans ; 88% des patients ont augmenté leur
angle scapho-lunaire. Le diastasis €tait de 4,6 mm en pré-opératoire, de 2,7 mm & 2 ans et
finalement de 3,5 mm a 7 ans.

Elle ne préserve pas non plus de I’évolution arthrosique du carpe. Aucune évolution arthrosique
n’est retrouvée a 2 ans. En revanche, 50% des patients ont une arthrose radio-scaphoidienne a la
révision radiographique (8/16). Un patient a évolué sur un collapsus arthrosique complet (poignet
SLAC).

Cependant, les auteurs ne retrouvent pas d’influence statistique de I’évolution arthrosique ou des
mesures angulaires défavorables sur les scores fonctionnels (SF-12, Mayo wrist, DASH). Le
DASH estde 17 en 2002 et de 19 en 2007.

Au score de la Mayo Clinic sur le poignet (Mayo wrist score), ’étude de 2002 rapporte 54%
d’excellents et bons résultats (12/22), 23% de moyens, 23 % de mauvais résultats. En 2007, sur un
effectif moins important, ils notent 56% d’excellents et bons résultats, 31% de moyens, 13% de
mauvalis. La force est excellente avec une diminution de moins de 10% par rapport au c6té contro-
latéral.

Les auteurs ne confirment pas en 2007 les hypothéses qu’ils ont formulées sur |’étude
expérimentale de Slater et répétées dans leur étude de 2002. Cette capsulodése avait pour but
d’unifier les os de la premiere rangée, maintenir 1’écart scapho-lunaire et d’éviter la bascule et la
translation postérieure du scaphoide. Le dome du capitatum était présenté comme une poulie de
réflexion de ce hamac ligamentaire dorsal. Elle n’agit pas sur la préservation de la dégénérescence
arthrosique. Pour les auteurs, I’augmentation de 1’angle scapho-lunaire est la cause principale de
cette ¢volution.

La comparaison entre les techniques de capsulodeses est difficile du fait des différences entre les
cohortes de patients et la méthodologie utilisée pour chaque étude. 1l existe peu d’études
comparant deux techniques. Moran en 2005 ' a publié une série comparative de 20 capsulodéses
selon Berger et 11 selon Blatt avec 54 mois de recul. Les résultats indiqués dans le TABLEAU 34
sont les résultats globaux des deux capsulodeses. Les deux groupes ne sont pas différents
statistiquement dans leurs résultats. Il ne conclut pas a la supériorité d’une technique a I’autre.
Mais I’effectif de chaque groupe est relativement faible.

[l décrit également une diminution des mobilités comparables avec I’étude précédente, une faible
diminution de la force par rapport au c6té contro-latéral. 58% des patients n’ont pas ou peu de
douleurs. 1l utilise également le « Mayo wrist score » et le « Wrightington Hospital wrist score »
comme outils d’évaluation globale, avec au final des résultats moins bons que Gajendran avec
29% d’excellents ou bon résultats, 51% de moyens, et 20% de mauvais résultats au « Mayo wrist
score ».
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L’évolution arthrosique est moins importante (12%) mais le recul est moins important. L’angle
scapho-lunaire €tait moins important en pré-opératoire (55°) a cause de la présence de
dissociations scapho-lunaires dynamiques (angle SL de 46°) et statiques (angle SL de 63°) dans
les étiologies. L’une ou l’autre des capsulodeses utilisées ne préserve pas de I’évolution de
I’instabilité avec un angle SL de 62° au recul. Il est plus important pour les dissociations statiques
(71°) que dynamiques (60°). L’instabilité a donc un potentiel d’évolution plus important pour les
dissociations dynamiques. L auteur ne retrouve pas de différences cliniques et sur les scores entre
les deux types de dissociations.

Il y a peu d’études avec une série homogéne de dissociation scapho-lunaire statique. Wyrick '
rapporte en 1998 les résultats d’une série de 17 patients avec une capsulodése selon Blatt. Les

résultats sur les mobilités et la douleur sont plus modestes que dans la série de Gajendran **.

Nous avons déja vu que la capsulodése ne permet pas systématiquement le maintien de I’angle
scapho-lunaire obtenue en post-opératoire immédiat *>'919¢13718 Deg |¢sions arthrosiques sont
constatées chez certains de ces auteurs et 1’angle scapho-lunaire important a plus de 60° est
incriminé 1919 (TaBLEAU 35).

L’angle scapho-lunaire obtenue en post-opératoire est maintenu dans certaines séries 35.7680.115,137
notamment pour Deshmukh *°, mais il n’est pas pathologique en pré-opératoire. Lavernia 50
Schweizer '*7, Muermans ' ou Pomerance ''° retrouvent également dans leurs études un angle
qui a légérement augmenté mais inférieur a 60° a la révision. Pourtant Schweitzer rapporte 31%
d’arthrose radio-scaphoidienne, Lavernia 14% d’arthrose radio-scaphoidienne, Muermans 11%
d’arthrose, Pomerance 11% d’arthrose stylo-scaphoidienne et 6% d’arthrose radio-scaphoidienne,
soit 17 % d’arthrose. Les auteurs n’expliquent pas ces l€sions arthrosiques.

Ce résultat angulaire n’a pas de corrélation clinique ou fonctionnelle. En effet Lavernia,
Muermans ou Schweitzer rapportent d’excellentes mobilités, I’absence de douleur ou des douleurs
légéres respectivement dans 85% et 90% de cas. Kunduru 7® décrit 85% de patient satisfait, il
utilise le score PWRE que nous avons utilisé dans notre étude avec un score global de 40%
d’incapacité du poignet, mais avec 25% de patients avec un score excellent inférieur a 10.

Mais dans la série de 44 cas colligés par Deshmukh *°, les mobilités sont les plus diminuées de
’ensemble des séries, mais sont rapportées au c6té contro-latéral. Au recul, la note de la douleur
au repos est de 4,1/10 contre 7,9 en post-opératoire (0 = pas de douleur, 10 = douleur extréme).
47% des patients ont une douleur post-opératoire supérieure a 5/10.

39% des patients seulement sont satisfaits, 48% le sont moyennement. En utilisant le
« Wrightington Hospital wrist score », il retrouve 54% de bons et trés bons résultats. Il note une
influence statistiquement significative du délai entre le traumatisme initial ou le début des
symptomes et la chirurgie.

Pomerance retrouve lui aussi des résultats défavorables a un long recul malgré un angle scaph-
lunaire correcte. Malgré de bonnes mobilités et une force retrouvée par rapport aux données pré-
opératoires, 47% des patients ont une douleur modérée et 41% des patients ont une douleur

importante. 88% des patients ont un résultat moyen ou mauvais au « Mayo wrist score ». le score
global du DASH est de 60%.
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v Reprise du travail et résultats globaux (TABLEAU 35).

L’influence de ’accident du travail est retrouvée par quelques auteurs.

Wyrick '®' a ses plus mauvais résultats parmi les accidentés du travail ; il note 64% de reprise
d’activité au méme poste. Szabo '** rapporte 60% d’accidents du travail parmi les moyens et
mauvais de sa série contre 9% dans les bons et trés bons résultats. Deshmukh *° rapporte 55%
d’accidents du travail dans les moyens et mauvais résultats contre 25% dans les bons ou
excellents résultats, avec 65% de patients qui retournent a leur activité professionnelle pre-
opératoire. Pomerance ''* rapporte 63% de reprise parmi les accidentés du travail mais avec une
durée de reprise trés longue de plus de 7 mois contre 6 semaines pour les patients sans accident du
travail.

En revanche, Wintmann '’ note une reprise au méme poste a 88% mais sa série comporte peu de
travailleurs manuels et aucun accident du travail. Kunduru et Lavernia '®% rapportent
respectivement 85% et 95% de reprise d’une activité professionnelle mais le taux d’accident de
travail n’est pas rapporté, ou comme Muermans (82%) 108, Gajendran ou Moran ne rapportent pas
le taux de reprise d’activité professionnelle **'%%%

Nous n’avons pas noté d’influence significative de 1’accident du travail sur les résuitats cliniques
et fonctionnels dans notre série d’arthrodese SC. Cependant les accidentés du travail ont plus de
douleurs, une incapacité plus importante de leur poignet et une durée de reprise plus longue de
leur travail. Notre taux de reprise professionnelle des accidentés du travail est de 85%.

Les auteurs rapportent des résultats divers sur les mobilités. Globalement la flexion est plus
diminuée que ’extension. Toutes les techniques de capsulodése limite la flexion a cause des
cicatrices capsulo-ligamentaires et cutanées causées par la voie d’abord dorsale. Il n’est pas
possible de conclure a la supériorité de la capsulodése utilisant le ligament intercarpien dorsal
(DILC, Berger) par rapport a la capsulodese dorsale pontant |’articulation radio-carpienne sur la
limitation de la flexion. Le c6té référent pour comparer les mobilités a son importance. Les études
comparant les mobilités post-opératoires au coté contro-latéral ont des mobilités relatives moins
importantes que lorsque la comparaison se fait avec les mobilités pré-opératoires. Cela signifie
que, dans certaines études, les poignets sont enraidis avant la chirurgie. Seul Wintman et
Muermans retrouvent une augmentation des mobilités aprés la capsulodése par rapport aux
mobilités pré-opératoires '°*'"® En général les mobilités et les résultats fonctionnels sont
concordants. Les résultats sur la force sont bons et en général diminué 20% a 30% par rapport au
coté sain. Elle est parfois augmentée par rapport aux données pré-opératoires ',

11 est difficile de prendre position sur une technique précise de capsulodése. La capsulodése DILC
semble avoir de meilleurs résultats fonctionnels **'*’ sans toutefois préserver de I’arthrose. Les
séries utilisant la capsulodése radio-carpienne de Blatt semblent mieux maintenir I’angle scapho-
lunaire obtenu en post-opératoire immédiat. Le taux d’arthrose y est moins important. Cependant
il n’y a qu’une étude comparative entre deux types de capsulodéses.

Il est également difficile de préciser dans quelle instabilité, statique ou dynamique, la capsulodese
obtient les meilleurs résultats. Les séries qui ont comparé les résultats entre 1’instabilité statique et
dynamique ne rapportent aucune différence significative sur les résultats *>'%%137,

Au final, les auteurs sont partagés sur la poursuite de ces capsulodeéses. Deshmukh, Pomerance,
Wyrick (capsulodéses selon Blatt) sont dégus et ne la recommandent pas *>''">'8! contrairement a
Lavernia, Wintman, Muermans et Kunduru (Blatt) 7***1%!"8 ‘Moran (Blatt/Berger), Gajendran
(DILC), Schweizer (DILC) sont satisfaits des résultats fonctionnels **'%'%17 i ne prennent pas
position a un plus long recul compte tenu de 1’arthrose radio-scaphoidienne.
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L’instabilité doit étre facilement réductible aux clichés radiographiques dynamiques, a
’arthroscopie, et surtout en per opératoire. Certains auteurs notamment avec les moins bons
résultats, ciblent leurs indications : angle scapho-lunaire inférieur a 70°, diastasis scapho-lunaire

inférieur a Smm, instabilité statique réductible 3543148181 " aumatisme de moins d’1 an '®' ou 2 ans
3 d’évolution, pas d’accident du travail *°.
RL RESULTATS TB
N REcuL SLPRE SLPOST PRE RLPOST ETB ACTIVITE ARTHROSE
Lavernia ¥ 21 33 62 57 SL] -8 90% 95% 14%
Wintman ' 20 31 . £ - - 88% 88% 0%
Wyrick '* 17 30 78 72 = 2 12% 64% 0%
Muermans '%® 17 30 53 58,4 3 s 88% (4) 82% 11%
Deshmukh ** 44 22 45 48 - = 54% (2) 65% 0%
Schweizer '*7 22 63 65 53 -10 -6 63% g 31%
Moran '® 31 54 55 62 -10 -15 30% (1) E 12%
: <60 0%
Konduru 7 20 4] (90%). : . 85% (3) 85%
Pomerance '* | 17 66 49 55 % S 12% (1) e 17%
Gajendran ** 16 86 66 62 " z 57% (1) LR
Szabo '*® 22 25 66 56 - . 54% (1) - 0%
Notre étude 31 60 654 64 -6, -8,7 : 72% 38%

Tableau 35 : les séries de capsulodéses. Résultats angulaires, fonctionnels et de reprise du
travail (SL pré et post : angle scapho-lunaire pré et post-opératoire, en degrés — RL pré et
post : angle radio-lunaire pré et post-opératoire, en degrés — TB et B : trés bien et bien —
Activité : taux de reprise au méme poste ou en reclassement - (1) : Mayo wrist score, (2) :
Wrightington Hespital wrist score , (3) : PWRE, (4) : Pas de référence du score dans la
publication ).

Il est difficile méthodologiquement de comparer notre série d’arthrodése SC aux séries de
capsulodeéses. Les scores sont différents entre les études de capsulodéses et notre étude.
L’arthrodese SC semble avoir de moins bonnes mobilités notamment en flexion-extension et
inclinaison radiale que les capsulodéses. En revanche la force est relativement équivalente et notre
taux de reprise d’activité est bon, et ce malgré la proportion élevée des accidents de travail.

La capsulodése ne préserve totalement de 1’arthrose. La capsulodeése au DILC entraine entre 31%
et 50% d’arthrose radio-scaphoidienne a plus de 5 ans de recul, celle popularisée par Blatt un peu
moins. Cette arthrose est différente dans ’arthrodése SC qui se manifeste essentiellement par une
arthrose stylo-scaphoidienne sans atteinte globale de cet interligne. Aucune fracture articulaire
n’est retrouvée dans ces €tudes et nous expliquons par le traumatisme initial la quasi-totalité¢ de
nos arthroses radio-carpiennes compliquant nos arthrodéses SC. L’angle scapho-lunaire est peu
différent entre ces études et notre série. L’arthrodése SC permet de stabiliser le scaphoide
définitivement et fixer I’angle radio-scaphoidien. Elle ne permet pas de contrdler le lunatum qui
poursuit son extension en DISI mais de maniere trés modérée. Ces angles ne sont pas ou peu
décrits des études de capsulodéses. Nous n’avons pas mis en évidence d’arthrose radio-
scaphoidienne ou radio-lunaire avec la persistance d’un lunatum en extension. L’angle scapho-
lunaire augmente soit par 1’augmentation de 1’angle radio-scaphoidien soit par progression du
DISI du lunatum. Il est fort probable que I’arthrose radio-scaphoidienne retrouvée dans les séries
de capsulodeses soit due a une détente progressive du lambeau ligamentaire entrainant une reprise
de la subluxation et surtout une translation dorsale du scaphoide. L’ arthrose dans les capsulodéses
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semble donc provenir de la détente du lambeau. 1l s’agit d’un échec de la méthode. L’arthrose
stylo-scaphoidienne dans les arthrodéses SC est liée a un conflit mécanique, il s’agit plus d’une
complication. Une arthrose plus étendue radio-scaphoidienne pourrait étre expliqué par une
surcharge de ce compartiment. Nous ne I’avons pas observé a 5 ans de recul. Si dans les 2
techniques, ’arthrose n’influe pas sur les résultats fonctionnels, une arthrose radio-scaphoidienne
semble plus inquiétante qu’une arthrose stylo-scaphoidienne. Une styloidectomie peut régler les
problémes douloureux de conflit. Un geste beaucoup plus important est nécessaire en cas
d’arthrose plus étendue.

Il est souhaitable d’attendre plus de séries de capsulodéses DILC ou la capsulodése de Viegas
pour préciser leur place dans ’arsenal des capsulodéses. L’étude de I’'influence de I’instabilité
statique ou dynamique sur les résultats est nécessaire par des études comparatives.

La capsulodése, notamment DILC ou selon Berger, est, a ce jour, une alternative sérieuse dans
I’instabilité scapho-lunaire ou elle réduit moins les mobilités et donne de bons résultats cliniques,
a condition de prendre en compte I’évolution arthrosique et de prévenir le patient qu’il y aura peut
étre d’autres interventions. Elle peut étre moins radicale que ’arthrodése SC et est donc a discuter
surtout lorsque les poignets sont peu enraidis, que |’instabilité est dynamique, que le traumatisme
est récent.

9

5.2. Les licamentoplasties.

Dobyns publie en 1975 le premier une méthode utilisant une greffe tendineuse. Cette greffe était
censée reproduire le ligament scapho-lunaire en passant par des canaux trans-osseux a travers le
scaphoide et le lunatum. Cette méthode eut de mauvais résultats et fut abandonnée.

ALNMQUIST 1991 LINSCHEID 1992 BRUNELL! 19985

Figure 42 : différentes ligamentoplasties, dans ** (ECRB : court extenseur radial du carpe —

FCR : fléchisseur radial du carpe).

Almaquist * propose en 1991 une ligamentoplastie utilisant une bandelette tendineuse du muscle
court extenseur radial du carpe pédiculé en distal, la reconstruction ligamentaire aux 4 os. Cette
languette reproduit la partie dorsale du ligament scapho-lunaire. Elle est passée a travers des
tunnels antéro-postérieurs dans le capitatum, le pole proximal du scaphoide, la berge radiale du
lunatum, puis traverse I’articulation radio-carpienne et s’insére sur la face dorsale du radius. 31
patients ont €té traités par cette méthode. Les résultats a long terme n’ont pas été publiés.
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Linscheid * en 1992 propose une technique utilisant une bandelette du court extenseur radial du
carpe qui est passé en trans-osseux dans le scaphoide. Cette greffe a pour but de recréer le
ligament scapho-lunaire et triquétro-lunaire. Le tendon est fixé a lui-méme apres étre passé sous le
ligament radio-carpien dorsal triquétro-lunaire. 11 ne ponte pas 1’articulation radio-carpienne.
Brunelli et Brunelli '*?° propose une autre approche du traitement de I’instabilité scaphoidienne. 1]
décrit une ligamentoplastie au fléchisseur radial du carpe qui a pour principe de récréer le
complexe ligamentaire du pdle distal du scaphoide '¢, et notamment le puissant ligament scapho-
trapézoidien a la face profonde de la gaine du fléchisseur radial du carpe. Ce ligament possede 2
faisceaux dorsaux et surtout 1 faisceau antérieur trés puissant. Pour Brunelli, ce ligament est
I”élément majeur de la stabilisation scaphoidienne.

Figure 43 : le ligament scapho-trapézien et la gaine du fléchisseur radial du carpe *°.

Cette technique nécessite une voie d’abord antérieure et une voie d’abord postérieure. L’exérese
d’un tissu fibreux cicatriciel avoisinant 1’articulation STT est souvent nécessaire pour réduire
correctement le scaphoide. Une partie du tendon du fléchisseur radial du carpe est prélevée sur 7
cm et est laissée pédiculée en distal. Ce tendon est passé & travers un canal osseux scaphoidien
antéro-postérieur. Ce canal est foré au pole distal du scaphoide qui est mieux vascularisé et qui
permet selon son auteur une meilleure intégration du transplant tendineux. Puis le tendon est fixé
au reliquat de la partie dorsale du ligament scapho-lunaire. 1l n’est pas fixé au lunatum pour éviter
d’altérer la mobilité du scaphoide par rapport au lunatum. Il est ensuite dirigé en proximal pour
étre fixé sur la berge dorso-ulnaire du radius. Cette technique évite ainsi un passage trans-osseux
dans le pole proximal du scaphoide, source de fracture et de mauvaise intégration du transplant
dans I’os *®. L’auteur, par cette technique, cherche a recréer un ligament scapho-lunaire mais
surtout a suppléer les verrous distaux du scaphoide qui permet de maintenir sa réduction. Un
brochage SC et une immobilisation de 4 semaines protégent le montage.

Figure 44 : ligamentoplastie de Brunelli. Passage trans-osseux du tendon 2
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I rapporte deux séries de cette technique. En 1995, Brunelli 2% publie les résultats précoces de 13
patients et note surtout une diminution de la flexion entre 30% et 60%. La force est diminuée de
30% du c¢6té contro-latéral, mais augmente de 50% par rapport a la situation pré-opératoire. La
douleur est absente dans 84% des cas. En 2003, il présente une série de 38 cas d’instabilité
statique seule avec un recul moyen intéressant de 52 mois, sans aucune récidive de ’instabilité '°.
La flexion du poignet est limitée. 86% des patients n’ont aucune douleur a Pactivité et 97% des
patients ont repris une activité professionnelle. La hauteur du carpe est conservée dans 80% des
cas. En revanche, il ne donne pas de précision sur I’arthrose éventuelle, ni sur I’angle scapho-
lunaire ou radio-lunaire.

TECHNIQUE P/S/D N RECUL Hig E IR IU JAMAR
Van Den Abbele '** B/VDA P/S'ID 22 9 FAEG oD 19 30 29
Talwalkar *° . B/VDA D/S 55 48 46,5 55,7 17,5 29 :
Chabas »° B/VDA  D/S 20 15 40 4900 94 28 L
Moran '% " B/VDA  D/S 15 36 40 43 16 26 -
De Smet ** B/VDA  D/S 10 29 49 48 17 3455 34
Garcia-Eljas * " B/GE Sii38 46 51,4 52 15 293 3
Notre étude ASC SD 31 60 40,8 © 392 10,8 32,3 32,5

TECHNIQUE P/S/D N RECUL F E IR IU JAMAR
Van Den Abbele *’ B/VDA P/ID/S 22~ 9  -18% -20% 5% +15%  égal PO
Talwalkar '*° B/VDA D/S 55 48  32% -19% 21%  -23%  -20% CL
Chabas »° B/VDA  D/S 20 15 -29%  -26%  -33% -16% -30% CL
Moran '% B/VDA  D/S 15 36 -37,5% -44%  20% -42% -37% CL
De Smet ** B/VDA D/S 10 29 -33% -32% 42%  -23% -24% CL
Garcia-Elias * , B/GE S 38 46  -26% -23% -22%  -8%  -35% CL
Notre étude ASC SD 31 60 -37% -29% -52% -18% -19% CL

Tableau 36 : les séries de ligamentoplasties. (B Brunelli- VDA : Brunelli modifié Van Den
Abbelle — GE : Garci-Elias - P/S/D: instabilité pré-dynamique, statique ou dynamique — N :
nombre de cas — Recul en mois - F, E, IR, IU : flexion, extension, inclinaison radiale et
ulnaire en degrés puis en % — PO/CL : évaluation clinique par rapport au Pré-Opératoire
ou au c6té Contro-Latéral).

Van Den Abbeele '** publie une modification de la technique de Brunelli et rapporte ses résultats
pour 22 patients. Le principal défaut de la ligamentoplastie de Brunelli est la perte importante de
la flexion du poignet. Comme la capsulodese DILC, le pontage de ’articulation radio-carpienne
par le transplant est incriminé dans cette perte de mobilité. Dans cette modification, le transplant
est passé a travers le ligament radio-carpien dorsal (radio-triquétral) et suturé a lui-méme. Il ne
traverse plus P’articulation radio-carpienne ce qui a pour effet théorique d’améliorer la mobilité en
flexion.
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Figure 45 : ligamentoplastie de Brunelli modifié par Van Den Abbeele '*°.

Le recul de cette étude est trés faible, notamment pour évaluer la récidive de !’instabilité et
I’arthrose. L’angle scapho-lunaire est identique en pré et post-opératoire soit de 50°. L instabilité
n’est donc pas importante ce qui correspond a la distribution des types d’instabilité suivante : 15
pré-dynamiques, 4 dynamiques et seulement 3 instabilités statiques. En moyenne, |’auteur tente
par cette méthode de prévenir une instabilité que de la corriger. Il semble logique qu’a trés court
terme il n’y a pas de récidive de cette instabilité. Les mobilités sont peu diminuées en particulier
la flexion par rapport a I’étude de Brunelli. La force est identique et se stabilise autour d’une
année post-opératoire. Si un grand nombre de patients est satisfait (17/20), le taux global de
reprise d’activité est plus modéré a 63% mais Van Den Abbeele souligne ’accident du travail
comme un facteur péjoratif de la reprise. 1l note 92% de reprise quand il n’y a pas d’accident du
travail contre aucune reprise pour les accidentés du travail au recul. Cependant le recul est faible
notamment pour cette derniére catégorie. La douleur y est plus importante avec moins de
mobilité, mais avec une force identique.

Talwalkar '*° rapporte en 2006 une trés importante série de 162 patients opérés avec cette
technique. Il s’agit de la méme €quipe qui a publié I’article signé par Van Den Abbeele. Le recul
y est plus important a 48 mois. La distribution étiologique y est également plus favorable a une
comparaison entre les instabilités statiques (23 patients) et dynamiques (32 patients), soit 55
patients revus pour les mobilités, la force et la révision radiographique.

La flexion est le secteur le plus limité avec 32% de diminution mais évaluée par rapport au coté
non opéré. La force est diminuée de 20%. L’ évaluation subjective est rapportée sur 117 patients.
Au recul, 62% des patients sont indolores ou ont une douleur légere, 33% ont des douleurs
modérées et 6% des douleurs sévéres. Au « Wrightington Hospital wrist score », il note 79% de
bons ou excellents résultats. Le taux de reprise du travail est de 77% avec 34% de reprise au
meme poste.

Il ne retrouve aucune différence significative entre les instabilités statiques et dynamiques.
Cependant les angles relatifs a [’instabilité et I’importante du diastasis ne sont pas mentionnés en
pré-opératoire.

Les accidentés du travail ont un score subjectif moins bon mais sans différence significative sur
les mobilités ou la force. Nous retrouvons également cette notion dans notre étude. Il semble que
la longue durée de reprise de I’activité chez les accidentés du travail perturbe les études avec un
recul court car avec un recul plus important les différences objectives s’atténuent entre les
accidentés du travail et les non accidentés.

En revanche, il n’est décrit aucun résultat radiographique que ce soit sur les angles ou sur
I’évolution arthrosique. Il n’est pas mentionné si cette technique permet a moyen terme de
prévenir le collapsus arthrosique et de maintenir la réduction de I’instabilité.
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Cette donnée essentielle manque a cette étude qui a pourtant un effectif conséquent et un recul
comparable aux études portant sur les capsulodéses.

Chabas * rapporte les résultats de 20 patients traités par la technique de Van Den Abbeele a 15
mois de recul, avec une prédominance d’instabilité statique (13 patients). Les résultats sont
globalement similaires a I’étude de Talwalkar "°°. Il rapporte 80% d’excellents ou bons résultats
au « Wrightington Hospital wrist score». 84% des patients ont repris leurs activités
professionnelles dont 68% au méme poste. Le score global du DASH ¢tait a 30%. La réduction de
I’instabilité scapho-lunaire est maintenue au recul dans 85% des cas avec un poignet en collapsus
arthrosique.

Moran en 2006 '® publie une étude comparative entre 14 procédures de capsulodéses selon
Berger au ligament inter-carpien dorsal et 15 ligamentoplasties de Brunelli modifié Van Den
Abbele a 36 mois de recul. Les résultats au « Mayo wrist score » sont plus modérés avec 40% de
bons et tres bons résultats. Les mobilités sont |égerement moins bonnes que pour les autres séries.
Il ne met pas en évidence de différence statistique au niveau des résultats entre les capsulodeses et
les ligamentoplasties. Il ne met pas en évidence de différence entre les instabilités statiques (6
patients) et dynamiques (9 patients) pour les ligamentoplasties. L’angle scapho-lunaire pré-
opératoire dans les instabilités statiques était important (82°) et la réduction s’est bien maintenue
(57°) au recul. Pour cet auteur, la ligamentoplastie semble mieux corriger et maintenir 1’angle
scapho-lunaire que la capsulodese avec un résultat significatif, notamment pour les instabilités
statiques importantes. L’évolution arthrosique est faible et similaire dans les deux techniques
(13%).

Un effectif plus important et une étude prospective sont nécessaires pour conclure a la supériorité
d’une technique sur [’autre.

De Smet ** publie une courte série de 10 patients 4 29 mois de recul avec la technique de Brunelli
modifié Van Den Abbeele. Ses constatations sont comparables aux autres auteurs avec le méme
recul. L’inclinaison radiale est plus diminuée sans explication particuliére de I’auteur. La douleur
est absente ou légere dans 90% des cas. 1l utilise comme dans notre étude le score PWRE qui est
de 26% d’incapacité du poignet, le score global du DASH est de 12%. Il note 2 récidives de
’instabilité avec collapsus du carpe. L’angle scapho-lunaire est supérieur a 60° dans ces deux cas.

Garcia-Elias “° décrit en 2006 une méthode dérivée de la ligamentoplastie de Brunelli modifié
Van Den Abbeele. Pour I’auteur, elle est indiquée dans les instabilités statiques et dynamiques.
Dans cette technique, la bandelette tendineuse du fléchisseur radial du carpe traversant le
scaphoide est fixée par une ancre dans une tranchée réalisée a la face dorsale du lunatum. C’est la
seule modification de la technique.
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Figure 46 : ligamentoplastie de Garcia-Elias *.

Comme pour les autres procédures, elle permet le renforcement de la partie dorsale du ligament
scapho-lunaire et de suppléer le complexe ligamentaire du pole distal du scaphoide et notamment
le ligament scapho-trapézoidien. La fixation au lunatum du transplant a pour but de réduire la
translation ulnaire du lunatum et de maintenir au mieux [’écart scapho-lunaire.

Il rapporte une série conséquente de 38 cas a 46 mois de recul. Les mobilités obtenues sont
bonnes et comparables a la plupart des séries. Les résultats sur la douleur sont intéressants
puisque 73% sont indolores, 21% des patients ont des douleurs modérées et passageres a la
réalisation de leurs activités, 6% ont des douleurs sévéres. Le retour a ’activité professionnelle est
de 94% avec 76% de retour au méme poste. L’angle scapho-lunaire, 1’écart scapho-lunaire et
I’angle radio-lunaire ne sont pas rapportés, mais il décrit 2 récurrences du DISI sans autre
précision. 11 n’est pas décrit si cette modification de la technique de Van Den Abbeele permet
d’éviter la translation ulnaire du carpe. En revanche, Garci-Elias décrit 7 cas d’arthrose stylo-
scaphoidienne. Il n’explique pas cette arthrose. A I’inverse de I’arthrodése SC, le scaphoide garde
une mobilité avec le capitatum et le lunatum, et peut donc théoriquement éviter la styloide radiale
lors de la flexion et de l’inclinaison radiale. Brunelli ne rapporte pas d’arthrose stylo-
scaphoidienne. Pour cet auteur, la fixation du transplant au lunatum diminue la mobilité du couple
scapho-lunaire ; il ne Ja réalise pas '’

Garcia-Elias décrit deux cas de collapsus arthrosique du carpe dans cette série. L’ arthrose globale
de cette série est donc de 23% mais est trés limitée pour 7 patients avec un conflit indolore qui n’a
pas nécessité de reprise chirurgicale. La comparaison de cette importante série avec les séries de
capsulodéses est limitée, car aucun score fonctionnel n’est donnée et le nombre d’accident du
travail et son éventuelle influence n’est pas décrit.
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Il semble qu’il y ait cependant moins d’arthrose étendue a ’articulation radio-scaphoidienne que
sur I’importante série de capsulodéses DILC de Gajendran *.

RESULTATS REPRISE

N RecuL “SLPRE® SLPOST® RL PRE® RLPOST® TB ETB D’ACTIVITE

Van Den Abbeele '>* | 22 9 508, L 50° . = 5 63%
Talwalkar '™ 55 48 - % : = 79% (2) 7%
Chabas ** 20 {3 - s . - 80% (2) 84%
Moran '% 15 36 63° 54° =128 -14° 40% (1) -

<60°

De Smet ** 10 29 - (80%) - - : - 90%
Garcia-Elias * 38 46 5 3 = 2 - 94%
Notre étude 31 60 65,4° 64° -6,1° L8 Tasi 2%

Tableau 37 : les séries de ligamentoplasties. Résultats angulaires, fonctionnels et de reprise
du travail (SL pré et post : angle scapho-lunaire pré et post-opératoire, en degrés — RL pré
et post : angle radio-lunaire pré et post-opératoire, en degrés — TB et B : trés bien et bien —
Activité : taux de reprise au méme poste ou en reclassement - (1) : Mayo wrist score, (2) :
Wrightington Hospital wrist score).

La ligamentoplastie semble donner de meilleurs résultats que I’arthrodése SC sur les mobilités et
la douleur. Comme pour la capsulodése, ’absence de blocage de I’articulation médio-carpienne
permet une meilleure mobilité globale du poignet. Un scaphoide mobile permet une meilleure
répartition des pressions et diminue peut-étre les douleurs par I’hyperpression cartilagineuse que
nous avons déja évoqueée.

11 n’est pas possible de conclure sur la supériorité de la ligamentoplastie sur la capsulodese. La
ligamentoplastie semble plus solide par 'utilisation d’un transplant tendineux et son intégration
osseuse. Moran '°® montre qu’elle permet de maintenir la réduction de I’angle scapho-lunaire dans
les grandes instabilités statiques. Mais on ne peut conclure sur une seule étude.

Ces séries ont un faible recul, des données radiographiques sont absentes dans la plupart des
études et il est difficile de conclure a la préservation du collapsus arthrosique par la
ligamentoplastie.

Cette intervention semble cependant plus logique et plus complete que les capsulodéses en
répondant aux différentes causes anatomiques de I’instabilité scapho-lunaire. Elle est certainement
plus difficile techniquement avec une courbe d’apprentissage plus longue.

Elle est indiquée dans I’instabilité¢ scapho-lunaire dynamique et statique réductible. Les auteurs de
ces ligamentoplasties n’ont pas cadré leurs indications.

Un plus grand nombre de publications avec un plus long recul est nécessaire, mais cette technique
semble moins « agressive » que I’arthrodése SC, et plus satisfaisante intellectuellement par son
traitement plus global que les capsulodéses. Elle est a discuter en cas d’instabilité statique et
dynamique. Son indication exacte doit étre approfondie.
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5.3. Les autres techniques sur les parties molles.

D’autres techniques s’approchant des capsulodeses ont été proposées, comme la réparation
simultanée de la partie antérieure et postérieure du ligament scapho-lunaire par une double voie
d’abord, et réinsérée sur ancre. Marcuzzi *® rapporte cette technique dans 6 cas avec un recul de
32 mois avec des bons résultats et une absence de récidive de ’instabilité. Le recul et surtout le
nombre de patients sont trop faibles pour en tirer des conclusions et la comparer aux autres
techniques.

Saffar ' a publié¢ en 1999 son expérience sur 37 cas d’instabilité scapho-lunaires, 25 dynamiques
et 12 statiques. Le recul est de 27 mois et de nombreuses techniques ont été employées sur plus de
15 ans. La série comporte 16 cas de réparation du ligament scapho-lunaire selon diverses
méthodes, 6 ligamentoplasties selon Linscheid, 7 capsulodéses diverses, et 8 cas comportant une
combinaison de plusieurs techniques. Devant la diversité des techniques employées, il est difficile
d’utiliser ces résultats et de les comparer aux autres techniques de capsulodéses et
ligamentoplasties.

Cependant, 1’auteur rapporte d’excellents résultats pour l'ensemble de ces procédures sans
récidive de I’instabilité au recul. Comme dans notre étude et comme d’autres auteurs, il ne
retrouve pas d’influence du délai du traumatisme a la chirurgie. En revanche les facteurs
pronostiques sont [’instabilité statique, qui a les plus mauvais résultats cliniques et radiologiques
au recul, et I'importance des lésions ligamentaires initiales lorsqu’une réparation du ligament a été
réalisée.

6. LA _RECONSTRUCTION LIGAMENTAIRE PAR GREFFE__COMPOSITE _OS-
LIGAMENT-0S.

La restitution ad integrum du ligament scapho-lunaire est I’objectif de certains auteurs. La partie
postérieure de ce ligament est la partie la plus importante du point de vue mécanique pour la
mobilité du scaphoide par rapport au lunatum '"'**. Pour certains auteurs, le ligament scapho-
lunaire est I’élément clé de la stabilité du couple scapho-lunaire '*>'**'*!_Partant de ce postulat, la
reconstruction la plus anatomique du ligament scapho-lunaire est 1’objectif de ces auteurs,
d’autant plus que la voie d’abord dorsale du poignet facilite I’acces a cette zone ligamentaire
postérieure .

Des études anatomiques expérimentales ont étudié la résistance, la longueur, la capacité de
déformation de ce ligament scapho-lunaire pour pouvoir rechercher un greffon ligamentaire ayant
des caractéristiques biomécaniques similaires. Comme pour la ligamentoplastie du ligament croisé
antéro-externe au genou, le concept de greffe composite os-ligament-os s’est appliqué au
ligament scapho-lunaire. Un prélevement composite permet une accroche naturelle du ligament a
’os environnant. Une intégration de 1’os du greffon a I’os du site receveur semble plus logique
qu’une interface ligament-os, malgré 1’utilisation d’ancre intra-osseuse.

Plusieurs sites donneurs de ce greffon composite ont été recherchés. Svoboda puis Davis ont
recherché sur le pied un greffon utilisable *>'*". Le greffon issu de Iinterligne naviculo-
cunéiforme a des caractéristiques biomécaniques proches de la partie dorsale du ligament scapho-
lunaire. Quelques auteurs ont utilisé ce greffon sur une instabilité scapho-lunaire dynamique avec
de bons résultats mais sans publication écrite.

Conscient des problémes engendrés par un deuxiéme site opératoire, Weiss a décrit une
technique de reconstruction du ligament scapho-lunaire avec un greffon de rétinaculum des
extenseurs prélevé sur la partie dorsale du poignet au niveau du tubercule de Lister.
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Le greffon avec ses attaches osseuses est placé dans ’interligne scapho-lunaire dans des logettes
scaphoidiennes et lunaires préalablement forées, apres avoir réduit 'instabilité scapho-lunaire. Un
double vissage ou un embrochage ostéosynthése chaque fragment osseux a son site receveur.

. ERL

Lister's
Tubercle

Third
Compariment

Bone-Retinaculum-Bone
Autogratt

Figure 47 : technique de Weiss '7*.

D’autres sites donneurs sont recherchés pour obtenir un greffon avec des caractéristiques
adéquates. Harvey ¢ a réalisé une étude biomécanique cadavérique sur un greffon base 3eme
métacarpien-ligament-capitatum et base 2°™ métacarpien-ligament-trapézoide. L’épaisseur et la
résistance a la rupture du premier greffon sont comparables a la partie dorsale du ligament
scapho-lunaire, et plus importantes pour le second. 1l a publié une série clinique de 25 cas avec de
bons résultats mais un faible recul. Les complications sont I’absence d’intégration osseuse du
greffon et la récidive du diastasis scapho-lunaire mais sans dégradation angulaire de I’instabilité
ce qui, pour cet auteur, est lié. La capacité biomécanique du greffon dépend de sa viabilité et donc
de sa revascularisation par la consolidation osseuse. Pour améliorer cette intégration, Harvey a
décrit le prélevement d’un greffon 3°™ métacarpien-ligament-capitatum vascularisé par I’artére
inter-métacarpienne dorsale entre le 2™ et le 3°™ métacarpien *’. Un greffon composite
hamatum-capitatum a également ét¢ décrit ''®'"’

Si de nombreuses communications orales sont mentionnées dans ces articles, peu d’études
cliniques ont été publiées a ce jour.
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Weiss en 1998 ' a publié les résultats d’une série initiale de 19 patients avec 14 instabilités
scapho-lunaires dynamiques et 5 statiques a 43 mois de recul. Pour les instabilités dynamiques, il
rapporte une diminution modérée des mobilités par rapport aux valeurs pré-opéartoires (flexion -
7%, extension -25%, inclinaison radiale -19%, inclinaison ulnaire -18%) et une augmentation de
la force de 44% au Jamar. 85% des patients n’ont aucune douleur, et tous les patients de ce groupe
ont repris une activité professionnelle. Il existe un maintien de la réduction de I’instabilité avec un
angle scapho-lunaire a 50° post-opératoire. Ces résultats ne sont pas comparables pour les
instabilités statiques. En effet, les mobilités sont nettement diminuées par rapport aux mobilités
pré-opératoires, La réduction de 1’angle scapho-lunaire n’est pas maintenue en post-opératoire
avec 4 patients sur 5 a plus de 60°. 3 patients sur les 5 ont nécessité une chirurgie secondaire pour
collapsus arthrosique du carpe. L’auteur émet donc des réserves sur cette technique pour les
instabilités statiques, mais la juge fiable pour les instabilités dynamiques.

L’expérience de cette technique de notre service est moins favorable. Darbelley %%, en 2004, a
étudié les résultats de 15 instabilités scapho-lunaires avec une majorité d’instabilités dynamiques
(9 dynamiques, 4 statiques, 2 pré-radiographiques) a 31 mois de recul. Contrairement a la série de
Weiss, les mobilités sont moins importantes (flexion -49%, extension -45%, inclinaison radiale -
10%, inclinaison ulnaire -16%) et la force au JAMAR est diminuée de 17%. Ces valeurs sont
comparées aux valeurs contro-latérales et nous avons déja vu que la comparaison au coté sain est
moins flatteuse que par rapport aux valeurs pré-opératoires sur un poignet déja enraidi et moins
fort. 66% des patients ont repris une activité professionnelle.

Le diastasis scapho-lunaire est réduit en post-opératoire. En revanche, ’angle scapho-lunaire est
de 65,6° contre 62,8° en pré-opératoire avec un angle radio-lunaire stable de -13°. C’est donc
I’angle radio-scaphoidien qui augmente par une bascule du scaphoide. Dans notre expérience, le
greffon os-ligament-os ne permet pas de maintenir la réduction angulaire de 1’instabilité et pres de
50% des patients ont une récidive ou une aggravation du stade de !’instabilité, méme dans le
groupe des instabilités dynamiques. Contrairement a Weiss, nous ne recommandons pas cette
technique dans I’instabilité scapho-lunaire, méme dynamique.

11 semble logique que ce greffon os-rétinaculum-os ne donne pas satisfaction dans ’instabilité
scapho-lunaire statique. La stabilité scaphoidienne provient certainement de plusieurs verrous
faisant intervenir le ligament dorsal inter-carpien et le complexe ligamentaire de son pdle distal.
Ce greffon ne répond a aucune de ces prérogatives biomécaniques. Il n’a pas les qualités de la
portion dorsale du ligament scapho-lunaire méme s’il s’en rapproche. La distension du greffon,
les Iésions chirurgicales iatrogeénes des insertions du ligament dorsal intercarpien, 1’absence de
correction du verrou ligamentaire distal sont des facteurs probables de I’échec de cette technique.
Dans I’instabilité dynamique, cette intervention est plus logique si I’on considére que le verrou
distal du scaphoide est intact *°. Mais il est difficile de connaitre I’état du ligament dorsal inter-
carpien ; et le respect de cette entité est difficile. Les greffons vascularisés et autres greffons
carpiens sont encore expérimentaux et en cours d’évaluation clinique.
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7. TRAITEMENT ARTHROSCOPIQUE DES LESIONS CHRONIQUES DU LIGAMENT
SCAPHO-LUNAIRE.

L’arthroscopie est un examen peu invasif du poignet qui permet de réaliser le bilan lésionnel le
plus précis. L’arthroscopie a but thérapeutique a des objectifs trés louables : faible morbidité,
bilan lésionnel et traitement dans le méme temps opératoire, cicatrices capsulo-ligamentaires
réduites.

Whipple ' a étudié les résultats de I’embrochage scapho-lunaire associé¢ au débridement
ligamentaire sous arthroscopie dans les instabilités scapho-lunaires de moins de 3 mois et de plus
de 3 mois d’évolution. Si les lésions aigués ne sont pas notre propos, I’auteur montre que les
résultats sont corrélés avec I’importance des lésions ligamentaires initiales, du degré d’instabilité,
et de la duréde d’évolution. Les résultats sur la douleur sont moins bons et la récidive ou
I’aggravation de I’instabilité sont plus importants lorsque I’instabilité dure depuis plus de 3 mois.
Pour Whipple, c’est le potentiel de cicatrisation qui diminue rapidement apres quelques semaines
d’évolutions.

Weiss a publié les résultats du débridement arthroscopique de lésions chroniques du ligament
scapho-lunaire ', Il compare au recul de 27 mois 15 patients avec des lésions complétes et 13
patients avec des lésions partielles du ligament scapho-lunaire (une partie postérieure ou
antérieure en continuité). La grande majorité des instabilités étaient des stades pré-
radiographiques ou dynamiques. 1l rapporte 85% d’indolence pour les Iésions limitées et
seulement 67% d’indolence dans les 1ésions completes. 33% des patients aux lésions completes
ont eu dans les suites une chirurgie secondaire de I’instabilité a ciel ouvert. Aucune aggravation
de I’instabilité n’est notée en post-opératoire avec un diastasis SL @ moins de 3 mm et un angle
scapho-lunaire normale. Weiss explique cette indolence dans les 1€sions limitées par I’activation
du potentiel de cicatrisation du ligament méme aprés 3 mois du traumatisme initial. 1| ne donne
pas d’explication pour !’indolence obtenue dans les Iésions chroniques. Il recommande ce
débridement dans les lésions limitées du ligament uniquement au stade pré-radiographique.
Geissler 7 rapporte également des résultats de « shrinkage » par sonde de radiofréquence du
ligament scapho-lunaire. Cette technique induit une rétraction ligamentaire par contraction des
zones traitées au niveau des mailles de la matrice collagénique. L auteur rapporte quelques bons
résultats pour les cas d’instabilité chronique au stade 2 de Geissler. Mais il recommande surtout
une évaluation avec un plus grand nombre de patients et un plus long recul.

La place de I’arthroscopie dans I’instabilité scapho-lunaire chronique est surtout diagnostique. Le
débridement arthroscopique plus ou moins associé a un brochage multiple scapho-tunaire (Iésion
de moins de 3 mois) dans I’instabilité chronique scapho-lunaire pré-radiographique peuvent étre
indiqués dans le stade 2 de Geissler, le stade 1 et certains stades 2 de Dréant et Dautel ***7,
uniquement a but antalgique.

La plupart des traitements tout comme l’abstention thérapeutique diminuent globalement la
douleur. Certains poignets avec une instabilité scapho-lunaire sont indolores et ont une évolution
vers le collapsus, mais a bas bruit. Ces traitements arthroscopiques a visée uniquement antalgique
ne reglent pas le probléme de fond de I’instabilité scapho-lunaire, a savoir préserver le carpe de
’arthrose par I’évolution de 1’instabilité en poignet « SLAC ».
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8. L’ABSTENTION CHIRURGICALE.

L’immobilisation peut améliorer les symptdmes de D’instabilité scapho-lunaire et apporter
temporairement un certain confort. De plus, cette instabilité peut étre indolore comme nous
venons de le mentionner.

La plupart des auteurs précisent que I’immobilisation et la rééducation sont essayées avant de
proposer un traitement chirurgical.

La rééducation proprioceptive du fléchisseur radial du carpe est proposée dans les instabilités pré-
dynamiques afin de renforcer le ligament scapho-trapézoidien. La contraction du muscle entraine
I’extension du scaphoide et il est considéré comme un stabilisateur dynamique mais uniquement si
la partie dorsale du ligament scapho-lunaire est intacte. Si cette partie dorsale n’existe plus, la
subluxation rotatoire et la translation dorsale du pdle proximal du scaphoide sont aggravées par le
raccourcissement tendineux provoqué par la contraction musculaire. Une évaluation
arthroscopique est donc nécessaire pour autoriser cette rééducation spécifique et elle est proposée
aprés un éventuel débridement ou brochage arthroscopique. Cette abstention nécessite une
explication claire de la maladie et de son évolution au patient et & son entourage médical pour
permettre une surveillance accrue de cette instabilité.

AVANTAGES e INCONVENIENTS
CAPSULODESE -Séries nombreuses -Arthrose radio-scaphoidienne (DILC>Blatt )
-Bons résultats fonctionnels -Ne fraite pas les 2 verrous de la stabilit€ du
, scaphoide
-Recul intéressant
-Indications « cadrées »
LIGAMENTOPLASTIE -Semble plus solide -Moins de séries
-Bons résultats fonctionnels -Moins de recul
-Pas d’arthrose radio-scaphoidienne -Technique plus difficile > capsulodese
-Remplace les deux verrous de la
stabilité scaphoidienne
GREFFE 0S- -Restitution anatomique du ligament -Ne traite pas les causes extrinseéques de
LIGAMENT-OS SL Pinstabilité
Récidive (instabilités statiquet+++>
dynamique), mauvaise intégration du transplant
-Technique difficile
-Mauvais résultats dans notre service

Tableau 38 : avantages et inconvénients des techniques utilisant les parties molles et le
greffon composite de ligament SL.
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Septieme partie

Conclusion.
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1. ALGORYTHME DE TRAITEMENT DE_L’INSTABILITE SCAPHO-LUNAIRE
CHRONIQUE.

Au terme de ce travail, nous proposons un arbre décisionnel pour le traitement de ’instabilité
scapho-lunaire chronique.

1.1. Instabilité pré-dynamique ou pré-radiographique.

Nous proposons un débridement arthroscopique, un brochage scapho-lunaire (lésion de moins
de 3 mois) et une rééducation proprioceptive si la portion dorsale du ligament scapho-lunaire est
intacte. Surveillance clinique et radiographique rapprochée.

1.2. Instabilité dynamique

Une arthrodese SC nous semble « agressive » a ce niveau de I’instabilité, méme si nos résultats
sont bons. Les patients ont en général des mobilités conservées et recherchent le confort. Par
définition, il n’y a pas de bascule du scaphoide ni de DISI du lunatum, la réduction scapho-lunaire
est aisée.

Nous ne sommes pas favorables au greffon composite os-ligament-os a ce stade de ’instabilité.
Les résultats colligés a ce jour sont inconstants avec des cas rapportés d’aggravation de
’instabilité.

Au terme ce travail, nous faisons le choix d’un geste sur les parties molles pour traiter
I’instabilité dynamique. Nous proposerons la ligamentoplastie modifiée par Garcia-Elias aux
patients jeunes, en début d’activité professionnelle avec une demande fonctionnelle importante.
Elle sera éventuellement a comparer de maniére prospective a la capsulodése, proposée aux
patients plus dgés et avec une demande fonctionnelle moindre. La capsulodése au ligament
inter-carpien a notre préférence.

1.3. Instabilité statique.

La réductibilité du scaphoide est le facteur le plus important.

Nous pensons qu’une instabilité statique irréductible ou difficilement réductible est une contre-
indication a un geste sur les parties molles. L’arthrodése scapho-capitale est pour nous le
premier choix dans cette situation.

Si Pinstabilité scapho-lunaire est réductible, le choix est plus difficile a faire entre arthrodese
SC, capsulodeses et ligamentoplasties.

Au terme de cette ¢tude, I’arthrodése SC est indiquée et a toute sa place dans I’arsenal
thérapeutique de I’instabilité statique réductible.

La capsulodese et la ligamentoplastie sont également indiquées. La ligamentoplastie permet de
mieux maintenir la réduction obtenue. La ligamentoplastie a notre préférence sur la capsulodése
et elle est 2 mettre en balance avec P’arthrodése SC. Les critéres de choix entre ces deux
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techniques ne sont pas encore posés et devraient s’affiner avec [I’expérience de la
ligamentoplastie.

INSTABILITEPRE- o [ Traitement arthroscopique et fonctionnel.

RADIOGRAPHIQUE
Patients jeunes, [ Ligamentoplastie
: demande foncﬁonnene ++ (Garcia-Eliasg)
INSTABILITE DYNAMIQUE
Patnems agés f— Capsulodése
demand’e fonctionnelle - : (DILC)
i Arthrodése SC
| reductible | Arthrodése SC
werssure sraniave
b Reductible | ' 3 | Ligamentoplastie
........................ - (Garcia-Eiias)

2. L’ARTHRODESE SC DANS LA MALADIE DE KIENBOCK.

Les résultats fonctionnels de I’arthrodése SC sont légerement moins bons dans la maladie de
Kienbock, du fait d’un poignet plus diminué avant l’intervention. Cependant, les patients sont
satisfaits de ce traitement. Il évite le collapsus arthrosique du carpe en « bloquant» le génie
¢volutif de la maladie. L’arthrodése SC est indiquée lorsque le lunatum ne peut plus étre
revascularisé, en général au stade 3 de Lichtman et surtout au stade 3B lorsque le scaphoide
commence a se désaxer ; et lorsque les causes anatomiques d’hyperpressions ont été corrigées.
Elle est une solution dans cette maladie, et est a discuter avec la résection de premicre rangée des
os du carpe.
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Annexes

Scores fonctionnels DASH et PWRE.
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Adaptation francaise (u DASE 299

Instructions

(¢ guestionnaire s’intéresse & ce que vous ressentez et a vos possibilités d’accomphir certaines activités.
Veuillez répondre a toutes les questions en considérant vos possibilités au cours des 7 derniers jours. Si vous
wavez pas eu I'occasion de pratiquer certaines de ces activités au cours des 7 derniers jours. veuillez entourer
Ja réponse qui vous semble la plus exacte si vous aviez di faire cette tiche. Le ¢6té n’a pas d’importance.
Veuillez répondre en fonction ¢u résultat final, sans tenir compte de fa fagon dont vous y arrivez.

Venillez évaluer votre capacité a réaliser les activités suivantes au cours des 7 deyrniers jours. (Entourez une
scule réponse par ligne.)

Aucune Diffrculié {Yiffrenldté Iiflicidied Impossible
difficrdté fewrdre IR R inporsste
i | 2 3 4 5
2 ) 2 3 q b
3. Tourner une clé dans unz serrure ! 2 3 4 5
4. Préparer un repas ! 2 3 4 5
5. Quvrirun portail ou une lourde porte en la 1 2 3 4 S
D()USS(\IH
6. Placer un objet sur une €tagére au-dessus de | 2 3 4 5
vOLeC tete
7. Effectuer des tiches ménagéres lourdes 2 3 4 N
(nettoyage des sols ou des murs)
8. Jardiner, s’occuper deg plantes (fleurs et 1 2 3 ! 5
arbustes)
9. Faire un Tit 1 2 3 E] 5
10. Parter des sacs de provisions ou une mal- | 2 3 4 5
lette
11 Porter un obyet lourd 1 2 3 q 5
(supéiieur & 5 Kg)
12, Changer une ampuoule en hauteur H 2 3 5
13, Se laver ot se sécher les cheveux } 2 3 4 S
14, Se Javer le dos | 2 3 4 3
I3, bk un pull-over i 2 A 4 5
16. Couper 1a nourriture avec un couleau t 2 3 | S
17, Activités de loisir sans gros effort j 2 3 E 5
(jouer aux cartes, tricoter. elc.)
IR, Activités de Joisir nécessitant une certasne | 2 3 4 S
force ou avec des chocs au niveau de
Pépaule du bras ou de a2 main (bricolage,
lennis, golf, etc.)
19, Activités de loisir nécessitant toute la - ! 2 3 4 S
berté de mouvement (badminton, lancer de
aalle, péche, Frisbee, ete.)
20. Déplacements (transports) } 2 3 4 5
21, Vie sexuelle | 2 3 q 5
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300 T. Dubert et at.

22. Pendant les 7 derniers jours. a quel pomt votre cpaule, vatre bras ou votre man a-t-clle géné dans vos
relations avee votre famille, vos amis ou vos voisins 7 {entourez une scule réponse}

I Pas dutout 2 iégerement 3 moycennement 4 beaucoup 5 extrémement

23. Avez-vous été himité dans votre travail ot unc de vos activités quotidicnnes habstuclies du fait (en raison,
par} de problémes a votre épaule, votre bras ou votre main 7 {(entourez unc scule réponsc)

I Pas du tont imité 2 légérement lunne 3 moyennement limté 4 trés hnit€ S meapable

Veuillez évaluer la sévérité des symptémes sulvants durant les 7 derniers jours.
(entourez une répouse sur chacune des hignes)

Aucune Légére Minenne lmporinie Extrome
24. Douleur de Vépaule, du 1 2 3 4 5
bras ou de fa man
25. Doutenr de V'épaule, du 1 2 3 4 S
bras ou de Ja main
en pratiquant une ac-
sivitd particuliére. Pré-
wisez celt activité
26. Preotements ou four- i 2 3 4 5
milereents douloureux
de Pépaule. du bras ou
de tromam
27, Faiclense du bras, de 2 3 4 il
Uepaule ou de fa main
28. Raydewr du bras, de i 2 3 4 5

{’¢paule ou ce la main

29. Pendant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-i] été perturbé par une douleur de votre épaule, de votre
bras ou de votre man 7 {entourez une seule réponse)

I Pas dutout 2unpeu 3 moyennement 4 tres perturbé 5 msomme compléte

30. « Je me sens moins capable, moing confiant ou moins utile 4 cause du probléme de mon épaule, de mon
bras, ou d¢ ma mam»

i Pas d’accord du tout 2 Pas d'accord 3 ni d’accord 4 d'accord S tout & fait 4 accord
ni pas d’accord
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Adaptation frangaise du DASH 301

Les guestions sulvantes concernent la géne occasionnée par votre ¢paule, votre bras ou votre main lorsque
vous jouez d'un instrument ou que vous pratiquez un sport ou les deux. Sy vous pratiqucz plusicurs sports
ou plusieurs instruments {ou les deux), vous étes priés de répondre en tonction de Mactivitd qui est la plus
IMportanic pour vous.

Indiguez le sport ou Pinstrument qui est le plus important pour vous :

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Avez-vous en des difficultés :

Aucune dificulté  Difficultd légére  Difficulté moyenne  Difficudtd importante Impossible

Pour pratiquer votre sport ou ] 2 1 4 5
jouer de votre instrument avec
votre techniguce habituelle

jo3

Pour pratiquer votre sport ou ] 4
ioucr de vowe mstrument A
cause des douleurs de votre
¢paule, do vetre bras ou de votre

NN

o

Pour pratiquer votre sport ou ! 2 3 4 5
jouer de votre nstrument aussi
bien que vous le souhaitez

Pour passer le temps habituel 1 2 3 4
4 pratiquer votre sport ou jouer
de votre imnstrument

w

Les questions suivantes concernent la géne occasionuée par votre épaulc, votre bvas ou votrc main au cours de
votre travail.

Entourez la réponse qui, sur chacune des lignes, déerit le plus précisément vos possibilités
durant les 7 derniers jours.

Si vous n’avez pas pu travailler pendant cette période, considérez comme «impossible» les quatre
propositions suivantes.

Avez-vous eu des difficultés :

Aucune difficulté  Difficulté ldgere  Difficulté movenne  Difficutts importestie Impossible

Pour travailler en utilisant voire I 2 3 4 S
technique habituctie

Pour travailler comme d’habi- ! 2 3 4
tde & cause de la douleur de

volre ¢paule, de votre bras ou de

votre main

LA

Pour travailler aussi bien que 1 2 K 4 S
vous le souhaitez

Pour passer le temps habituelle- |
ment consacré a votre travail

h e
AP
£
w
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Questionnaire d’évalunation de votre poignet

NOM et Prénom : Date :

Les questions suivantes nous aideront a évaluer le niveau de dlfﬁculte que yous avez eu avec
votre poignet au cours de la semaine passée.

Pour chaque questxon vous devez décrire la géne moyenne rencontrée avec votre poignet
durant la semaine passée sur une échelle de 1 2 10.

S’il vous plaxt essayez de répondre A TOUTES LES QUESTION S.

Si vous n’avez pas effectué une des activités demandées, veuillez ESTIMER la douleur
ou la difficulté que vous auriez eu 2 réaliser cette activité.

Si vous n’avez jamais effectué une des activités demandées, vous pouvez ne pas répondre a la
question et laissez la ligne vierge. '

1. DOULEUR

" Wowr eMaque question, marquez le niveau moyen de douleur ressentie au niveau de votre
poignet au cours de la semaine passée en ENTOURANT le chiffre (UN SEUL CHIFFRE)
qui correspoud e mieux a votre douleur sur une échelle de 0 3 10.

Le zero correspond a aucune douleur

Le 10 correspond & la plus forte douleur que vous ayez ressentie en réalisamt ["activité
demandée.

Echelle exemple (ne rien entourer) o 1 2 3 4 35 6 7 8 9 10
Aucune Douleur
Douleur Extréme
EVALUEZ VOTRE DOULEUR
Au repos : o 1 2 32 4 5 6 7 8 9 0
En effectuant une tiche nécessitant :
des mouvements répétés du poignet o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
En soulevant un objet lourd g {1 2 3 4 5 ¢ 7 & 9 10
Lorsque la douleur est
3 son maximum ¢ [ 2 3 4 5 6 7 -8 9 10
A ._ ...z souvent mal ?
(ﬁ‘equence de votre douleur) o { 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Jamazs , Tout le
' temps

Sarvice d Ergothérapie - Hopital Jearme d'Arc — Institut Régional de Réadaptation - UGECAM

153



1. EVALUEZ VOTRE FONCTION
A. - ACTIVITES SPECIFIQUES

Pour chaque question, marquez le niveau de dz'jfculté rem.om’ré: o2t nors de la semazne

AT v ey ’_,, TN S TT f-?* FTTRT
passée pour réaliser ['acthvité dem w52 e» "NTOIR S ' Tl TRl R
qui correspona le miewx & voire difficulié sur une 80}18116’ df O a ]O
Le zZers s srmee L "ﬂ_‘_"_"‘_'_“_’ “~izfe L (J.F"ZJ&.—. oL L quIA/A.u.,_A, i L.Jfﬂp::c J/ccﬂ"’c"/'
lacrivité demandee n
Echelle exzmple (ne rier entcurer) o 2 3 4 5 ¢ 7 8 9 00
Aucune Incapacité
Difficulte a réaliser
Tourner L2 poignée d’une porte
IVeC VOUr . saln atteimts £z 3 43 6 7 8 900
Couper 1= viande en utilisant _ . - "
vetre main artsinte g 1 3 4 3 ¢ 7 &8 9 IE
Fermer les boutons de votre . ~ 0
Chemise : o I 2 3 4 3 & 7 g 9 0

Utiliser votre main antzirtz sour
vous lever d’une chaise ou d’an

fauteu:] o 1 < 3 4 5 6 7 & § 10
Porter un cbjet de 3 kg avec votre a

mAlp atteimte A 2 3 4 5 6 7 &8 9 IO
Utiliser une serviette de toilette ) ,
‘avec votrs main atteinte g t 23 -4 5 6 7 &8 9 10

B. — ACTIVITES COURANTES

Pour chkeque question, marquez le nivesu o Zifficulté rencomtrée au_cours de la semaine

passée pour réaliser I'activité demandée en ENTOURANT le chiffre (UN SEUL CHIFFRE)

qui correspond le mieux a votre difficulté sur une échelle de 0 a 10. Par activités courantes
nous entendor: is activités telles que vous les réalisiez avam d’avoir vos problémes au
poignet. Le zéro correspond a l'absence totale de difficulté et le 10 a 1’ incapacité compéte a
~aliser I'activité demandee.

Hvgzitne et solns persorcels

(s’habiller, se laver) ¢ i 2 32 4 5 6 7 8 9 I0
Effectuer vos travaux ménagers i i N

a domicile (ménage, ecrretien) 6 1 2 3 4 5 6 7 & 7 10
Effectuer votre travail (activité

professionnelle ou travail . ) A
quotidien habituel) 01 2 5 405 6 7 35 9
Effectuer vos activités de loisir  ° o 4Lz 3 4 5 5 7 8 9 i

Serace d 'Ergothérapie - Foprial Jearme d Az — lnanus Fagieral de Réadapeation - L GE LA
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RESUME DE LA THESE :

L’objectif de notre étude est d’évaluer les résultats rétrospectifs de I’arthrodése scapho-
capitale dans le traitement de [l’instabilité scapho-lunaire chronique et de la maladie de
Kienbdock.

La série comprend 37 cas d’arthrodéses dont 31 pour instabilité scapho-lunaire ; Le recul
moyen est proche de 5 ans. Les résultats cliniques, fonctionnels et radiographiques sont
rapportés. Les mobilités globales du poignet sont diminuées entre 32 et 52% selon le secteur
et la force est déficitaire de 22% par rapport au coté contro-latéral. Le poignet opéré a un
déficit global de fonction d’environ 28%. L’indolence totale n’est pas obtenue, mais les
douleurs sont modérées et permettent la reprise d’une activité professionnelle dans 72 % des
cas.

L’arthrodése scapho-capitale, en maintenant la correction angulaire du scaphoide, préserve le
poignet du collapsus arthrosique a 5 ans de recul.

Ces résultats sont globalement moins bons pour la maladie de Kienbock.

L’arthrodése scapho-capitale est comparée aux autres arthrodeéses partielles conservant le
scaphoide et aux gestes sur les parties molles (capsulodéses et ligamentoplasties) pour le
traitement de I’instabilité scapho-lunaire chronique. Au terme de cette discussion, nous
précisons dans un algorythme la place de I’arthrodése scapho-capitale dans cette instabilité.
Elle est le traitement de choix des instabilités statiques avec un scaphoide irréductible et a
discuter avec la ligamentoplastie lorsque le scaphoide est réductible. Dans les instabilités
dynamiques, elle est plus radicale et une capsulodése ou une ligamentoplastie sont peut-étre a
préférer.

TITRE EN ANGLAIS

SCAPHO-CAPITATE FUSION IN SCAPHOLUNATE DISSOCIATION AND KIENBOCK ‘S DISEASE. A
RETROSPECTIVE STUDY OF 37 CASES WITH 5 YEARS FOLLOW-UP.
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