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Listes des Abréviations

AD : Accident domestique

AS : Accident de sport

AT : Accident du travail

ARSL Arthrodese radioscapholunaire

AVP : Accident de la voie publique

DISI : Dorsal intercalated segmental instability
EVA : Echelle visuelle analogique

FLRL : Fracture luxation rétrolunaire

IR : Inclinaison radiale

IlUou IC : Inclinaison ulnaire ou cubitale

MC : Médiocarpien

RC : Radiocarpien

RD : Radius distal

RPRC Résection de la premiere rangée des os du carpe
RSL : Radioscapholunaire

RX : Radiographie

SD : Scaphoidectomie distale (ou Scaphoide distal)
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SF

SL

SCAC

SLAC

SNAC

STT

TDM

VISI

Signes fonctionnels

Scapholunaire

Scaphoid Chondrocalcinosis Advanced Collapse

Scapho-lunate Advanced collapse (collapsus

arthrosique post traumatique)

Scaphoid Non Union Advanced Collapse

Scapho-trapézo-trapézoidienne

Tomodensitométrie

Ventral intercalated segmental instability
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L’arthrodése radioscapholunaire (ARSL) isolé a été proposé en 1961 par Gordon et King!
comme une modalité de traitement de la limitation fonctionnelle de [Iarticulation
radioscapholunaire (RSL) secondaire a une atteinte post traumatique ou inflammatoire de cette
articulation avec une articulation médio carpienne intacte. Cette méthode préserve les
mouvements médio carpiens tout en allégeant la douleur par l'arthrodése limitée, garde une
force de préhension satisfaisante, et soulage la douleur prévisible par rapport a la carpectomie de

la rangée proximale ou I'arthrodése des quatre coins avec excision du scapho'l'de2‘7.

Le scaphoide, une fois fusionné sur le radius, agit comme une malléole et limite la flexion
de Iarticulation médio-carpienne ainsi que l'inclinaison radiale® limitant ainsi le mouvement de
lanceur de fléchettes (MLF), considéré comme I'un des plus importants mouvements dans 'usage
quotidien du poignet et assuré en grande partie par la médio carpienne®-9. En fait, cette
articulation radiolunocapitatum est limitée latéralement par le scaphoide fixé. Avec le temps les
contraintes sur [l'articulation Scaphotrapézotrapézoidienne (STT) peuvent provoquer une

dégradation symptomatique de cette articulation.

Afin d’éviter ces complications liées a I'arthrodése RSL, I’excision du scaphoide distal a été
proposé!0-13. Dans une étude Cadavérique McCombe et al.10 ont simulé une arthrodése RSL a
I’aide de broches de Kirschner. La diminution de la mobilité du poignet était alors moins

importante lorsque de le péle distale du scaphoide était excisé.

De 'autre coté, apres une ARSL, le triquetrum agit comme une deuxieme malléole et limite
la mobilité du poignet notamment l'inclinaison ulnaire. Une étude cadavérique a démontré que
I’excision du triquetrum associé a une scaphoidectomie distale a amélioré significativement les

mouvements résiduels du poignet!4.

Dans ce travail nous présentons une série de malades atteints de lésions complexes du
poignet, négligées, insuffisamment ou mal traitées initialement, ayant bénéficié d’'une ARSL avec
scaphoidectomie distale et triquetrectomie, sur une durée de trois ans de I'année 2006 a I'année

2008, au sein du service de traumatologie orthopédie (A) du CHU Med VI.

Le but de notre travail est d'essayer -d'aprés I'analyse de nos résultats et la revue de la
littérature- de revoir les indications de cette technique, de décrire ses étapes, et d’évaluer ses

résultats en matiére des séquelles des traumatismes du poignet.




Arthrodése RadioScaphoLunaire avec Scaphoidectomie Distale et Triquetrectomie

Matériel
Et
Meéthode




Arthrodése RadioScaphoLunaire avec Scaphoidectomie Distale et Triquetrectomie

|.Patients et méthodologie :

Nous rapportons une étude prospective portant sur une série préliminaire de 10
patients opérés pour ARSL avec scaphoidectomie distale et triquetrectomie au Service de
Traumatologie -Orthopédie (A) CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de trois(03) ans

allant de I'année 2006 a I’année 2008 .

Nous incluons tous les patients ayant un traumatisme complexe du poignet, récent ou

ancien et qui ont bénéficié de cette intervention.

Afin de réaliser ce travail, nous avons élaboré une fiche d’exploitation qui contient les
données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives. Ainsi nos
patients ont bénéficié d’un suivi régulier par convocation systématique jusqu’au dernier recul et ils

ont été tous revus par un seul examinateur.
Les éléments de l'interprétation des résultats de cette technique étaient:

% La satisfaction personnelle du patient et une éventuelle reprise d’activité

professionnelle.
% Une analyse clinique de la douleur, de la mobilité et de la force de préhension.

< Une analyse radiologique renseignant sur I’évolution anatomique par : la qualité et
le délai de la consolidation, les indices morphologiques selon Youm et Mac

Murtry!5 et I’évolution des interlignes articulaires.

Ainsi, nous avons apprécié le résultat fonctionnel a I'aide du score de Mayo Clinic et nous

avons évalué les résultats globaux en utilisant le score de Mayo Wrist Modifié.

Le recul moyen était de 23 mois, avec des extrémes allant de 1 an a 9 ans. Une revue

de la littérature a été effectuée, avec comparaison de nos résultats a ceux des études précédentes.
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II.FICHE D’EXPLOITATION
L’ARTHRODESE RADIOSCAPHOLUNAIRE AVEC
TRIQUETRECTOMIE ET SCAPHOIDECTOMIE DISTALE DANS LES SEQUELLES
DES TRAUMATISMES DU POIGNET

Nom : NE: Date d’entrée :
Prénom : Date de sortie :
Age : Durée d’hospitalisation :
Sexe :
Adresse : Tél :
Latéralité : D [J ¢ Cété atteint : D [ ¢
Profession : travailleur manuel :  Ouil Non[] Type :
ANTECEDANTS ASSOCIES : oui I Non [ Type :
TRAUMATISME INITIAL DU POIGNET:
1. Date:
2. Circonstances :
Avp [ As [ At ap [ Autres:
3. Mécanisme lésionnel :
Hyper extension : Oui O nNon [ Hyper flexion :Oui O Non O Non précisé:
4. Prise en charge initiale : Oui LI Non LI : négligé Si Oui : délai / / au traumatisme :
#Lésions

radiocarpiennes
#Lésions associées :

Ouverture cutanée : oui Non [ type
Atteinte vasculo-nerveuse : oui Non [
type :
Autres atteintes : oui Non [
type :

4Traitement :

Fonctionnel oui [ Non [ type :
Orthopédique oui [ Non [ type :

Chirurgical oui [ Non [ type :
Ligamentaire:

Osseux : broches 1 vis O exérése [] greffe O

EVOLUTION SEQUELLAIRE :
Consultation actuelle :

Recul // au traumatisme initial :
Analyse clinique :

SF: -Douleur oui O EVA : Non [
-Enraidissement : oui O Non [
-Instabilité chronique oui Non [

Etude de la mobilité :

Coté atteint Coté sain
Flexion /Extension / /
IR/IC / /
Pronation/Supination / /

Etude de la stabilité :
#Tiroir ant. : ouil nNonO 4Manceuvre de Watson ouiO Non OJ

5
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#Tiroir post. :  Oui O nNon[ 4Manceuvre de Reagan oui O Non [
#Test de ballottement de la radio cubitale inf. oui I Nond

Etude de la force :
Au dynamomeétre de Jamar : Oui O nonO valeur :
Force de préhension % / / cote sain : Force de prise :
Examen neurologique de la main et du poignet :
Analyse radiologique

e  Radio du poignet statique : face Oui [ Non [
Profil oui [ Non [J

. Résultats :

2

et Hrrl __.r';' i o -

Mesures effectuées sur le cliché de poignet de face ; IR: inclinaison radiale, HR: hauteur radiale, HC :hauteur du carpe,

IRU: index radio ulnaire inf., ITC: index de translation du carpe.

Mesures effectuées sur le cliché de profil de poignet :
A :inclinaison sagittale du radius (10 a 20°) ; a: face palmaire; b: face dorsale B : Angle scapholunaire (30a60)

C : Angle radiolunaire (-10°) ; Angle capitolunaire (0a10°)

. Radio dynamique du poignet Oui oNono résultat:
. TDM du poignet : Oui oNono résultat
. Arthroscanner Oui o Non o
. Arthrographie Oui oNono
. Arthroscopie préopératoire Oui o Nono
- ==E' - III L

e Conclusion — —ul
- f
i
| f

SLAC wrist Ouio  Non | !
\{ | / I g

Si Oui Stade:

SNAC wrist Ouio Non
[m)
Si Oui Stade:

Stade 2 Stade 3

e Indication de la chirurgie : Stade 1
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e Techniqgue Chirurgicale

Anesthésie Anesthésie générale oui O Non O i
Anesthésie locorégionale oui I Non [
Voie d'abord Postérieure :
L'exploration chirurgicale :
Gestes effectués :
+Stabilisation de I'arthrodese : Broches [ nombre : siege :
Vis O nombre : siége :
o Résection : Scaphoide : distale : 1/3 O 1/2 O totale [
Triquetrum :
o Greffe :
o Complications péri opératoires :
o Radiographie de contrdle :
o Complications post opératoires précoces :
v Infection oui Non [
v Hématome oui Non [
e Immobilisation : oui Non (J Position : Durée :
o Kinésithérapie : oui O Non [ Date de début : Durée
REVISION DU PATIENT :
1. Recul :
2. Evaluation clinique : MAYO WRIST SCORE

Douleur (25 points)

(25)Pas de douleur

(20)Légere douleur lors d'activités intenses

(15)Douleur modérée lors d'activités intenses

(10)Légere douleur lors des activités de la vie quotidienne
(5)Douleur modérée lors des activités de la vie quotidienne
(0)Douleur spontanée au repos

Satisfaction (25points)

(25)Tres satisfait
(20)Moyennement satisfait
(10)Non satisfait, mais travaille
(0)Non satisfait, inapte au travail

Mobilité (25points)

(25) 100% de la normale
(15) 75%-99% de la normale
(10) 50%-74% de la normale
(5) 25%-49% de la normale
(0) 0%-24% de la normale

Force de la préhension (25 points)

(25) 100% de la normale
(15) 75%-99% de la normale
(10) 50%-74% de la normale
(5) 25%-49% de la normale

(0) 0%-24% de la normale

Résultat :(TOTAL DES POINTS)

4 (90-100) Excellent 4 (65-79) Moyen

3. évaluation radiologique :
. Radiographie du poignet :

4 (80-89) Bon

4 <65

o Standard : face: ouild Non [
Profil: oui L Non O
o Dynamique : ouid Non[
° Arthroscanner : oui O Non [
v Indices de YOUM et MacMurtry :  —HC : -ITU -
v" Correction du DISI ou VISI : -ASL: -ARL :

Mauvais
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v Qualité de la fusion osseuse : consolidation : oui J délai:
Pseudarthrodeése : oui O siege :
v Evolution des interlignes :
Arthrose oui Non [
Si Oui Siege mc O stT O
v Autres aspects : Nécrose : oui Non (J Si Oui Siege :
Calcifications : oui [ Non ] Si Oui Siege :

4. appréciation globale des résultats :

Score Mayo Clinic modifié

Classification Consolidation Douleur Mobilite Force de
(%// Coté sain) Préhension

Excellent Bonne Absente >50% >70%

Bon Bonne legere >30% 50-70%

Passable Bonne Moderee >20% 30-50%

Mediocre Mauvaise Severe <20% <30%

Corrélation morphologie, radiographie et fonction: Oui O

Non ]
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|.Epidémiologie :

1. Aqge:
Les patients au moment de I'intervention étaient jeunes avec un age compris entre 20 et 40

ans, et une moyenne d’age de 24 ans.

2. Sexe:
Tous les patients de la série étudiée étaient de sexe masculin.

3. Profession :
Dans notre étude tous les patients étaient des travailleurs manuels.

4, Traumatisme initial :

4,1. Circonstances :
Tous les patients ont subi des traumatismes violents du poignet dont seulement 20% sont
anciens, 60% étaient survenus dans un contexte d’accident du travail (chute d’échafaudage) et 40%

au cours d’'un AVP (Tableau I).

Tableau | : Circonstances étiologiques dans notre série

Circonstances Nombre de cas Pourcentage
Accident de travail 6 60%
Accident de la circulation 4 40%

4.2. Les lésions initiales :

Chez tous nos patients la Iésion initiale était une fracture comminutive du radius distal
avec importante contusion cartilagineuse, associée chez deux patients a une fracture-luxation

rétro lunaire complexe (tableau lII).

Tableau Il : La répartition selon la Iésion initiale

|La Iésion initiale Nombre de cas Pourcentage
Fracture comminutive du radius distal 10 100%
Fracture luxation rétro lunaire complexe 2 20 %

4.3. Le coté atteint :

Dans 40% des cas c’est le coté droit qui était atteint et le coté gauche dans 60% des cas.

Le coté dominant était atteint dans 30% des cas.
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La prise en charge initiale :

Huit patients ont été pris en charge initialement dans les premieres 24 heures suivant

I’accident et seulement deux patients ont été négligés jusqu’au stade de séquelles (cal vicieux).

1. Les données cliniques :

L’examen clinique initial avait pour objectif principal I’élimination de I'urgence vitale ou

fonctionnelle, il a consisté en un examen général et un examen locorégional du poignet.

Le motif de consultation de tous les patients de notre série était un tableau de poignet

douloureux et déformé.

Aucunes lésions locorégionales associées, notamment cutanées ou vasculo-nerveuses, n’a

été trouvées.

Un seul patient de notre série avait, en plus du traumatisme du poignet, un traumatisme
fermé du tiers inférieur de la cuisse avec attitude du traumatisé du membre inférieur, cedeme et

écorchures sans atteinte vasculo-nerveuse.

2. Le bilan radiologique :

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiographique préopératoire fait d’une

radiographie de poignet avec une incidence de face et de profil strict.

Les huit (08) cas qui présentaient des fractures récentes et complexes du radius distal ont

bénéficié de radiographies dynamiques du poignet en traction.
Pour évaluer 'impaction articulaire deux (02) patients ont eu une TDM du poignet atteint.

Une radiographie du tiers inférieur de la cuisse prenant les articulations sus et sous-
jacentes de face et de profil était réalisée chez le patient présentant un traumatisme du membre

inférieur et ont montré une fracture de I’extrémité inférieure du fémur.

Aucun autre examen, notamment I'IRM du poignet, |'arthroscopie ou I’arthroscanner n’a

été réalisé pour les patients de notre série.
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3. Résultats du bilan radiologique :

Les figures 1,2, 3 et 4 montrent quelques exemples de lésions dans notre série.

3

f1

Figure 1 Fracture articulaire du radius distal, avec luxation RLC et
incarcération du scaphoide dans la gléne radiale.

Figure 2 : Fracture articulaire récente et trés comminutive du radius
distal, (a) : face et (b) : profil

12
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Figure 3 :
A : cal vicieux du radius distal
B : coupe TDM montrant une fracture récente du radius distal avec

une importante comminution articulaire et enfoncement du radius
distal

Figure 4 : fracture articulaire récente et comminutive de I’extrémité
inférieure du radius avec une incongruence radiocarpienne.

(a) : radiographie standard de face,

(b) : coupe scannographique évaluant la comminution fracturaire

13
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4. Le traitement initial :

La prise en charge thérapeutique initiale a consisté en (tableau IlI):

Tableau lll: La prise en charge thérapeutique initiale

Traitement initial Nombre de cas Pourcentage
ARSL + SD + triquetrectomie 3 30%
Ligamentotaxis + ostéosynthése interne 7 70 %
La réparation ligamentaire SL 1 10 %

KD

<> ARSL avec triquetrectomie et résection distale du scaphoide d’emblée dans trois
(03) cas, y compris un vissage.
<> Une combinaison d’un fixateur externe et ostéosynthése interne a type de
brochage, puis reprise pour ARSL avec triquetrectomie et résection du scaphoide
distale dans les autres cas (07 cas), apres un délai variant entre 30 et 70 jours par
rapport au traumatisme initial.

KD

<> La réparation ligamentaire a été essayée dans un seul cas pour dissociation SL.

lll. L’étiologie :

Les étiologies qui ont été retenues devant I’évaluation clinico-radiologique de cette série
des malades étaient :
v Fracture luxation rétro-lunaire complexe du carpe dans deux (02) cas.
v Un cal vicieux articulaire du RD non corrigeable dans deux (02) cas.
4 Une fracture comminutive intra articulaire du RD récente et irréductible dans huit

(08) cas.

IV. Le traitement:

Devant I’aspect radiologique des lésions I'indication du traitement chirurgical a été posée,

et tous les patients ont été opérés par un seul chirurgien senior.

1. La position du malade :

Les patients ont été installés en décubitus dorsal, I’épaule en abduction, le bras en rotation

interne compléte, le coude étendu, I'avant-bras reposant sur une table a bras.

14
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2.  Anesthésie :

Toutes les interventions se sont déroulées sous anesthésie générale, avec mise en place

d’un garrot pneumatique.

3. Voie d’abord :

Tous les patients ont été opérés par voie d’abord dorsale classique (figure 5), au niveau
des 3-4éme compartiments des extenseurs, avec une incision longitudinale ou sinusoidale de 6

cm.

Figure 5 : Voie d’abord dorsale du poignet

4. L’exploration chirurgicale :

Aprés avoir repéré et protégé les branches sensitives des nerfs radial et ulnaire, on a incisé
le rétinaculum des extenseurs au niveau du 3éme compartiment, et on a libéré complétement le
tendon du long extenseur du pouce. Toutes les cloisons séparant les deuxiéme, troisiéme,
guatriéme et cinquiéme compartiments ont été ouvertes et les vaisseaux coagulés, notamment
I’artere du quatrieme compartiment.

Le nerf interosseux postérieur a été réséqué au niveau de la métaphyse radiale, 3 cm en
amont de I'articulation RC distale afin de placer le névrome sous le rétinaculum.

La capsulotomie a été pratiquée en Z inversé selon la technique de Herzberg!® afin
d’exposer les articulations RC et MC. La vérification des interlignes articulaires était cruciale: si la
téte de I’hamatum avait montré des signes de chondromalacie, la partie atteinte devait étre
excisée en premier”2.

Chez tous nos patients, l'inspection et la palpation instrumentale avaient trouvé des
lésions ostéochondrales de I'articulation RSL, car ils avaient tous un traumatisme complexe du

radius distal. La face inférieure du radius était détruite et irrécupérable avec importantes lésions
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cartilagineuses, sans atteinte chondrale de la MC dans aucun cas (figure 6).

Devant ces lésions non rattrapables de la RC, avec préservation cartilagineuse de la MC,

I’ARSL avec SD et triquetrectomie fut indiquée et réalisée.

Figure 6 : Interligne RC détruit,
MC intact

5. La technique opératoire :

Aprés I'avivement uniquement de l'interligne radiocarpienne (RC), une résection distale (la
moitié ou le tiers distal) du scaphoide et une triquetrectomie totale ont été réalisées chez tous les
patients opérés. Une greffe par tissu osseux spongieux prélevé dans le triquetrum et la partie
distale du scaphoide était réalisée dans tous les cas dans l’interligne RC pour renforcer

I’arthrodése et assurer plus de chances de consolidation (figure 8).
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Figure 7 : A : scaphoidectomie distale et triquetrectomie

B : avivement RC + greffe du produit de la résection ,
Dans 1es aeux cas ou 11 y avdit une aissocidauon >L ds5s50ciee, on readilisdit tout d abord une

réduction et une stabilisation des deux os a I'aide d’un davier avant la fusion RSL. La greffe a été
introduite dans tous les espaces libres, entre les os a fusionner.
Le lunatum a été fixé en légére extension et avec vérification des conflits médial et latéral.
Pour la fixation de I'arthrodése RSL, nous avons utilisé un embrochage multiple (figure8)

chez 09 patients, soit 90% et un vissage dans un seul cas, soit 10% (tableau IV).

Tableau IV: Matériel d’ostéosynthése utilisé pour la fixation de I’arthrodése dans notre série

Ostéosynthese Nombre de cas Pourcentage
Brochage multiple 9 90%
2 vis+ 1 broche 1 10%

Figure 8 : Vue peropératoire aprés ARSL
avec triquetrectomie et SD par embrochage.

Dans les trois cas qui ont subi cette procédure en urgence apres le traumatisme initial
(fracture du radius distal), I'os était treés friable et comminutif, nous avions recourus a des broches
plus grandes et plus nombreuses pour assurer sa fusion et sa stabilisation (figure 9).

A noter que la surface chondrale MC était protégée durant toute la période de

I’intervention.
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Figure 9: A : image montrant ’emplacement des broches
B : image montrant ’emplacement des broches

Nous avons effectué un controle final de la fusion, la longueur des broches ou des vis ainsi
que leurs positionnements, ensuite la capsule est suturée au fil résorbable avec mise en place d’un

drain aspiratif sous le retinaculum avant la fermeture cutanée.

6. Soins et surveillance postopératoires :

On immobilisait le poignet par un volumineux pansement comprenant une attelle platrée
antérieure et postérieure avec surélévation de la main pendant 48 heures.

Un controle radiologique (figure 10, 11) a été réalisé en fin de I'intervention, pour évaluer

la fusion et I’emplacement du matériel d’ostéosyntheése.

Figure 10 : Radiographie de controle,
face (A) et profil (B), montrant une
fracture comminutive du RD traitée par
ARSL avec triquetrectomie et résection

distale du scaphoide fixée par 2
broches, une RSL I'autre RS.
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Fiaure 11: Ostéosvnthése par vissaae associé a une

Les articulations MP étaient libres afin d’étre mobilisées immédiatement. On changeait le
pansement a la 48&éme heure et on s’assurait de I’absence de complications précoces (infection ou
hématome) puis on réalisait un autre pansement identique pour une semaine. Une fois les fils
retirés, on mettait en place une immobilisation ante-brachio-palmaire pour une durée totale de 45
jours.

La prescription des AINS et des antalgiques était systématique chez tous nos patients.

La durée moyenne d’hospitalisation était de trois a quatre jours.
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Nous n’avons constaté aucunes complications post opératoires précoces, notamment pas

d’infection ni d’hématome de la main, ni du poignet.

7. La rééducation :

Tous les patients de notre série ont bénéficié de plusieurs séances de rééducation. On a
commencé par celle des doigts (MP, IPP, IPD) et de la prono-supination depuis J1, celle du poignet
en flexion- extension a été débutée a partir de J30.

Le patient ayant en plus un traumatisme du membre inférieur n’a pas bénéficié d’une
rééducation réguliére a cause de I'inaccessibilité aux centres de kinésithérapie et I’association de
I’atteinte du membre inférieur et du membre supérieur ce qui a retenti sur son résultat

fonctionnel.

8. Ablation des broches et gestes associés :

Des I'obtention de la consolidation nous avons procédé a I'ablation des broches, aprés
60 jours en moyenne, associée a des gestes d’excision des ossifications et de téno-arthrolyse
lorsqu’ils étaient nécessaires. Ces gestes avaient pour objectifs de faciliter de plus la rééducation

ce qui va, a la fois, améliorer la mobilité du poignet et traiter la cause des douleurs résiduelles.

I\VV. Analyse des résultats :

1. Recul postopératoire :

Notre dernier recul était en moyenne de 23 mois avec des extrémes allant de Tan a 9ans.

2. Cotation des résultats :

Nous avons évalué les résultats fonctionnels postopératoires a I'aide du score de Mayo

Clinic, qui accorde :

n 25 pointsa la douleur.

n 25 points a la mobilité.

m 25 points a la force de préhension.

m 25 points a la satisfaction personnelle du patient.

Le résultat a été jugé :
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[ Excellent si le total des points était entre 90 et 100
n Bon si la cotation était entre 80 et 89

| Moyen ci la cotation était entre 65 et 79

n Mauvais si la cotation était < 65

Alors que l'appréciation du résultat global a été faite selon le score de Mayo Clinic du

poignet Modifié, qui évalue a la fois le résultat clinique et radiologique.

3. Résultats fonctionnels :

3.1 Ladouleur :

La douleur a été améliorée chez tous les patients, nous avons obtenu
I'indolence totale dans 80% des cas, chez les autres la douleur résiduelle était faible et

de caractére mécanique ou climatique (20%).

3.2  Laforce de préhension :

L’analyse était réalisée de facon comparative au c6té opposé sain. Elle a été

améliorée en postopératoire : en moyenne 66% par rapport au coté normal.

3.3  Lamobilité :

Tous les patients ont gardé des secteurs de mobilité utiles, qui se sont
améliorés d’avantage apreés la reprise (téno-arthrolyse et excision des ossifications):
L’arc Flexion / Extension : 45° en moyenne (70° apres la reprise)
L’arc de I'inclinaison frontale : 35° en moyenne (39° aprés la reprise)
Répartis en moyenne en:
40° d’extension
30° de flexion
14° d’inclinaison radiale
25° d’inclinaison ulnaire
Les figures 13 et 14 montrent I'évaluation postopératoire et peropératoire

respectivement chez quelques un de nos patients.
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Figure 12: Etude comparative de la mobilité (A, B et C)

Extension Flexion
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A : patient opéré pour fracture comminutive du radius distal, vu aprés un recul de 16
mois: une excellente récupération de la mobilité globale sans aucune douleur (apres
téno-arthrolyse)

B : Patient opéré pour cal vicieux du radius distal non corrigeable
L’évaluation de sa mobilité un an en postopératoire montre une limitation importante
B1 : extension du poignet G
B2 : flexion du poignet G
B : Patient opéré pour cal vicieux du radius distal non corrigeable
L’évaluation de sa mobilité un an en postopératoire montre une limitation
importante

Gauche : extension du poignet G
Droite : flexion du poignet G
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C : Patient de 40 ans opéré pour fracture du radius distal + FLRL complexe du carpe
Vu aprés 14 mois : bon résultat clinique

Gauche : extension limitée du poignet G
Droite : limitation de la flexion du poignet G

Avant I'arthrolyse : flexion et extension
passives trés limitées du poignet

Apres I’arthrolyse : amélioration de la flexion-
extension du poignet
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3.4  Lasatisfaction subjective des patients :

Dans notre série 70 % des cas (sept cas) étaient satisfaits du résultat final, apres
la téno-arthrolyse.

Ils ont tous repris le travail (100%), avec changement du poste chez 4 patients

(40%) (Figure 14).

Figure 14 : Reprise de I'activité professionnelle aprés I’arthrodése

Ainsi a la révision post opératoire finale, la cotation du Mayo Wrist Score a

objectivé de bons résultats dans 80 % des cas.

4. Résultats radiologiques :

Nous avons analysé les résultats radiologiques sur de simples radiographies standards de

face et de profil.

4.1 Délai et taux de fusion :

Dans notre série nous avons obtenu la consolidation aprés un délai normal
(2mois en moyenne) dans 80% des cas ; la pseudarthrodese partielle, RS, a été
constatée chez 20% des cas (2 patients), qui ont bénéficié d’une greffe a la reprise

(figure 15, 16, 17).
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Figure 15: évaluation de la qualité de la fusion de I'arthrodese
RSL

Figure 16: bonne consolidation avec un alignement
correct apres 6 mois ; A : de face, B : de profil
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Figure 16: Pseudarthrose partielle RS au 6¢me mois postopératoire

A : apres ablation des broches, B : ostéosynthése par 2 vis+1 broche

4.2  Modifications dégénératives

Des ossifications STT ont été observées dans 6 cas (60%), elles ont été excisées

a la reprise. Pas de signes d’arthrose STT (figure 18).

Figure 18: Ossification STT en RX standard.
A : profil, B : face

Aucun cas de dégradation de la MC n’a été noté a la derniére révision, mais

notre recul, 23 mois, reste insuffisant.
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4.3  Correction des déformations

Les déformations intra—-carpiennes associées : la DISI dans les disjonctions SL a

été parfaitement corrigée.

5. Résultats globaux et corrélation anatomie et fonction :

Pour cet objectif nous avons utilisé le Modified Mayo Wrist Score qui avait révélé 70% de
bons résultats et 30% étaient moyens; mais une série plus large et un recul plus important sont
nécessaires pour retenir ces chiffres.

On a constaté qu’il n’y avait pas de corrélation entre le résultat anatomique et le résultat
fonctionnel obtenus aprés cette intervention. Le résultat radiologique le plus médiocre a été
enregistré chez les patients ayant des séquelles anciennes du RD.

Néanmoins une révision récente mais partielle de nos patients (cing cas sur dix) a révélé

une légére amélioration du résultat fonctionnel, portant essentiellement sur la douleur et la
mobilité, sans pour autant que l'on puisse formuler de conclusion quant aux résultats a long

terme vu le recul insuffisant.

V. Les complications :

1. Précoces :

En dehors d’une plaie partielle du tendon du long extenseur du pouce lors de I'abord du
poignet dans un cas, aussitot réparée, Nous n’avons pas objectivé d’autres complications péri-

opératoires ni en post opératoire immédiat.

2. Tardives :

2.1 La douleur :

Dans notre série la douleur a persisté de facon faible et est de caractére

climatique ou mécanique dans 20% des cas (2 patients)

2.2  Laraideur:

La mobilité globale des poignets arthrodésés a été diminuée en post opératoire,

mais elle est comprise dans des secteurs utiles.
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2.3  Ladiminution de la force :

La force musculaire s’est améliorée aprés I'arthrodese mais elle a resté

inférieure a celle du coté sain.

2.4  Migration du matériel d’ostéosynthése :

Aucun cas de migration du matériel n’a pas été recensé

2.5  Lapseudarthrodése :

Deux (02) cas de pseudarthrodéese partielle RS ont été notés dans notre étude

(20 %).

2.6 Les modifications dégénératives :

Nous n’avons pas déploré de cas de dégénérescence arthrosique ni MC, ni STT.
Cependant nous avons retrouvé des calcifications STT chez six malades, soit dans 60 %
des cas, qui ont bénéficié des gestes complémentaires a savoir I’excision de ces

ossifications et la téno_arthrolyse.

VI. Eventuelles reprises chirurgicales :

Tableau V : les reprises chirurgicales effectuées aprés I’ARSL avec triquetrectomie et SD
dans notre série

Indications Nombre de cas Pourcentage
Ablation des broches 10 100 %
Téno-arthrolyse 10 100 %
Excision des ossifications 6 60 %
Pseudarthrodése RS 2 20 %

Pour parfaire la technique et diminuer le taux des complications, multiples gestes ont été
effectués : la téno-arthrolyse, dans tous les cas, et I’excision des calcifications, chez six patients,
au moment de I’ablation des broches. Deux patients ont été repris pour greffe a cause d’une

pseudarthrodése partielle RS.
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L’ARSL avec triquetrectomie et résection distale du scaphoide est une alternative récente
dans la thérapie des Ilésions ostéochondrales radioscapholunaires essentiellement post-
traumatiques et aussi dégéneratives. Elle représente, en plus des autres arthrodeses partielles du
carpe, une attitude thérapeutique intermédiaire univoque entre |’abstention chirurgicale, les
techniques conservatrices de type capsulodeses et ligamentoplasties ainsi que I'arthrodése

totalel7.

l. Buts :

En fusionnant I'interligne Iésé et en stabilisant les os instables, cette technique vise a
garder un poignet asymptomatique et fonctionnel, en diminuant la douleur, en préservant une
force musculaire optimale et en conservant un secteur de mobilité utile, ainsi que la prévention de
la survenue ou la progression du processus arthrosique séquellaire: post traumatique ou

dégénératif.

II. Principes :

C’est une arthrodese radiocarpienne partielle qui consiste a une fusion chirurgicale
sélective du RD, du scaphoide et du lunatum associée a une résection du pole distale du
scaphoide, et a une résection totale du triquetrum.

e L’indication est peropératoire.

e Limitation de I'arthrodése a I'interligne Iésé et éviter I’irruption des broches ou des vis
au niveau des articulations non atteintes.

e L’exploration chirurgicale est déterminante: elle permet de faire le bilan Iésionnel et
d’apprécier au mieux les surfaces articulaires |ésées. Elle objective des Iésions

ostéocartilagineuses radioscapholunaires irrécupérables et s’assure de I'intégrité chondrale de la

MC.

e Larésection du scaphoide distale ne doit pas dépasser la moitié.

e Restaurer la congruence articulaire.

e L'utilisation de greffon d'os spongieux prélevé des os réséqués est nécessaire pour
I’arthrodeése.

e La fixation du lunatum doit se faire de préférence en légere extension.
e Pour les lésions récentes, I’ARSL avec triquetrectomie et résection du scaphoide distale

est a faire en différé : d’abord ligamentotaxis par fixateur externe +/- brochage puis arthrodese.
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e La téno-arthrolyse est fondamentale pour parfaire la technique, elle traite la cause des
douleurs résiduelles et améliore de plus la mobilité. On I'a fait au moment de I’ablation des

broches.

III. Conséquences biomécaniques et revue de la littérature :

1. Bases biomécaniques du poignet normal:

La biomécanique du poignet est une mécanique complexe qui depuis maintenant pres de
90 ans tente de trouver un modele mathématique adapté.

Initialement divisé en deux rangées proximale et distale, Navarro en 192118 propose le
modeéle du carpe a trois colonnes verticales composé d'une colonne externe composée du
scaphoide, trapeze et trapézoide, d'une colonne centrale composée du lunatum, triqguetrum et
capitatum responsable des mouvements de flexion extension et d'une colonne interne composée
du pisiforme et de I'hamatum.

Il fallait attendre I'an 1976 et Taleisnik'® pour que cette théorie soit modifiée grace a
I'étude précise de I'anatomie ligamentaire extrinséque et intrinséque. La colonne centrale
s'organise toujours autour du semi-lunaire, mais comprend aussi I'ensemble de la seconde rangée
du carpe, les colonnes latérales et médiales ne s'organisant plus qu'autour du scaphoide et du
triquetrum (le pisiforme étant considéré comme un os sésamoide). La colonne centrale représente
toujours la colonne de flexion-extension, la deuxiéme rangée du carpe jouant alors un vrai role
dans l'amplitude articulaire du poignet. Le semi-lunaire est désigné comme ayant une tendance
spontanée a la dorsiflexion du fait de sa grosse tubérosité antérieure et est stabilisé par la colonne
externe, le scaphoide. Celui-ci apparait comme un élément stabilisateur a cheval sur la premiére
et la deuxiéme rangée lors des mouvements de flexion extension, permettant de plus, au moyen
de sa flexion palmaire une diminution de la hauteur du carpe et donc l'inclinaison radiale du
poignet. En inclinaison cubitale, c'est le glissement du triquetrum sur I'hamatum qui permet cette
diminution de hauteur.

En 1981, Lichtman20 modifie le concept initial du carpe organisé en deux rangées, en
présentant le carpe sous forme d'un anneau uni par deux liens, un radial représenté par
I'articulation STT, et un autre ulnaire représenté par l'articulation triquetro-hamatale, le tout
s'appuyant sur le semi-lunaire.

Kuhlmann 21,22 jntroduit la notion de carpe ou « condyle a géométrie variable » pour faire
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référence a I'adaptation physiologique du carpe. Le carpe est soumis a des forces orientées dans
trois directions principales :

Une force longitudinale liée a la contraction musculaire et aux sollicitations
extrinseques a l'origine de la bascule palmaire du scaphoide, de l'inclinaison dorsale
du semi-lunaire et donc du raccourcissement de la hauteur du carpe.

Une force médiale ayant tendance a provoquer l'inclinaison médiale de la premiére
rangée et donc la bascule latérale du poignet.

Une force palmaire ayant pour conséquence la bascule dorsale de la rangée

proximale et donc du semi-lunaire et I'expulsion palmaire du carpe.

En 1995, Craigen23, apres avoir étudié 52 poignets d'hommes et de femmes, retrouve une
différence d'organisation de la structure du poignet, les femmes ayant plus tendance a avoir une
organisation en colonne, et les hommes en rangée. Toutefois il ne conclut pas a l'utilisation
clinique de cette constatation.

Gellman en 198824 avait essayé, par l'analyse de 12 poignets cadavériques d'identifier la
part de l'articulation RC et MC dans les mouvements globaux du poignet normal et arthrodésé.

Ainsi la part de l'articulation radiocarpienne dans les mouvements de flexion du poignet
était de 63% contre 36% pour la MC; respectivement dans les mouvements d'extension, le rapport
était de53% contre 46%.

L'utilisation d'outils modernes comme la TDM, a permis d'appréhender la biomécanique du
poignet de maniére plus précise 25-28_ Ainsi, Camus?29 étudie la géométrie variable du carpe et le

définit comme une double cupule (figure19).

Figure 19 Contours du carpe.

(a) : massif carpien en inclinaison
radio-ulnaire ;

(b) : rangées carpiennes ;

(c) : superposition des rangées
carpiennes montrant la double bascule
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Les mouvements des os sont proches entre les os d'une méme rangée et éloignés entre les
os d'une méme colonne. Les deux rangées ont une amplitude de mouvement bien différenciée
'une de l'autre. Les trois colonnes entre elles ont des mouvements d'amplitudes proches. Les
mouvements efficaces du poignet, mobilisant la main, se mesurent entre les rangées carpiennes et
non entre les colonnes. Les mouvements mesurés entre les colonnes sont des mouvements de
torsion intra-rangée, permettant aux deux rangées carpiennes de rester congruentes entre elles et
avec la gléne radiale. Le scaphoide décrit un mouvement proche des mouvements du lunatum et
du triqguetrum; les mouvements sont unifiés au sein de chaque rangée carpienne et le scaphoide
s'inscrit totalement dans la cinématique de la premiére rangée. On comprend donc comment le
scaphoide est un élément stabilisateur du lunatum. Ainsi, il est facile de comprendre que si le lien
entre le scaphoide et le lunatum se rompt, le lunatum se trouve uniquement sous la dépendance
du triquetrum et bascule en extension : ce qui est matérialisé par le syndrome radiologique de
DISI. De la méme facon, en cas de perte des attaches entre le lunatum et le triquetrum, le lunatum
passe sous la dépendance unique du scaphoide et bascule en VISI (figure 20).

Enfin, si les liens sont rompus de chaque c6té du lunatum, celui-ci est livré a lui-méme et
se place soit en extension, soit en flexion, soit en position neutre. Ceci revét d’une importance
capitale pour la compréhension des déstabilisations intra-carpiennes lors des lésions des

ligaments intrinseques (SL et LT) 30-34

DISI

normal

VISI

Figure20: Schématisation de la DISI et de la VISI ;
R : radius, L : lunatum, C : capitatum
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Entre les deux positions du poignet, la premiére rangée bascule sous la gléne radiale de
27°. La deuxieme rangée bascule de 50° par rapport au radius, soit de 23° sous la premiere rangée
carpienne. Le mouvement de bascule de la premiere rangée carpienne sous le radius et de bascule
de la deuxiéme rangée carpienne sous la premiéere, les deux bascules ayant des amplitudes
voisines, constitue pour Camus le modeéle d'une double cupule carpienne. La cupule proximale est
composée du scaphoide, du lunatum et du triquetrum; la cupule distale comporte elle, le trapéze,
trapézoide, capitatum et hamatum 222935 | Les mouvements d'abduction et d'adduction du
poignet se partagent entre le radius, la premiere et la deuxiéme rangée.

Les mouvements entre les rangées donc dans les colonnes permettent les mouvements de
la main et sont les plus efficaces; les mouvements entre les colonnes donc dans les rangées sont
plus faibles et servent d'adaptateur et améliorent la congruence des interlignes radio et médio-
carpien.

La répartition des pressions en cause au sein du carpe n'est pas la méme sur le versant
radial et sur le versant ulnaire. Celle-ci a fait I'objet d'études aussi bien cadavériques qu'in vivo
[23,24]. On peut résumer ces forces par le schéma de Camus 38 (figure21).

La pression RS est comprise entre 48 et 55% de la pression totale, la pression radio-lunaire
entre 30 et 40% et la pression sous le TFCC entre 9,7 et 22% ; le radius recoit ainsi entre 80 et
90,3 % de la pression totale 35 .

Le scaphoide recoit lui 28 a 30,7 % de la pression venant de la MC par l'intermédiaire du
STT, 26 a 32 % par l'interligne scapho-capital. Le lunatum recoit 26 a 29% de la pression par le
capitatum et 10,5 a 17% de la pression totale passe par l'interligne triquetro-hamatal.

La colonne radiale avec le scaphoide est donc le principal transmetteur de pressions dans
le poignet. On comprend donc qu'en cas d'arthrose radio et péri-scaphoidienne, la suppression du
scaphoide permette une diminution de la pression au niveau de la colonne radiale et donc une
diminution des douleurs. A partir de la position de repos, le poignet dispose de deux degrés de

mobilité: 39,43

Figure 21 : Répartition des pressions
intra carpiennes selon Camus
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e Les mouvements de latéralité : I'abduction (ou IR) et I'adduction (ou I1U),

e La flexion (ou flexion palmaire) et I'extension (ou flexion dorsale).

La combinaison, a divers degrés, de ces mouvements va permettre au poignet un large
secteur de mobilité. Lors des mouvements de latéralité, les os de la premiére rangée du carpe
décrivent un mouvement harmonieux et synchrone de rotation autour d'un axe dorso-palmaire
passant par la téte du capitatum :

L’IR, a une amplitude d'environ 15 a 25°, les deux tiers du mouvement ayant lieu au niveau
de l'articulation MC. Le scaphoide bascule selon son grand axe et s'horizontalise, son pole
proximal se dirigeant vers l'arriére, entrainant une diminution de "l'espace utile" entre le bloc
trapézo-trapézoidien et la gléne radiale, ce qui permet au trapéze et au trapézoide de se
rapprocher du radius. Le trapézoide et le deuxiéme métacarpien étant fermement unis, ceci
provoque une traction sur cette unité fonctionnelle.

Le semi-lunaire va légérement basculer sa corne postérieure vers I'avant (flexion palmaire).
Le pyramidal, quant a lui, glisse le long de sa surface articulaire commune avec l'os crochu, se
mettant lui aussi en flexion palmaire. Tous ces mouvements individuels vont se traduire par une
mise en flexion de la premiere rangée des os du carpe. Lors de ce mouvement, les contraintes
mécaniques au niveau du ligament interosseux SL sont importantes. L'IU, a une amplitude
d'environ 40 a 50° la moitié de ce mouvement ayant lieu au niveau de l'articulation MC. Le
scaphoide va se verticaliser, accompagné d'une légeére bascule palmaire de son pdle proximal,
entrainant un glissement radial de la premiére rangée des os du carpe: le lunatum se voit donc
imposer une bascule dorsale (extension), tout en basculant vers le dedans, ce qui I'éloigne du
scaphoide. Le capitatum va basculer en dedans au niveau de son extrémité distale et aura
tendance a chasser le scaphoide du co6té radial, ce qui augmente I'écart entre le scaphoide et le
lunatum. Le triquetrum va également, lors de ce mouvement, glisser le long de son interface
articulaire avec I’lhamatum, mouvement qui va se traduire cette fois par une flexion dorsale.

L'association de ces mouvements individuels va se traduire par une mise en extension de la
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premiere rangée des os du carpe. Les mouvements de flexion et d'extension ont lieu au niveau des
articulations RC et MC selon une répartition variable. Les os de la premiere rangée du carpe se
déplacent vers l'avant lors de I'extension et vers l'arriére lors de la flexion, de facon conjointe
méme si I'amplitude de mouvement du scaphoide est plus importante que celle du lunatum ou du
triquetrum (ceci en raison de la structure du ligament interosseux SL qui est plus lache dans sa
partie antérieure que postérieure).

L'amplitude des mouvements de flexion et d'extension est d'environ 85°.Le mouvement de
flexion a lieu pour 50° dans I’articulation RC et pour 35° dans I'articulation MC. Le mouvement
d'extension a lieu pour 35° dans I’articulation RC et pour 50° dans I'articulation MC.

En flexion, le scaphoide bascule en arriere au niveau de son pole proximal, et tend ainsi a
s'horizontaliser. Le lunatum, quant a lui, bascule en flexion. En extension, le scaphoide va se
verticaliser et le semi-lunaire va basculer en extension. L'angle SL s'ouvre donc en extension et se
ferme en flexion. Lors du mouvement de flexion, la flexion du scaphoide s’accompagne d’une
pronation et celle du semi-lunaire d’une supination. Ce qui tend a rapprocher les deux os.

En extension, le scaphoide décrit au contraire un mouvement de supination et le lunatum,
un mouvement de pronation, ce qui tend donc a éloigner ces deux os. Les axes de mouvements
sont transversaux et passent par le semi-lunaire pour la premiére rangée et par le capitatum pour
la deuxiéme rangée. Plusieurs travaux expérimentaux 74446 ont montré que la mobilité utile
pour la réalisation d’activités de la vie quotidienne est inférieure a 'amplitude globale du poignet.

Ceci conforte la pratique d’arthrodéses partielles qui préservent ce secteur utile de
mobilité. De méme des études récentes 141747 concluent que pour effectuer 70 % des activités
courantes, il est nécessaire de disposer de: 5°-40°de flexion, de 30°-40° d’extension, de 10° d’IR ;
et 15°-30° d’'lU, sachant que I’extension et I'lU sont les secteurs les plus utiles.

Au total, que l'on considére le poignet sous forme de rangées ou de colonnes ou les deux
associées, le fait de bloquer comme dans I'ARSL l'articulation RC, entraine obligatoirement une
diminution certes d'amplitude globale du poignet mais aussi une diminution dans la finesse des
mouvements du poignet. La part de la mobilité de la MC dans les mouvements globaux de
I'articulation du poignet est au moins égale a celle de la RC, ce qui permet une mobilité résiduelle
utile en général. L'exérese du scaphoide permet de modifier la répartition des pressions dans le

carpe 41552 |3 colonne scaphoidienne est soulagée au détriment dela colonne lunarienne.
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2. Biomécanique de I’ARSL avec triguetrectomie et scaphoidectomie distale :

modeéles cadavérigues et travaux cliniques :

L’arthrose RSL est principalement une complication post-traumatique des fractures intra
articulaires du radius distal. Les options de traitement non chirurgicales comprennent la
modification de I'activité, I'immobilisation temporaire, les médicaments (AINS et infiltrations intra
articulaires de corticostéroides).

Toutefois, chez de nombreux patients atteints d’un stade plus avancé de la maladie le
soulagement de la douleur obtenu par ces mesures est limité. Pour ces patients, plusieurs options
chirurgicales ont été décrites y compris l'arthrodése totale du poignet, la dénervation,
I’arthroplastie du poignet, et I’ARSL.

Les arthrodéses RC (RL et RSL) ont été décrites depuis les années 50s comme traitement du
poignet traumatique et dégénératif. Les premieres ARSL ont été rapporté par Watson et Jones
(1955) et Gordon et King (1961)1.

Selon plusieurs publications les amplitudes articulaires obtenues aprés ARSL (F/E allant de
40°-50 ° et IR/IU allant de 21°-28°) sont diminuées par rapports a celles obtenues aprés ARL (Bach
2003; Gordon et King 1961; Kilgus et al. 2003; Nagy et Buchler 1997; Shin et Jupiter
2007)1,2,5, 65,67 En outre, les patients ont assez souvent développé une arthrite dégénérative de
la médio-carpienne aprés ARSL (Krakauer et al. 1994; Nagy et Buchler 1997; Sturzenegger et
Biichler, 1991) 5:63,70

Malgré cela, I’ARL ne convient pas comme une procédure de récupération a long terme
dans les poignets post-traumatiques chez le jeune patient (Saffar 1996)°3 , méme si elle parait
satisfaisante pour la prévention du déplacement ulnaire dans les poignets rhumatoides
relativement inactifs.

Le taux élevé des complications de I’ARSL trouve son explication dans la cinématique
complexe du poignet. La rangée distale du carpe fonctionne comme une seule unité, dont le
mouvement est directement lié a celui du troisieme métacarpien. Les os de la rangée proximale
agissent comme un segment intercalé entre le radius et la rangée distale. Etant donné que la
rangée proximale change sa configuration tout au long du mouvement du poignet, il n'y a pas de
forme statique de [Iarticulation médio-carpienne (Wolfe et al. 2000)08. Le scaphoide, semi-
lunaire, et capitatum tournent autour de plusieurs axes et par rapport a un autre pour permettre a
I'articulation du poignet de faire une large gamme de mouvements avec des amplitudes

importantes (Kobayashi et al. 1997) 69,
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Théoriquement, arthrodese radiocarpienne limite d’une maniere importante les
mouvements du poignet. Des études cadavériques (Calfee et al. 2008; Gellman et al. 1988;
Meyerdierks et al. 1989; Rozing et Kauer 1984; Sturzenegger et Biichler 1997)24,60,61,62,70
ont montré une perte des amplitudes de 38-64% pour la F/E et de 41-53% pour les inclinaisons
R/U.

Vu que l’inclinaison radiale et la flexion palmaire résultent de la flexion palmaire maximale
du scaphoide, la fixation du scaphoide diminue inclinaison radiale et la flexion (Calfee et al, 2008 ;
Moritomo et al. 2004; Rozing et Kauer 1984; Sturzenegger et al. 1997)60,62,70 ¢ plan restant
du mouvement s'étendant entre extension radiale et flexion ulnaire, le soi-disant mouvement de
lancer de fléchettes, est souvent décrit comme l'intervalle fonctionnel du mouvement du poignet.

Plusieurs articles récents ont souligné l'importance de ce mouvement du lanceur de
fléchettes pour la plupart des activités manuelles. Palmer et al. et Wolfe et al. ont montré que de
nombreuses activités professionnelles, illustrés par l'utilisation du marteau, font participer un arc
de mouvement allant de l'inclinaison radiale et I'extension du poignet a I'inclinaison ulnaire et la
flexion du poignet.

Une grande partie de ce mouvement provient de I'articulation médio-carpienne, et elle est
perdue par le blocage du scaphoide qui comble les rangées proximale et distale du carpe apres
I’ARSL.

Une étude cadavérique sur ARSL+SD a montré que des amplitudes préopératoires de
mouvement ont été de 141° pour la F/E et 49° IR/IU, qui sont passé apres ARSL a 60° F/E et 34 °
IR/IU et aprés une SD supplémentaires sont passé a 122° F/E 43 ° et IR /IU (McCombe et al.
2001)10,

Murray (2005) a proposé qu'une scaphoidectomie distale pourrait étre une solution a la
perte du mouvement, de la dégénérescence médio-carpienne, et des fractures de fatigue du
scaphoide.

Un travail clinique mené par Garcia-Elias et al. et Garcia-Elias et Lluch a montré que les
amplitudes des mouvements avec ARSL arthrodese (18° de flexion, 31° d'extension, 6° de
inclinaison radiale, et 17° d'inclinaison ulnaire) s’améliorait considérablement avec une
scaphoidectomie distale, a 32 ° de flexion, 35 ° d'extension, 14 ° de inclinaison radiale, et 19 ° de
inclinaison ulnaire. Dans notre étude, I'arc flexion-extension a chuté a 39% a 46% de la normale
avec ARSL augmentant a 72% a 79% avec scaphoidectomie distale. L'arc inclinaison radial-ulnaire

a subi une légere diminution par rapport a I'arc flexion-extension, pour chuter a 65% a 71% de la
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normale aprés ARSL .La scaphoidectomie distale a augmenté cet arc a 84% a 89% de la
normall1:52,72,

Par contre Miihldorfer (2009 et 2012) a réalisé une comparaison entre deux groupes de
patients souffrants d’une arthrose RC post traumatiques et comparables concernant le nombre et
la moyenne d’age. Un traité par ARSL seule et I'autre par ARSL+SD. Aprées un recul moyen de 26
mois, elle ne trouve pas de différence significative sur le plan clinique entre les deux
groupes12,85,

Si on considére que la scaphoidectomie distale devrait modifier la perfusion vasculaire du
pole proximal du scaphoide et entraver théoriquement la consolidation osseuse nécessaire pour la
fusion réussie, cela ne s’est révélé dans aucunes des études menées par Garcia-Elias et al. et
Garcia Elias et Lluch11:52,72 |5 ont rapporté une amélioration nette des taux de fusion: aucune
pseudarthrose chez les patients ayants bénéficié d’ARSL avec SD. Contre un taux de
pseudarthroses rapporté dans les études précédentes de 6% a 27% chez des patients avec ARSL
seule.

Ces auteurs ont également rapporté une incidence plus faible d’arthrite médio-carpienne:
33% avec ARSL seule versus 12% avec ARSL combinée a la SD. lls ont prouvé que la SD enléve une
malléole et libére réellement I’ARSL de sorte que le taux de fusion s’améliore et que I'incidence de
I'arthrite de médio-carpienne secondaire diminue16,29,

Le triquetrum peut représenter une 2éme malléole bloquant les mouvements aprés ARSL
William Bowers a noté une amélioration clinique da la mobilité lorsque la triquetrectomie a été
associé a I’ARSL+SD.

Plusieurs études cadavériques ont été menées pour comparer les résultats expérimentaux
des arthrodéses simulées (ARSL seule, ARSL+SD, ARSL+SD et triquetrectomie.

Pervaiz et al. a constaté que I’ARSL diminue la mobilité du poignet de facon globale. En
fait, I'arc de F/E a chuté a 39-46% de la normale, et I'arc d'IU/IR a 65-71% de la normale.
L’addition de la SD a amélioré les amplitudes avec un arc F/E a 72-79% de la normale et I’arc IU/IR
a 84-89% de la normale. De méme les amplitudes de mouvement se sont améliorées, avec 87% a
97% de flexion et d'extension et 119-137% d’IU/IR restauré lorsque la triquetrectomie a été couplé
avec SD aprés ARSL14,

Berkhout (2010) a noté une amélioration des amplitudes aprés ARSL+SD et
triquetrectomie allant a 88% de I’arc F/E normales et 98% de I'lU/IR normales>©.

Bain (2014) a noté une restauration de I'amplitude de I’arc F/E de 97% et une restauration
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de 'amplitude I'lU/IR de 113% aprés triquetrectomie couplée a ’ARSL+SD76,

M.Ninou a présenté dans sa communication orale a (GEM 2007)74 Sa série clinique se
composant de 12 patients traités pour une ARSL modifiée par triquetrectomie et résection de la
moitié distale du scaphoide. Deux patients présentaient une fracture récente comminutive de
'extrémité distale du radius avec destruction chondrale RC, et une MC relativement intacte. Dix
patients présentaient une arthrose RC (1 SCAC, 1 Kienbock, 8 anciennes fractures articulaires RC),

apres un recul moyen de 22mois il a constaté une nette amélioration de la mobilité moyenne du

poignet arthrodésé avec : 38° de flexion et 20°d’extension, 20° d’IR et 25° d’IU.

Pour ce qui de notre étude, les résultats ont été tres satisfaisants, concordant avec la

série de M. Ninou. Le recul moyen était de 23mois. Concernant la mobilité les résultats ont été les

suivants :

-L’arc F/E : 45° en moyenne (70° aprés la reprise) avec : 30° de flexion et 40° d’extension.

-L’arc IU/IR : 35° en moyenne (39° apreés la reprise) répartie en 14° d’IR et 25° d’IU.

Tableau VI : récapitulatif des mobilités selon les séries:

Techniques Séries Extension Flexion IR U
Minami66,
Nagy et 35° 18° 6° 19°
ARSL
Isolée Buchler?
McCombe 60° (42 %) 34° (69 %)
G. Elias 31° 18° 6° 17°
Pervaiz'4 39-46% 65-71%
J. Berkhout56 49% 78%
Mc Combe 122° (86%) 43° (87%)
G. Elias 35° 32° 35° 32°
ARSL+5D Pervaiz!4 72-79% 83-93%
J. Berkhout56 76% 84%
Pervaiz**
87-97% 119-137%
J. Berkhout™
ARSL+SD 88% 103%
Et M.Ninou™
38° 20° 38° 20°
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- - G Bain’™
Triquetrectomie 97% 113%

Notre série 40° 30° 14° 25°

N.B : les pourcentages sont par rapport aux amplitudes articulaires normales moyennes
dans chaque série.

Au total, ’ARSL est une intervention de rattrapage indiquée dans les atteintes traumatiques
et dégéneratives la RC avec MC saine. Elle a pour but de diminuer la douleur, restaurer la force de
préhension au prix d’une perte des amplitudes articulaires. La mobilité résiduelle est assurée par
la MC, alors pour I'amélioration de la mobilité le « verrou » scaphoidien distal doit étre levé et le
conflit péritriquetral supprimé, ce qui se réalise par la scaphoidectomie distale couplé a la

triquetrectomie.

3. Les problématigues soulevées par les études cadavérigues : 14:56,76

= Le nombre limité de cadavres : 10 cadavres pour I'étude de Pervaiz, 6 cadavres dans le
travail de J. Berkhout, et 12 cadavres pour I’étude de Gl Bain ce qui n’est pas trés significatif.

= La possibilité de I'instabilité de la rangée distale pourrait étre une préoccupation
théorique, mais les os de la rangée distale sont étroitement liés entre eux et I’enlévement des os
proximaux de soutien ne devrait pas compromettre cette liaison. Cette technique serait analogue a
une carpectomie de la rangée proximale, ou tous les os de la rangée proximale sont enlevés et
I'instabilité carpienne distale n’est pas un probléme rapporté’7:79 . L’équipe de Pervaiz n’a
observé aucune instabilité de la rangée distale achantillons, qui ont tous été

marqué par fluoroscopie directe pour vérifier I'in

= Comme dans toutes les études cadavériques, I'effet de la réponse des tissus mous n’a
pas été évalué, notamment la formation du tissu cicatriciel, la rigidité du tissu conjonctif ainsi que
I',edeme réactionnel. Pour cette raison, ces études peuvent surestimer les gains en mouvement
que l'on pourrait attendre cliniquement ou influencée par les phénomeénes dégénératifs en rapport
avec I’age vue que tous ces cadavres sont des agés.

» La dissection excessive associant a la fois la SD et la triquetrectomie, peut avoir des
effets inattendus sur la vascularisation du lunatum et méme du scaphoide proximal ce qui peut
influencer le taux de fusion. De méme la triquetrectomie pourrait compromettre la stabilisation du
bord cubital et la proprioception du poignet, car ses annexes ligamentaires sont richement

innervées par des fibres nerveuses sensorielles.
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= L'ouverture et la réparation répété de la capsule du poignet cadavérique peut donner
lieu 2 une diminution de la force ligamentaire et peut avoir influencé les résultats.

= Possibilité de I'influence de la proprioception du poignet par triquetrectomie.

Donc des enquétes in vivo seront nécessaires pour déterminer si ce sera un probleme
dans un cadre clinique. Dans l'attente de ces enquétes avant l'adoption généralisée de cette
modification de la technique, les gains démontré en mouvement vu dans les études cadavériques

quand I’excision scaphoide distal et la triquetrectomie sont inclus ARSL sont encourageants...

IV. Les indications :

Les indications de cette arthrodése sont les mémes indications de I’ARSL seule3:66 ou
combinée a la scaphoidectomie distale3:86:12, | es atteintes irrécupérables de la RC avec MC
intacte et lorsque la carpectomie proximale et I’arthrodése des quatre coins sont contre indiquées,
car elles imposent une facette lunarienne du radius sainel7:56,

D’autre part, elle a I'avantage d’élargir le champ des indications aux pathologies de la
colonne interne du poignet (Par exemple : Chondromalacie du podle proximal de I’hamatum qui
constituait une contre-indication relative aux autres arthrodéses’3).

Dans notre série il s’agissait d’une arthropathie radiocarpienne post-traumatique dans
tous les cas.

1. Dans le poignet post-traumatique :3: 11, 64, 71-74, 82-87

L’ARSL avec triquetrectomie et résection distale du scaphoide se discute devant les

arthropathies post-traumatiques, ostéocartilagineuses et/ou ligamentaires, non accessibles a la

reconstruction telles que :

. La fracture comminutive intra articulaire du RD irréductible ;

. Le cal vicieux articulaire du radius non corrigeable ;

« Séquelles de luxations RC ou de disjonctions SL avec importante contusion
cartilagineuse non ou mal traitée initialement. Notamment celles manipulées par les
guérisseurs traditionnels (dit Jebbar), ce qui est fréquent dans notre contexte.

» L’arthrose RSL secondaire a une rupture du ligament LT.

»  L’arthrose RS secondaire a une Iésion du ligament SL (SLAC wrist) de stade I 81
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* L’instabilité de I'ulna avec lésion cartilagineuse des fossettes scaphoidiennes et du
lunatum.

« Certaines instabilités proximales du carpe en particuliers celles associées a une
translation ulnaire du lunatum et du scaphoide avec une bascule palmaire (VISI) des os

de la premiére rangée.

2. Dans le poignet non traumatique : 72,55, 67, 74, 13, 88-95

« L’atteinte arthrosique idiopathique de I'articulation RS ;

« L’atteinte dégénérative apres arthrite infectieuse, inflammatoire (PR) ou iatrogéne ;

L’arthropathie microcristalline notamment la chondrocalcinose articulaire qui peut étre

responsable de lésions arthrosiques séveres (SCAC wrist) avec dislocations du carpe et

peut s’associer a des lésions d’arthrose post-traumatique.

« L'instabilité RC aprés reconstruction par fibula vascularisée secondaire a une résection
tumorale du radius ;

« La maladie de Kienbock : qui est une nécrose aseptique d’origine idiopathique du

lunatum dont elle peut engendrer un collapsus secondaire.

V. Les contre-indications : 11,63, 66, 72-74

L’ARSL avec triquetrectomie et résection distale du scaphoide est contre indiquée dans les
cas suivants :

« L’arthrose MC ou articulation MC non congruente

» L’atteinte du cartilage MC avec destruction future inéluctable du cartilage radiocarpien.

. Une arthrite ou une ostéoarthrite évoluée.

V1. Difficultés /Facilités :

L’ARSL avec triquetrectomie et scaphoidectomie distale est une intervention bien réglée, et
qui est techniquement facile pour un chirurgien spécialisé et bien entrainé. Néanmoins, ses
difficultés relevent du temps de I'ostéosynthése, qui dépend essentiellement de la qualité de I'os a
réduire ou a arthrodéser. De ce fait, La question qui se pose est : Est-il possible de réaliser cette
technique en urgence ?

Les fractures fraiches du RD trés comminutives, chez le sujet jeune, sont souvent
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secondaires a un traumatisme de vélocité élevée. A I'opposé, chez le sujet agé, le haut degré
d’ostéoporose est un facteur de risque important, ce qui est le cas chez la femme ménopausée ou
en péri-ménopause. Ces fractures sont caractérisées par une impaction articulaire complexe
responsable de contusion cartilagineuse de la RC et associées souvent aux atteintes ligamentaires
RC. Ces lésions négligées, insuffisamment ou mal traitées, conduiront par I'intermédiaire de la
désorganisation anatomique et fonctionnelle du carpe a des séquelles d’évolution souvent sévere
et de traitement plus difficile, a savoir le collapsus arthrosique post traumatique du
carpe 5,79, 81-83, 85, 86_

Une note importante a signaler : c’est I'intérét du bilan radiologique initial, orienté par la
clinique. La TDM du poignet qui doit étre faite en complément des radiographies standards

statiques et en traction, est primordiale pour mieux évaluer I'impaction articulaire en cas de

comminution importante surtout chez le patient jeune, pour lequel la reconstruction articulaire est
essentielle. Les coupes les plus utiles sont les coupes frontales et sagittales. En outre d’autres

examens préopératoires permettent maintenant de juger de I’état des cartilages : I'arthroscanner,

une arthroscopie radio et/ou médio carpienne et I'IRM 34, 96-98

L’ARSL avec triquetrectomie et scaphoidectomie distale est une alternative intéressante en
matiere du poignet post traumatique, méme dans ses stades les plus précoces. Mais cette
technique est a éviter dans lI'urgence surtout s’il y a une grande comminution ou une ostéoporose
car sa réalisation est astreignante. La mauvaise qualité de I'os qui est friable et trés comminutif
rend la réduction fracturaire et I'emplacement des broches tres difficiles. Il faut alors multiplier les
broches, ce qui expose au risque de raccourcissement du radius qui va retentir sur la congruence

de la radiocubitale inférieure et entrainer une surcharge de la cubitocarpienne évoluant vers un

syndrome d'hyperpression interne du carpe et de troubles de la prono-supination.

C’est pour cela on préfere reconstruire I'architecture anatomique du poignet dans un
premier temps avant de réaliser I’arthrodése, lorsque I'impaction articulaire est importante ou sur
un os porotique. Pour cet objectif, on a recours a la réduction par principe du ligamentotaxis avec
un fixateur externe radiométacarpien en distraction, assurant a la fois la réduction et la
contention, +/- une ostéosynthése interne a type de broches dans la majorité des cas 81, 99-101
(figure 22). Deux impératifs sont a considérer :

e Reconstruire une surface articulaire la plus congruente possible, par une

ostéosynthese interne (broches ou vis) pour stabiliser les différents fragments épiphysaires

entre eux et retrouver une orientation anatomigue correcte de cette extrémité inférieure
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du radius.
e Restituer la longueur physiologique du radius par fixateur externe qui compléte la
stabilisation et la réduction fracturaire, surtout pour les gros fracas métaphyso-

épiphysaires.

Figure 22 : Fracture articulaire comminutive traitée par
un montage mixte associant des broches
d'ostéosynthése et un fixateur externe en distraction
avant I’ARSL avec triquetrectomie et SD

Pour le taxis ligamentaire seul, de nombreuses publications ont précisé l'intérét et les
limites de cette technique. L'avantage essentiel est son efficacité pour lutter contre l'impaction
épiphysaire, ses limites sont le peu d'action sur les enfoncements articulaires centraux, les
fragments postérieurs et plus généralement sur les fragments articulaires basculés, d’ou I'intérét

d’y associer une ostéosynthése interne (figure 23)99

Figure 23: Les limites du ligamentotaxis :
bascule des fragments périphériques, pas
d'action sur les fragments centraux.

Au cours de cette intervention, il faut toujours vérifier I’absence d’une atteinte de la
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branche cutanée du nerf radial, responsable de névrome, et la liberté du tendon extenseur du
pouce apres I’embrochage. Et a la fin refaire un bilan radiographique pour s’assurer de la
réduction premiére d’alignement.

Cette attitude, elle-méme, peut étre génératrice de complications favorisées par une
distraction excessive et prolongée, a type d’algodystrophie [90-96] dont la physiopathologie
exacte n’est pas bien élucidée. Elle peut apparaitre dans les semaines qui suivent I'intervention,
avec des signes cliniques qui sont variables et nombreux, les plus importants : La douleur, diffuse
et globale, I',cedéme, qui peut étre inflammatoire ou non, la raideur, diffuse, dépassant le poignet
et les troubles vasomoteurs locaux. Les radiographies standards ont peu d’intérét, elles peuvent
montrer des signes tardifs (déminéralisation diffuse, déminéralisation sous chondrale, trame
pommelée, des travées estompées). Le diagnostic repose sur un faisceau de présomptions
cliniques et sur la scintigraphie au technétium 99 m en phase précoce qui montre une
hyperfixation tardive globale. Le traitement reste difficile et discuté dans ses modalités, mais il est
plus efficace s’il est précoce. Il repose sur :

m Des antalgiques de type Il a dose importante et parfois méme de tranquillisants.
m Une rééducation douce, infra-—douloureuse, idéalement en balnéothérapie.
m Calcitonine injectable a la phase précoce de I'atteinte reste le produit le plus utilisé.
m Bétabloquants.
m Ortheses dynamiques de récupération articulaire.
Autres complications possibles :
« Douleur simple : en rapport avec des broches trop longues ou autres.
» Infection sur matériel d’ostéosynthése : traitement ATB local et /ou général voire
ablation du matériel.
« Déplacement secondaire, migration de broches : discuter une reprise.

Alors, I’ARSL avec triquetrectomie et résection distale du scaphoide doit toutefois étre
évitée en urgence pour les fractures tres comminutives avec une importante impaction articulaire,
en raison de sa difficulté technique. La méme chose s’applique a distance au stade de séquelles

qguand I’os est porotique.

VII. Avantages :

En plus qu’elle est techniquement facile, respectant les interlignes sains et qu’elle est peu
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colteuse, I’ARSL avec triquetrectomie et résection distale du scaphoide est plus performante que
les techniques de rattrapage précédentes et qui ont en commun les mémes indications (c'est-a-
dire une atteinte chondrale de I'interligne RC avec intégrité de la MC) : a savoir I’ARSL seule et

I’ARSL modifiée par une scaphoidectomie distale. Quels sont alors ses points forts ?

1. Intérét de la scaphoidectomie distale : 3,10, 11, 14, 56, 72-74, 82

La résection du scaphoide distal libére de plus I'articulation médiocarpienne surtout aprés
la fixation RS, car le scaphoide fixé en entier, se comporte comme une malléole latérale. Il se
bloque sur la deuxiéme rangée, ce qui I'empéche de se fléchir limitant ainsi la flexion et/ou
I'inclinaison radiale. Il bloque la MC et il augmente les contraintes sur la STT en IR et en flexion
conduisant par la suite a leur dégradation, et ainsi leur dégénérescence arthrosique.

Cette résection diminue alors le conflit entre le scaphoide et la STT, responsable des
ossifications qui sont fréquentes a ce niveau avec les autres techniques, parce que la STT est trop
antérieure? Ou parce que les ligaments sont plus épais a ce niveau ? Ce conflit reste possible
lorsque la résection est insuffisante (<2 5% du scaphoide distale). Cependant lorsque la
scaphoidectomie est excessive (>50% du scaphoide distale), elle conduit trés rapidement a une
déstabilisation du carpe avec le risque d’une subluxation latérale du capitatum lors de I'lU : le
capitatum n'arrivant plus a maintenir son alignement sous le lunatum et I'absence de "butée"
entrainent sa migration proximo-radiale, en général associée a une synovite réactionnelle, une
limitation de la mobilité du poignet et une perte de force. Donc, la quantité du fragment réséqué

est un point technique important.

2. Intérét de la triguetrectomie : 13, 14, 56, 74, 82

La résection du triquetrum parait limiter les contraintes sur la colonne interne, et permettre
la tolérance des mouvements de rotation longitudinale radiométacarpienne augmentant alors la
mobilité du poignet.

La fixation du lunatum bloque le triquetrum en place, limitant ainsi I'lU, ca d’une part

(figure 24).
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D’une autre part I'impaction de la I¢e rangée dans le radius est majorée lorsque le
triquetrum n’est pas excisé, ce qui augmente le conflit péritriquetral et I'lU s’en trouve plus limitée

(Figure25)

Figure25: limitation de I'lU par I'impaction de la 1¢ rangée dans le
radius et I'augmentation du conflit péritriquetral si le triquetrum est
laissé en place apres la fusion RSL .

A : le conflit péritriquetral limite I'lU B : I'impaction de la 1¢re rangée

dans le radius

Le produit de la résection (scaphoide distal + triquetrum) sert comme greffon au niveau de
I'interligne RC renforcant la fusion, et permet d’éviter le prélévement d’un autre site, notamment

pas de greffon osseux radial ni iliaque contrairement aux autres techniques (ARSL isolée ou ARL).
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Cet avantage épargne de la morbidité liée aux prélévements sur un autre site, a savoir les
complications secondaires a I'anesthésie et les risque d’infection lors d’un abord a distance :
iliaque par exemple. M. Ninou”4 adopte la méme approche qui permet au triquetrum réséqué une
2&me yvie mais comme greffon.

Elias Garcia’? utilise le greffon osseux obtenu a partir du scaphoide excisé et de la
métaphyse radiale a I'aide d’une fenétre corticale postérieure au travers du 4&me compartiment

(apres avoir relevé le rétinaculum infratendineux).

3. Intérét de la position de la fixation du lunatum :

M.Ninou”’4 dans sa série, comme dans notre attitude, privilégie la fixation du semi lunaire
en légére extension, car sa fixation en position neutre de flexion-extension (en position
d’équilibre) produit une impaction de la premiére rangée, altérant la transmission des charges

entre radius et la 1ére rangée (figure 26).

O ©

Figure 26 : position de la fixation du lunatum
A : fixation en position neutre (Garcia-Elias)72
B : fixation en légere extension (notre série)

4. Matériel d’ostéosyntheése :

Dans notre série on préconise un simple brochage. Il est suffisant pour la stabilisation de
, R . N . . 74 . .
I’arthrodése, peu encombrante, et facile a enlever; M .Ninou’“ utilise le vissage, alors que Gl

Bain!3 emploie également les agrafes a mémoire de forme pour la fixation des os a fusionner.
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5. Intérét de la téno-arthrolyse :

C’est la résection des adhérences capsulaires, qui sont liées a des rétractions ligamentaires
et capsulaires et de I'arthrofibrose intra-articulaire qui est due a des brides fibreuses entre les os
fusionnés, sources de douleur et de raideur du poignet arthrodésé. On la fait au moment de
I’ablation des broches et on I'associe souvent a I’excision des ossifications si elles sont présentes
(60% de nos patients).

Elle constitue une étape fondamentale pour parfaire cette technique. Ce geste simple
diminue la douleur, facilite beaucoup la rééducation et améliore la mobilité du poignet. Ce qui a
été manifeste dans notre série : Les secteurs de mobilité résiduelle passent de 45°de flexion
/extension en moyenne a 70° aprés la reprise et de 35° en moyenne pour l'inclinaison frontale a

39° apreés la reprise.

VIII. Analyse de la série comparée aux données de la littérature :

1. Analyse des résultats fonctionnels :

Cette technique permet l'indolence et restaure la force de préhension au prix d’une

diminution des amplitudes articulaires.

1.1 La douleur

Cette nouvelle technique parait dans note étude trés efficace sur la douleur. Elle a été
améliorée chez tous les malades, nous avons obtenu I'indolence totale dans 80% des cas, chez les
autres la douleur résiduelle était faible ou seulement de caractere mécanique ou climatique. Une
nette amélioration a été remarquée aprés la téno-arthrolyse chez tous nos malades, ainsi qu’une
régression progressive de la douleur avec le temps (tableau VII).

M.Ninou”4 a mené une étude rétrospective sur une série de 12 patients opérés par
la méme technique, pour des séquelles des traumatismes du poignet en majorité des cas : 8
anciennes fractures articulaires RC avec arthrose RC isolée, 2 fractures comminutives récentes du
RD avec destruction chondrale RC, 1 cas de la maladie de Kienbock, et 1 cas de SCAC. Aprées un
recul de 22 mois un patient uniquement qui a gardé I’algodystrophie (8, 33%)

Gl Bain'3 dans son travail clinique portant sur 23 malades, ayant subi I’ARSL avec
triquetrectomie et SD, pour arthrose post traumatique, PR et maladie de Kienbock retrouve
I’lamélioration de tous les patients sur le plan douleur a 32 mois de recul (13-70 mois).

La revue de la littérature retrouve également la supériorité de I’apport de I’ARSL avec SD et

triquetrectomie par rapport celui de I’ARSL seule, ou méme associée a la SD : parmi les 27 ARSL
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publiées par Bach, Nagy et Buchler et Minami et al.>:66,67,73 7 patients seulement étaient
indolors, 11 patients présentaient des douleurs a I'effort, 2 patients présentaient des douleurs
lors d’activités  quotidiennes et 7 patients présentaient des douleurs  importantes. Elias
Garcia et al. 72> 11, 71 en analysant son groupe rapporte I"amélioration de la douleur chez les
patients qui ont bénéficié de I’ARSL avec résection distale du scaphoide a la révision au 37éme
mois, 10 patients sur 16 étaient indolors (62,5 %), 3 sur 16 ont gardé des douleurs modérées a
I’effort (18,75 %) et 3 sur 16 ont gardé des douleurs occasionnelles (18,75 %).

Le bénéfice apporté par la combinaison de la SD et de la triquetrectomie apres la fusion
RSL en termes de douleur semble alors évident et nos résultats avoisinent ceux des études

similaires.

Tableau VII : comparaison des résultats sur la douleur et la force de préhension
entre les différentes séries

FORCE DE
TECHNIQUE SERIES DOULEUR PREHENSION
Nagy et Buchler
ARSL isolée 9 C T8 6466 LR =
Minami
Elias Garcia et al.
+ ++ ++
ARSL + SD N.Galvano 72,11,73
.74
ARSL + SD + M.Ninoy, .
triquetrectomie Gl Bain™ =
Notre série

1.2 La mobilité :

Concernant la mobilité résiduelle du poignet, I’ARSL avec triquetrectomie et excision du SD
reste enraidissante, mais elle améne les amplitudes articulaires a des niveaux proches de la
normal. Généralement nos résultats sont supérieurs a ceux retrouvés dans la littérature pour les
études cliniques avec une amélioration progressive avec le temps. Cependant M.Ninou’4 a obtenu

les meilleures amplitudes en extension et en IR (voir tableau VI )

1.3 La force de préhension :
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La force musculaire de préhension dans notre série d’ARSL avec triquetrectomie et SD était
de 66 % en comparaison avec le c6té opposé sain, résultat comparable avec ceux publiés dans la

littérature : 76 % de la force préopératoire pour Elias Garcia et N.Galvano, 62 % pour M. Ninou.

1.4 Reprise du travail et satisfaction personnelle :

Tous nos patients, sont des travailleurs manuels ; ils ont tous repris leurs activités
professionnelles, avec un changement de poste pour quatre parmi eux. Et nous avons obtenu leur

satisfaction totale dans 70 % des cas aprés la téno_arthrolyse.
Dans I’étude comparable de M.Ninou”4 deux patients sur 12 n’ont pas repris leur travail (1

cuisinier de collectivité, et 1 charpentier).

2. Analyse des résultats radiographigues :

2.1  Laconsolidation :

Les études précédentes analysants les taux de fusion aprés I’ARSL isolée annoncent un

taux allant de 6 4 27 % de pseudarthrodése>: 64, 66,

Elias Garcia et N.Galvano!1:71-73 ne révélent pas de défaut de consolidation suite a ’ARSL
avec SD en aucun cas. lls concluent a travers leurs travaux que la scaphoidectomie distale soulage
la colonne externe et déverrouille la MC et diminue ainsi le risque des complications et améliore la

fusion.

Dans notre étude, la consolidation a été obtenue chez huit patients (80 %) dans un délai
normal : 2 mois. Cependant une pseudarthrodése, diagnostiquée et validée sur I'absence de la
consolidation a la radiographie au 6¢me mois postopératoire, de siege partiel RS a été constatée
chez deux de nos malades soit 20 % des cas, ce qui a nécessité la reprise par greffe avec succes.

M.Ninou’4 rapporte un taux de fusion a 100 %, sans pseudarthrodése en aucun cas.

2.2 L’évolution des interlignes articulaires :

a. I’arthrose MC :
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L’ARSL isolée est reconnue a travers les études présentées dans la littérature pourvoyeuse
d’arthrose MC progressive, avec une incidence de 33% (9 patients sur 27), pour laquelle une
totalisation de I'arthrodese a été la solution dans 7 cas. La dégénérescence arthrosique de la MC
est en rapport avec les charges augmentées sur cet interligne pour pallier a la limitation de la

mobilité du poignet suite au blocage RC.

N.Galvano!3 ne retrouve pas de différence significative en matiére de cette évolution, aprés
la modification de cette technique par excision du scaphoide distal, mais sa série reste non
conséquente (six patients). Par contre, Elias Garcia et ses collaborateurs 11:71:72 retrouvent une

diminution de ce taux a 12% (2 patients parmi 16), en soulageant la MC.

De méme M.Muhldorfer86 en comparant deux groupes homogeénes, un ayant subi I’ARSL
seule, I'autre a bénéficié en plus d’une SD; a objectivé que le 2¢me a été épargné de I'arthrose MC a

28 mois de recul, contrairement au 1¢" groupe.

Notre technique, I'adjonction de la triquetrectomie a la SD, parait diminuer plus de
contrainte sur la MC, ce qui va la préserver au profil d’'une dégradation secondaire. La revue de la
littérature n’est pas assez riche pour comparer nos résultats a ceux des études similaires : dans
notre série (dix patients), aucun cas d’arthrose MC n’a pas été enregistré a un recul moyen de 23
mois, contrairement a celle de M.Ninou’4 ou 2 cas ont été déplorés correspondant a environ
16,66 % aprés 22 mois de recul.

Ces résultats sont a tester et a vérifier par des séries cliniques plus larges et un recul plus
important.

b. Les calcifications STT :

Elles sont fréquentes, et intéressent 60% de nos malades. Elles peuvent étre source de
douleurs résiduelles ainsi qu’une éventuelle limitation de la mobilité articulaire. Qu’elle est leur
origine donc ?

Elles peuvent provenir de:

e La migration des greffons osseux interposés entre les os fusionnés.
e La calcification des ligaments antérieurs.
e Une résection insuffisante du scaphoide distale, ce qui augmente les contraintes

a ce niveau. Pour les prévenir on utilise les broches « Joy stick » pour mieux guider
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la résection en décollant la partie distale du scaphoide.
Nous faisons leur excision systématiquement au moment de I'ablation des broches. Ces
ossifications peuvent maintenir un conflit STT résiduel méme aprés I’excision du scaphoide distal,
lorsqu’elles sont volumineuses, conduisant par la suite a une dégradation de cette articulation,

comme dans I’ARSL isolée.

3. Analyse des résultats globaux :

La cotation du Modified Mayo Wrist Score a révélé 70% de bons résultats, et 30% étaient

moyens.

Nous avons noté qu’il n y a pas de corrélation entre le résultat radiologique et fonctionnel

obtenus.

IX. Les complications :

Peuvent survenir suite a I’ARSL avec résection distale du scaphoide et triquetrectomie :

1. Incidents peropératoires :

Lors de la voie postérieure, c’est avant tout le risque de la section du long extenseur du
pouce. Nous avons objectivé un seul cas aussitot réparé dans notre série.
Il est possible de léser I'artere radiale lors de I'excision du scaphoide. L’atteinte de la

branche cutanée du nerf radial, responsable de névrome tardivement.

2. En postopératoire précoce :

Elles restent rares et non spécifiques :
+ Hématomes : nécessite un drainage au bloc opératoire et une reprise de
I’lhémostase
« Infections : Tout abcés doit étre drainé au bloc opératoire afin d’effectuer un
des prélevements bactériologiques qui permettront la mise en route d’une

antibiothérapie adaptée puis lavage soigneux.

3. En post opératoire tardif :

Cliniguement :
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« La persistance de la douleur ou méme [I'apparition d’'un syndrome
algoneurodystrophique.

e Une diminution de la force musculaire.

«  Une limitation de la mobilité globale du poignet.

Radiologiquement :

+ La migration du matériel d’ostéosynthése.
« La pseudarthrodese.
« Les calcifications STT et la dégradation STT.

. L’arthrose MC.

X. Les alternatives possibles en cas d’échec :

En parle d’échec de cette procédure chirurgicale, devant la persistance des douleurs
invalidantes et I’évolution défavorable des séquelles notamment vers des stades avancés du
collapsus arthrosiques, les alternatives thérapeutiques qui peuvent étre proposées sont : les
interventions radicales qui sont le dernier recours, il faut alors considérer soit I'arthrodése totale

soit I'arthroplastie prothétique.

1. L'arthrodése totale du poignet :

Consiste en une fusion des articulations radio- et médio-carpiennes, donc elle est plus
limitante sur le plan fonctionnel et ne se justifie que chez le sujet jeune travailleur de force en

raison des résultats constants sur la force de préhension.

En pratique on la réserve aux échecs d’arthrodéses partielles.

2. L’arthroplastie prothétique :

Quant a l'arthroplastie prothétique, elle n’est pas trés utilisée dans les cas post-
traumatiques. On la réserve en cas d'atteinte bilatérale et elle est réalisée uniquement du c6té non

dominant.
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L’ARSL avec triquetrectomie et résection distale du scaphoide est une technique de
rattrapage d’indication récente dans les lésions ostéocartilagineuses de l'interligne RC, avec MC
congruente et surface chondrale intacte, séquellaires aux traumatismes complexes du poignet,
non ou mal traités initialement, ou d’origine dégénérative non récupérables.

Ainsi cette procédure chirurgicale permet I'indolence, garantit force et mobilité
raisonnables chez un travailleur manuel de force.

La SD libére nettement les mouvements de la MC, alors que la triquetrectomie enléve les
contraintes sur la colonne interne diminuant ainsi le taux de complications. Leur combinaison
apres la fusion RSL améliore les mouvements du poignet a des niveaux proches de la normale.

Cette technique toutefois doit étre évitée en urgence lorsque I'os est trés comminutif avec
une importante impaction articulaire ou sur un os porotique en raison de sa difficulté. Ces
résultats trés encourageant méritent d’étre testés par une série clinique plus large et une revue
plus lointaine qui pourront apprécier son efficacité et sa longévité.

L’effort doit porter également sur la prévention, le diagnostic et le traitement de toute

pathologie arthrogene du poignet d’origine post traumatique ou dégénérative.
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Résumeé .

L’arthrodése radioscapholunaire (ARSL) avec scaphoidectomie distale (SD) et
triguetrectomie consiste a la fusion du radius distal, scaphoide et lunatum, avec résection du
pole distal du scaphoide et du triquetrum en entier . Sa principale indication est le traitement
palliatif du poignet post traumatique. Vue que la technique est récente et vue I’émergence
d’autres alternatives, I'étude de ses résultats est justifiée afin de mieux préciser ses
indications au sein des différentes pathologies concernées. Une étude prospective pour
évaluation clinique et radiologique a été effectuée chez dix patients ayant bénéficié de cette
intervention entre Janvier 2006 et Décembre 2008, au sein du service de traumato-
orthopédie A, Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Med VI de Marrakech avec un dernier
recul moyen de 23mois (lan - 9ans). Deux étiologies principales étaient retrouvées :
séquelles de fracture du radius distal (dans tous les cas) associés aux séquelles de fracture-
luxation rétrolunaire du carpe dans deux cas. Tous les patients ont été opérés par voie
d’abord postérieure et ont fait ’'objet d’une analyse évaluant le résultat clinique (la douleur, la
mobilité, la force), les résultats radiographiques (la consolidation, les modifications
dégénératives), I'appréciation personnelle et une éventuelle reprise de [Iactivité
professionnelle. Le score de Mayo Clinic a été calculé a la derniere révision post opératoire.
L’arc de mobilité moyen en flexion-extension était de 45° (70° apres reprise), I’arc de mobilité
en inclinaison frontale était de 35° en moyenne (39° apres reprise) ; la force de la préhension
était, en moyenne, a 66% de la valeur du c6té opposé. Les douleurs ont été améliorées dans
80% des cas, le score de Mayo Clinic avait trouvé de bons résultats dans 80% des cas. La
consolidation a été obtenue dans le délai normal (2mois), avec pseudarthrodése dans 2 cas ;

I’extension de I'arthrose a la médiocarpienne (MC) n’a pas été objectivée en aucun cas.

Mots clés : Poignet post traumatique - arthrodese radioscapholunaire - résection

distale du scaphoide - triquetrectomie.
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Summary

: The radioscapholunate arthrodesis with distal scaphoidectomy and triquetrectomy is
the fusion of the distal radius, scaphoid and lunate, with excision of the distal pole of the
scaphoid and all the triquetrum . Its main indication is palliative treatment of posttraumatic
wrist. Seen that the technique is recent and the emergence of other alternatives, the study's
findings is justified to better define its indications in various diseases concerned. A
prospective study for clinical and radiological evaluation was performed in ten patients who
benefit from this procedure between January 2006 and December 2008, at the department of
traumatology and orthopedic A, University Hospital Med VI Marrakech with a final drop on
average 23 months ( 1year-9years). Two main causes were found: sequelae of fracture of the
distal radius (in all cases) associated with the sequelae of retrolunar fracture-luxation of the
carpus in two cases. All patients were operated by posterior approach and were the subject of
an analysis assessing the clinical outcome (pain, mobility, strength) radiographic results
(consolidation, degenerative changes), the personal appreciation, and a possible resumption
of work. The Mayo Clinic score was calculated at the last revision postoperatively. The average
arc of motion in flexion-extension was 45 ° (70 ° after recovery), the arc of motion in frontal
inclination was 35 ° (39 ° after restarting) the strength of grip was, on average, 66% of the
value of the opposite side. The pain was improved in 80% of cases and the Mayo Clinic score
has found 80% of good results. The consolidation has been achieved within the standard (2
months), with pseudarthrodesis in 2 cases, the extension of osteoarthritis in the MC has not

been objectified in any way.

Key words : Post-traumatic wrist - radioscapholunate arthrodesis - distal

scaphoidectomy - triquetrectomy.
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