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°: degrés

% : pourcent

AIS : angle intra-scaphoidien (de face)

ASL : angle scapho-lunaire

ASPI : adaptative proximal scaphoid implant
ATCD : antécédents

CHRU : centre hospitalier régional universitaire
CS : cortico-spongieux

DISI : dorsal intercalated segment instability
EDR : extrémité distale du radius

EVA : échelle visuelle analogique

GNV : greffon non vascularisé

GV : greffon vascularisé

HAS : Haute Autorité de Santé

HR : hazard ratio

IC : intervalle de confiance

IRM : imagerie par résonance magnétique



Kg : kilogramme

LISA : lateral intrascaphoid angle

MA : méta-analyse

mm : millimetres

MWS : Mayo wrist score

N : nombre de patients

ONA : ostéonécrose aseptique

p : p-value

PC : prospective comparative

PRWE : patient-rated wrist evaluation

Quick-DASH test : quick-disabilities of the arm, shoulder and hand test

RCP : rameau carpien palmaire de l'artére radiale

RL : revue de la littérature

S : spongieux

SNAC : scaphoid non-union advanced collapse

TDM : tomodensitométrie

Ttt : traitement

Les valeurs numériques ont été arrondies a une décimale
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Résumeé

Introduction

La pseudarthrose du scaphoide est fréquente et son traitement reste non consensuel. I
repose le plus souvent sur 'utilisation de greffons osseux qui peuvent étre vascularisés ou
non. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si I'utilisation de greffons vascularisés

améliore le taux et le délai de consolidation des pseudarthroses du scaphoide.

Matériel et méthodes

Il s’agissait d’'une étude rétrospective incluant 29 cures de pseudarthrose par greffons non
vascularisés et 31 par greffons vascularisés. Le critére de jugement principal était la
comparaison des taux et délai de consolidation entre les deux groupes. Ont été éetudiés
secondairement les résultats fonctionnels (douleur, scores subjectifs), cliniques (amplitudes
articulaires, force), radiographiques (signes d’arthrose, angle scapho-lunaire, angle intra-

scaphoidien) ainsi que les complications et réinterventions.
Résultats

Le recul moyen était respectivement de 6,8 et 8,6 ans dans les groupes des greffons non
vascularisés et vascularisés. Les groupes étaient comparables sauf pour le recul. Trente-
trois pourcent des patients présentaient une pseudarthrose du pole proximal et 10% avaient
des signes de dévascularisation de ce p6le. Aucune différence significative n’a été retrouvée
entre les deux groupes hormis pour le taux de consolidation dans le sous-groupe des
fumeurs. Les taux de consolidation étaient de 78,6% et 75% et les délais moyens de 7,8 et
10,3 mois. Les résultats fonctionnels et cliniques étaient compatibles avec une qualité de
vie satisfaisante. Les taux de complications étaient de 31 et 13% et les taux de

réinterventions de 17,2% et 16,1%.
Conclusion

Avec un long recul, il n’a pas été trouvé d’amélioration des résultats par I'apport d’'une
vascularisation au greffon osseux posant alors la question des indications auxquelles
réserver les greffons vascularisés. Les pseudarthroses avec signes de dévascularisation du
pble proximal et celles ayant des antécédents de cure ressortent cependant comme des

indications potentielles dans la littérature.



Introduction

1. Epidémiologie et généralités

La fracture du scaphoide est la fracture la plus fréquente du carpe [1]. Elle survient
classiguement chez des hommes jeunes, dans un contexte sportif, aprés un traumatisme
en hyper-extension du poignet. L’évolution défavorable vers une pseudarthrose se fait
dans 2 a 15% des cas [2,3] et peut aller jusqu’a 30% des cas lorsque la fracture est
localisée au pdle proximal [4]. Ses facteurs de risque sont notamment la localisation au
pble proximal ou une ostéonécrose de celui-ci, une fracture déplacée ou instable, un
délai de traitement de la fracture trop long, la mauvaise qualité du traitement initial, un
tabagisme actif. Une pseudarthrose non traitée évolue vers une arthrose radio et médio-
carpienne dénommee « scaphoid non-union advanced collapse » (SNAC wrist) qui
entraine douleur et handicap [5,6]. Les buts du traitement de la pseudarthrose du
scaphoide sont sa consolidation, la restauration de I'anatomie du carpe et sa stabilité
afin d’obtenir des résultats cliniques et fonctionnels satisfaisants et pérennes. Il n’y a pas
de consensus sur son traitement mais la tendance actuelle repose sur les principes
fondamentaux des traitements des pseudarthroses avec résection de I'os pathologique,
remplacement de celui-ci par une greffe osseuse et ostéosynthése stable. Lorsque ce
traitement n’est pas possible des interventions palliatives sont proposées comme
'implant adaptatif de pble proximal en pyrocarbone (APSI), les résections de la premiére

rangée des os du carpe, les arthrodeses partielles ou totales du poignet.



Figure 1 : Radiographies (A et B), tomodensitométrie (TDM) (C et D) et reconstruction 3D a

partir de TDM (E) de pseudarthroses du scaphoide.

2. Anatomie et vascularisation [7-11]
Le scaphoide fait partie de la premiére rangée des 0s du carpe. Sa forme est complexe
avec un grand axe dans un plan oblique. On distingue le péle proximal, le corps et le pole
distal (ou tubercule). Il s’articule avec le radius, le lunatum, le trapéze, le trapézoide et le
capitatum et plus de 75% de sa surface est recouverte de cartilage (Figure 2). Il présente
une créte dorsale non articulaire ou pénetrent des vaisseaux nourriciers provenant de
I'artére radiale (ou de I'arcade dorsale du carpe) et vascularisant les deux tiers proximaux
du scaphoide. La vascularisation palmaire (provenant de I'artére radiale ou de son rameau
superficiel) pénetre par le tubercule et vascularise le tiers distal du scaphoide. La

vascularisation du péle proximal est donc rétrograde et dépend uniguement de la



vascularisation intra-osseuse. Cette vascularisation faible explique la fréquence plus élevée

de pseudarthrose et nécrose avasculaire du p6le proximal (ONA) (15 a 40% [4]).

Fiqure 2 : Représentation 3D du scaphoide avec ses surfaces articulaires et la créte dorso-

radiale (A : face externe, B : face dorsale, C : face interne, D : face palmaire. Le pble distal

est représenté en haut et le proximal en bas).

Les radius et ulna distaux ainsi que le carpe sont vascularisés par les réseaux carpiens
palmaire et dorsal (certains auteurs distinguent deux arcades dorsales : I'inter-carpienne et
la radio-carpienne). Ceux-ci sont alimentés par les arteres radiale, ulnaire et interosseuses
antérieure et postérieure. Les branches collatérales du réseau carpien dorsal sont
dénommées compartimentales lorsqu’elles passent au sein des compartiments ou
intercompartimentales lorsqu’elles passent dans le septum séparant deux compartiments.
Elles donnent ensuite naissance aux artéres métacarpiennes dorsales des 26me, 3éme gt 4eme

espaces (Figure 3).
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Fiqure 3 : Schémas représentant la face dorsale (A, C) et la face palmaire (B, D) du radius

et de l'ulna distaux, leur vascularisation et les zones vascularisées par les différents

vaisseaux nourriciers (C et D).

RA : artére radiale, UA : artéere ulnaire, Ant Int A : artére interosseuse antérieure (a et p
branches antérieure et postérieure), Post Int A : artere interosseuse postérieure, diCa :
arche dorsale intercarpienne, dRCa : arche dorsale radiocarpienne, 1,2 ICSRA : artére
suprarétinaculaire intercompartimentale 1-2, 2,3 ICSRA : artére suprarétinaculaire
intercompartimentale 2-3, 4th ECA : artére du 4°™® compartiment des extenseurs, 5th ECA :
artére du 4°™ compartiment des extenseurs, dSRa : arcade dorsale suprérétinaculaire,
pMeta : arcade palmaire métaphysaire, rPCa : rameau carpien palmaire de I'artere radiale,

uPCa : rameau carpien palmaire de I'artere ulnaire
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3. Les greffons osseux
3.1 Historique

Huntington, en 1905, fOt le premier a effectuer un transfert osseux vascularisé pris aux
dépens de la fibula pour combler une perte de substance au niveau du tibia [12]. Puis en
1972, Judet et Roy-Camille [13] réalisaient le premier greffon vascularisé pour une
pseudarthrose du scaphoide qui consistait en un transfert du tubercule du scaphoide avec
un pédicule provenant du court abducteur du pouce. Braun en 1983 [14] a décrit un greffon
prélevé sur la face antérieure de la styloide radiale et pédiculé sur des fibres musculaires
du carré pronateur. Ce greffon a ensuite été modifié par plusieurs auteurs dont Kawai et
Yamamoto [15-17]. En 1987, Kuhlmann [18] a proposé un greffon pris sur la face antérieure
du radius et pédiculé sur le rameau carpien palmaire de I'artére radiale. Celui-ci a ensuite
eté modifié par Mathoulin et Haerle en 1998 [19]. Zaidemberg en 1991 [20] a prélevé un
greffon sur la face dorso-latérale de I'extrémité distale du radius (EDR) apres avoir décrit

une branche rétrograde de I'artére radiale le vascularisant.
3.2 Les greffons non vascularisés (GNV)

Les greffons non vascularisés sont majoritairement prélevés au niveau de I'EDR et de la
créte iliaque antérieure. lls peuvent étre spongieux s’il n’'y a pas ou peu de résorption
osseuse ou cortico-spongieux dans le cas inverse. Deux techniques de mise en place du
greffon méritent d’étre détaillées. Le greffon encastré, selon la technique décrite par Matti
puis Russe en 1960 [21-23], consiste en un greffon cortico-spongieux en rectangle qui va
étre encastré dans une travée osseuse préalablement préparée au sein des deux fragments
du scaphoide. Cette technigue ne corrige pas efficacement les potentielles déformations du
scaphoide. Le greffon intercalé, décrit par Fisk [24] en 1982 et modifié par Fernandez [25],

est un greffon cortico-spongieux dont la forme trapézoidale permet la correction d’'une
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éventuelle déformation en flexion du scaphoide (Figure 4). Ces deux types de montages

peuvent étre stabilisés ou non par une ostéosynthese.

Cortical surface
Cancellous surface

Fiqure 4 : Schémas représentant la technique du greffon encastré décrite par Matti et

modifiée par Russe [22,23] (& gauche) : et celle du greffon intercalé décrite par Fisk et

modifiée par Fernandez [10,25] (a droite).

3.3 Les greffons vascularisés (GV)

Le greffon pédiculé sur I’artére suprarétinaculaire intercompartimentale 1-2 (dit de

Zaidemberq)

L’artére suprarétinaculaire intercompartimentale 1-2 (1,2 ICSRA) nait de I'artére radiale,
passe en superficie du rétinaculum des extenseurs entre les compartiments 1 et 2, et rejoint
ensuite I'artere radiale ou I'arcade radiocarpienne. Cette anastomose distale correspond a
la branche ascendante décrite par Zaidemberg [20]. Elle vascularise I'os cortico-spongieux
du plancher du 2™ compartiment et une partie du rétinaculum des extenseurs. Le
prélevement du greffon se fait par une incision oblique sur la face dorso-latérale du radius
distal. Aprés dissection sous-cutanée (en préservant les branches sensitives dorsales du
nerf radial), le pédicule est repéré entre les 1" et 2™ compartiments des extenseurs. Sa
dissection doit étre étendue jusqu’a la styloide radiale qui est le point de rotation du pédicule
[20] (Figure 5-6). Les avantages de ce greffon sont une dissection du pédicule en général

aisée de par sa localisation superficielle au rétinaculum et une localisation permettant
13



d’atteindre les pbles proximal et distal du scaphoide malgré un arc de rotation court (une
styloidectomie peut étre nécessaire pour éviter une tension dans le pédicule). Zaidemberg
[20] fOt le premier a le décrire. Il a initialement effectué son étude dans I'idée que la mise en
place d’'un greffon vascularisé permettrait, en plus d’améliorer le taux de consolidation, de
diminuer le délai de consolidation et donc la durée d’immobilisation. Aprés avoir effectué
une étude cadavérique pour mettre en évidence la 1,2 ICSRA, il a appliqué cliniquement
son greffon a 11 patients souffrant de pseudarthrose chronique du scaphoide. Une
immobilisation était mise en place pour 6 semaines. Le taux de consolidation fat de 100%
dans un délai moyen de 6 semaines. La plupart des études ont de bons résultats avec un
taux de consolidation allant de 60 a 100% dans un délai moyen de 6 a 25 semaines [20,26],
y compris dans les études comportant uniquement des pseudarthroses avec nécrose du
pole proximal (93% dans un délai moyen de 5,1 mois pour Waitayawinyu et al. [27]).
Cependant certaines études ont eu de trés mauvais résultats comme par exemple Straw et
al. qui ont obtenu un taux de seulement 27% dans une population comportant 73% d’ONA

[28].
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Figure 5 : Technique chirurgicale du greffon dit de Zaidemberg

(A et B : Incision dorso-radiale ; C : Repérage de I'1,2 ICSRA ; D et E : Ouverture du
rétinaculum des extenseurs ; F et G : Prélevement du greffon et vérification de sa bonne

vascularisation ; H : Placement du greffon) [26]
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Figure 6 : Radiographies

postopératoires (face et

profil) d’'un greffon dit de

Zaidemberg pour

pseudarthrose du pbéle

proximal

Le greffon pédiculé sur le rameau carpien palmaire de I'artére radiale (RCP) (dit de

Kuhlmann-Mathoulin)

Le rameau carpien palmaire de I'artére radiale (ou artere transverse antérieure du carpe)
est constant. Il chemine au bord distal du carré pronateur pour ensuite s’anastomoser aux
rameaux provenant des artéres ulnaire et interosseuse antérieure au niveau de I'articulation
radio-ulnaire distale (Figure 7). Son prélévement se fait par une voie antérieure de Henry.
La partie distale de I'aponévrose superficielle du carré pronateur est ouverte sur son dernier
centimetre distal et le pédicule est libéré en sous-périosté. On préleve avec précaution le
greffon a l'aide d’'un ciseau a os sur face palmaire et ulnaire de 'EDR. Lors de la fermeture,
le ligament radio-scapho-capital et la capsule sont suturés sans tension pour ne pas
comprimer le pédicule (Figure 8-10). Les avantages de ce greffon sont sa vascularisation
fiable car basée sur de nombreuses anastomoses ainsi qu’un pédicule assez long arrivant
jusqu’au scaphoide sans difficulté. Les inconvénients sont une taille limitée du greffon (1cm?
environ) et un prélevement difficile et délicat avec une longue courbe d’apprentissage.
Certains auteurs ont rapportés des cas de fracture articulaire du radius suite au prélevement
[29]. Dans leur étude de 1987, Kuhlmann et al. [18] ont effectué une étude anatomique de
ce greffon sur 79 cadavres puis publié les résultats cliniques des 3 premiers patients qui en
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ont bénéficié. Kuhlmann a indiqué ce greffon pour le traitement des pseudarthroses
chroniques des os de la premiére rangée du carpe avec lésions ischémiques ou perte de
substance aprées échec de cures de pseudarthrose. En 1998, Mathoulin et Haerle [19]
rapportaient les résultats d’'une étude prospective de 17 patients ayant une pseudarthrose
du corps du scaphoide dont 10 avec des antécédents de cure pseudarthrose. Le taux de
consolidation ft de 100% en un délai moyen de 60j (dont 9 patients ayant consolidés avant
le délai de 45 jours). lls recommandaient donc ce greffon en traitement primaire d’une
pseudarthrose avec perte osseuse limitée, sans déplacement et sans arthrose
radiocarpienne (stade IIA et quelques stades 1B et IIIA de |a classification d’Alnot (Annexes)

[30]).

Figure 7 : Dissection cadavérigue Figure 8 : Schémas du greffon dit de

(R : artere radiale, U : artére ulnaire, Kuhlmann-Mathoulin

image de gauche : origine du RCP)
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Figure 9 : Technique chirurgicale du greffon pédiculé sur le RCP (A : Voie de Henry étendue

au scaphoide, B : Visualisation du pédicule, C et D : Prélévement du greffon, E et F : Levée
du greffon et vérification de sa bonne vascularisation, G et H : Mise en place du greffon et

ostéosynthese).
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Figure 10 : Radiographies (face et

profil) postopératoires d’un

greffon pédiculé sur le RCP et

ostéosynthésé par une vis et deux

broches.

Le greffon pédiculé sur I’artére profonde du premier espace inter-métacarpien dorsal

Ce greffon est basé sur la description du lambeau cerf-volant par Foucher et Braun en 1978
[31]. Il est prélevé au niveau de la téte du 2°™¢ métacarpien et est vascularisé par I'artére
profonde du premier espace inter-métacarpien dorsal (qui provient de I'artere radiale). La
technique opératoire consiste a effectuer une incision dorsale sinusoidale au niveau de la
premiére commissure puis a détacher un large pédicule de tissus fascio-sous-cutané autour
des axes vasculaires a partir de I'angle situé entre les deux premiers métacarpiens jusqu’au
tubercule latéral du 2eéme métacarpien (zone ou se font les anastomoses entre les réseaux
superficiel et profond) (Figure 11). Les avantages sont une vascularisation directe par une
branche pénétrant dans I’épiphyse distale et un greffon cortico-spongieux avec une corticale
épaisse permettant une reconstruction stable. Brunelli et al. [32] ont publié un premier article
en 1992 comportant une étude anatomique et son application clinique sur 7 patients ayant
des antécédents de cures de pseudarthrose. Un deuxieme article datant de 1998 [33]
rapportait les résultats d’une étude prospective sur 15 patients (ayant aussi des antécédents
de cure de pseudarthrose). La majorité des cas concernait des pseudarthroses du corps du
scaphoide. Le taux de consolidation fat de 93,3% avec un délai moyen de 4 mois. Les
résultats fonctionnels ne furent acceptables que pour 66% des patients, résultats expliqués
par les auteurs de par la présence d’arthrose non diagnostiquée en préopératoire chez
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plusieurs patients. Il n'a pas été retrouvé de complications sur le site de prélevement. lls
recommandaient ce greffon uniquement pour les cas d’échec de cure de pseudarthrose
dans les stades Il et Il de la classification d’Alnot (Annexes) [30]. Sawaizumi et al. [34] ont
trouvé un taux de consolidation de 100% avec un délai moyen de 10,2 semaines chez 14
patients avec pour certains d’entre eux l'utilisation d’'une voie palmaire lorsqu’il était

nécessaire de corriger un DISI (Dorsal Intercalated Segment Instability).

Figure 11 : Schémas montrant la vascularisation du premiére espace interosseux (A),

'anastomose des 2 réseaux artériels au niveau du col du 2™ métacarpien (B) et le

prélévement du greffon (C).

Le greffon libre vascularisé du condyle fémoral médial

Il est vascularisé par I'artere géniculaire descendante. Celle-ci est prélevée avec le greffon
osseux et anastomosée sur I'artére radiale (Figure 12). Son prélévement est facile, fournit
une bonne quantité osseuse et peut étre associé a la prise de greffon cartilagineux, mais a
le désavantage d’étre effectué sur un site sain. Il n’y a eu encore que peu de séries I'évaluant
[35] mais ce greffon gagne en popularité avec de bons résultats et peu de morbidité sur le

site donneur.
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Figure 12 : Schémas de I'anatomie vasculaire du greffon libre vascularisé du condyle

fémoral médial (a gauche) (a : artere géniculaire descendante, b : artére géniculaire

supéromédiale, d : artére fémorale) et de sa voie d’abord (située juste au-dessus du tendon

du grand adducteur) (a droite) [35]

Il existe aussi des greffons vascularisés pédiculés sur l'artére suprarétinaculaire

intercompartimentale 2-3 ou sur les artéres des 4™ et 5™ compartiments des extenseurs.

4. Etat de I'art

Les articles comparant les greffons vascularisés aux greffons non vascularisés sont peu
nombreux et présentent des résultats variables. La méta-analyse de Pinder et al. [36] et les
deux études prospectives randomisées de Braga-Silva et al. [37] et Caporrino et al. [38]
retrouvaient des taux de consolidation similaires pour les greffons vascularisés et non
vascularisés. A l'inverse, Munk et Larsen [39] et Zhang et al. [40] dans leurs revues de la
littérature ainsi que Ribak et al. [41] dans leur étude prospective randomisée ont obtenu un
taux de consolidation supérieur dans le groupe des greffons vascularisés. Cependant la
majorité des études s’accordaient sur la supériorité des greffons vascularisés dans le

groupe des pseudarthroses avec signes de dévascularisation du p6le proximal ou dans des
21



contextes d’échec de chirurgie antérieure [39,42,43]. Il en est de méme concernant les
délais de consolidation ou il a été retrouvé une différence statistiquement mais non
cliniguement significative entre les deux types de greffons pour certains auteurs [38,41] et

aucune différence pour d’autres [36,37].

5. Indications thérapeutiques

Une cure de pseudarthrose avec greffe osseuse n’est pas conseillée lorsqu’il existe des
signes d’arthrose radio- ou médio-carpienne (stades IIIB et IVB de la classification d’Alnot
(Annexes) [30]). Il faudra dans ce cas préférer des interventions palliatives : résection de la
premiere rangée des os du carpe, arthrodéses partielles ou totales du poignet. Pour le stade
[lIA, ou l'arthrose est limitée a la styloide radiale, il peut se discuter une styloidectomie
associeée au greffon osseux (si une chirurgie palliative n’est pas indiquée). D’autre part,
certains auteurs proposent un vissage percutané apres débridement sous arthroscopie mais
sans greffe osseuse pour des pseudarthroses précoces datant de moins d’'un an, non

déplacées, sans résorption osseuse et concernant le corps du scaphoide [44].

Un greffon spongieux est conseillé si la résorption osseuse est comprise entre 5 et 10mm.
Un greffon cortico-spongieux est nécessaire si la résorption est importante (>1mm) ou qu'il

existe une déformation du scaphoide.

Le choix de la voie d’abord est aussi important. Les greffons dorsaux de 'EDR sont préférés
lorsque la pseudarthrose est localisée au pole proximal. Les greffons palmaires sont mieux
adaptés lorsqu’il s’agit du corps du scaphoide mais surtout s’il existe une déformation en
flexion palmaire du scaphoide (humpback) qui sera plus facilement corrigée par la voie
antérieure. Elle permet aussi la protection de la vascularisation prédominante du scaphoide
qui est dorsale. Dans tous les cas il faut prendre en compte les antécédents de chirurgie du

poignet qui pourraient compromettre la fiabilité du pédicule.
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Les greffons vascularisés ont théoriquement 'avantage de préserver en vie les ostéocytes
et ostéoblastes ce qui apporterait une supériorité biologique et mécanique sur les greffons
non vascularisés [45]. Cette vascularisation permettrait un meilleur remodelage osseux, une
incorporation plus rapide et un meilleur maintien de la densité osseuse. lls devraient donc
améliorer le taux de consolidation et son délai, et cela d’autant plus dans les cas ou le pble
proximal présente des signes de dévascularisation. En pratique ce taux est variable selon
les études et est en général compris entre 60 et 100%. Cependant le désavantage notable
des greffons vascularisés pédiculés est leur quantité de substance osseuse limitée. Les
déformations importantes sont donc difficilement corrigeables a 'inverse des greffons non
vascularisés qui fournissent une quantité osseuse importante. Les greffons vascularisés
libres pourraient aussi répondre a cette indication. En raison d'une technique de
préléevement plus difficile et plus longue, les indications des greffons vascularisés étaient
initialement limitées aux récidives de pseudarthrose. Aujourd’hui la tendance est a les
utiliser en premiere intention et notamment dans les cas de pseudarthrose avec signes de

dévascularisation du péle proximal [46].

Au vu de la littérature nous proposons ici un algorithme pouvant aider a choisir le meilleur

traitement d’'une pseudarthrose du scaphoide (Figure 13).
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ONA péle proximal ou 3

ATCD cure pseudarthrose
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GNV spongieux
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‘ Résorption osseuse >1cm3 7

Figure 13 : Arbre décisionnel pour le choix du type de greffon.

LISA : angle intra-scaphoidien latéral (une déformation en flexion palmaire du scaphoide
est présente s’il est supérieur a 35°), peropératoire : aspect peropératoire du pble proximal
du scaphoide, ONA : osteonécrose aseptique, ATCD : antécédents, GNV : greffon non
vascularisé, GV : greffon vascularisé, CS : cortico-spongieux, IRM : imagerie par

résonnance magnétique, TDM : tomodensitométrie

6. Objectif de I'étude
Notre étude portait sur des patients ayant bénéficiés d’'une cure de pseudarthrose du
scaphoide carpien par greffon osseux. L’objectif principal consistait a comparer le taux et
le délai de consolidation entre le groupe des greffons vascularisés et celui des greffons
non vascularisés. Les critéeres de jugement secondaires étaient fonctionnels, cliniques et
radiologiques et rapportaient les complications et réinterventions. Notre hypothése était
gue les greffons vascularisés permettraient, dans le traitement des pseudarthroses du
scaphoide, un taux supérieur et un délai plus rapide de consolidation comparativement

aux greffons non vascularisés.
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Matériel et méthodes

1. Type d’étude et patients

Il s’agissait d’'une étude observationnelle descriptive, rétrospective, monocentrique.

Un recueil de tous les patients ayant bénéficié d’'une intervention pour pseudarthrose du
scaphoide carpien symptomatique au CHRU de Lille entre janvier 2001 et janvier 2020 a
été effectuée. Les criteres d’inclusion étaient les patients opérés pour une cure de
pseudarthrose par greffons osseux vascularisés ou non vascularisés. Ont été exclus les
patients dont I'intervention n’avait pas consisté en une greffe osseuse (implant adaptatif de
pole proximal en pyrocarbone (APSI), traitements palliatifs des SNAC wrists types Il et IlI
(Annexes)), les patients mineurs le jour de la derniere consultation et les patients dont le

consentement n’était pas possible a obtenir ou refusant d’étre revus.

Apres inclusion, les patients ont été contactés par téléphone puis vus en consultation afin
de recueillir les données fonctionnelles, cliniques et radiologiques au plus long recul. Les
données ont été recueillies et analysées par un examinateur indépendant de la chirurgie.

Les patients ont été informés du but de la consultation et ont donné leur consentement.

Deux groupes ont été constitués rétrospectivement selon le type de greffon utilisé pour la

cure de pseudarthrose : non vascularisé (groupe GNV) ou vascularisé (groupe GV).

Les données démographiques ont été relevées dans les dossiers informatiques des patients
et confirmées avec eux en consultation ; a savoir : 'age, le sexe, la main dominante, le cété
opéré, la présence d'un tabagisme actif, la profession, la présence d’'une déclaration
d’accident de travail pour la fracture initiale, le recul a la derniere consultation (délai entre
l'intervention initiale de cure de pseudarthrose et la derniére consultation ou le patient a été

vu), la date de l'intervention, I'age a l'intervention, le délai entre la fracture et l'intervention

25



de cure de pseudarthrose, le traitement initial de la fracture, les symptdmes motivant

l'intervention de cure de pseudarthrose (symptémes préopératoires).

Sur les radiographies initiales faites lors de la premiére consultation pour pseudarthrose
(préopératoires) ont été relevés : la localisation de la pseudarthrose (péle proximal, corps,
pole distal), le stade de la pseudarthrose (classifications d’Herbert [47] et Alnot (Annexes)
[30]), la présence de signes de dévascularisation du péle proximal (diagnostiqués pour 44%
de nos patients sur I'aspect peropératoire : absence de saignement du pole proximal au
lacher de garrot ; 31% sur TDM (tomodensitométrie) : signes de fragmentation du pole
proximal ; 25% sur IRM (imagerie par résonance magnétique) : signal hypo-intense sur les

séquences T1 et T2) (Figure 14). Les radiographies et éventuelles TDM postopératoires ont

été récupérées dans les dossiers afin d’évaluer la consolidation et son délai.

Figure 14 : Ostéonécrose aseptigue du pdle proximal. Signes de fragmentation sur la
radiographie de face (a gauche) et un signal hypo-intense sur les séquences T1 d’IRM (au

milieu en coupe coronale et a droite en coupe sagittale).
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2. Critére de jugement principal
Le critere de jugement principal comprenait le taux de consolidation a 12 mois et le délai de

consolidation, comparés entre les deux groupes.

La consolidation osseuse était considérée comme acquise si, sur au moins deux incidences
radiographiques (ou le scanner si effectué), étaient visualisées des travées osseuses entre
le greffon et les pbles proximal et distal, associé a I'absence de résorption du greffon et
I'absence de déplacement précoce du matériel d’'ostéosynthése ou de signes de lyse autour
de celui-ci [37,38,48]. Le délai de consolidation était défini comme le délai en mois entre

I'intervention et la confirmation radiographique de la consolidation.

3. Critéres de jugement secondaires
Une analyse en sous-groupes a été effectuée dans le but de comparer les taux et délai de
consolidation selon la présence ou non de tabagisme, la localisation au pole proximal ou au
corps du scaphoide, la présence ou non de signes de dévascularisation du pdle proximal
en préopératoire, le traitement initial de la fracture et sa déclaration ou non en accident de

travail.

Dans les dossiers informatiques (et confirmés avec les patients en consultation) ont été
relevés : le moyen d’ostéosynthése de la cure de pseudarthrose, le moyen d’immobilisation
postopératoire, la présence de complications postopératoires et leur nature, la présence de
réinterventions chirurgicales (en excluant les ablations de matériel d’ostéosynthése), leur

indication, leur nature (type) et le délai de reprise apres la premiere cure de pseudarthrose.

L’interrogatoire a permis d’évaluer : la satisfaction de I'intervention de cure de pseudarthrose
(sur une échelle de 0 a 10, 10 étant une satisfaction totale), si le patient réitérerait
l'intervention si cela était a refaire, la douleur avant intervention (EVA, HAS 2019, sur une
échelle de 0 a 10 avec 0 aucune douleur et 10 une douleur insupportable), la douleur au

dernier recul au repos, la douleur au dernier recul a I'effort, les questionnaires d’évaluation
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fonctionnelle au dernier recul comprenant le quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand test (quick-DASH) [49], le Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) [50,51] et le Mayo

Wrist Score (MWS) [52] (Annexes).

L’examen clinique a permis I'obtention des amplitudes articulaires actives du poignet opéré
mesurées a l'aide d’'un goniomeétre (flexion, extension, inclinaisons radiale et ulnaire,
pronation, supination) et comparées au c6té sain ; ainsi qu'une mesure de la force de
préhension du cété sain et du c6té opéré a I'aide d’'un dynamometre hydraulique a main

(Jamar).

Les radiographies au dernier recul comprenaient les incidences suivantes : poignet de face,
poignet de profil, poignet de face poing ferme, cliché de Schnek 1 (poignet de face, en lIégere
inclinaison ulnaire et extension, doigts fléchis), et cliché de Schnek 2 (poignet de face, en
inclinaison ulnaire et en pronation a 45°, pouce et index en pince) (Figure 15). Sur celles-
ci ont été cherchés : la présence d’arthrose radio-carpienne et medio-carpienne (SNAC) et
son stade selon la classification d’Alnot (Annexes) [30], I'alignement du carpe évalué grace
au respect des arcs de Gilula, I'angle scapho-lunaire (ASL) (norme 30-70°) et la présence
de DISI (ASL>70°), 'index de McMurtry et Youm pour évaluer la hauteur du carpe (rapport
de la hauteur du carpe en passant par le centre de la téte du capitatum sur la longueur du
3¢me métacarpien, avec une norme de 0,54+-0,03), I'angle intra-scaphoidien de face (AIS)

(norme 30-45°), le type de matériel et ses éventuels déplacements ou bris (Annexes).
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Figure 15 : Représentation des 4 incidences radiologiques du scaphoide (poignet de face

en haut a gauche, poignet de profil en bas a gauche, cliché de Schnek 1 en haut a droite et

cliché de Schnek 2 en bas a droite).

4. Technique chirurgicale
L’intervention de cure de pseudarthrose du scaphoide a été faite en ambulatoire sous
anesthésie locorégionale. Les interventions ont été effectuées par des chirurgiens de la
main. Un garrot était placé a la racine du membre opéré (sans exsanguination dans le cas
des greffons vascularisés afin que le pédicule puisse étre repéré plus facilement). Selon le
type de greffon I'abord du scaphoide se faisait par voie palmaire ou voie dorsale. En premier
lieu étaient évaluées la perte de substance osseuse et la présence ou non d’arthrose afin
de valider I'indication. Le foyer de pseudarthrose était cureté afin de retirer tout I'os scléreux.
La présence ou non d’un saignement du pdle proximal était notée. Si une déformation du
scaphoide en flexion palmaire était présente, celle-ci était réduite, par exemple a I'aide de
broches temporaires dans les pdles proximal et distal (joystick), puis fixée par une broche

intra-scaphoidienne (associée a des broches luno- et capito-scaphoidiennes si la réduction
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restait instable ou a une broche radio-lunaire selon I'artifice de Linscheild pour maintenir la
réduction du DISI). Une ostéosynthese par vissage rétrograde (qui était resserré une fois le

greffon mise en place) ou par broches pouvait ensuite étre effectuée (Figure 16-17).

Les techniques chirurgicales des différents greffons ont été détaillées dans l'introduction.
De maniéere générale, pour les greffons vascularisés il faut veiller a lacher le garrot avant sa

mise en place afin d’en vérifier la bonne vascularisation.

Une immobilisation par manchette résine ou orthese était maintenue jusqu’a consolidation
puis la rééducation était débutée. Les broches étaient retirées aprés la consolidation

acquise.
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Figure 16 : Technique chirurgicale d’'un GNV par voie antérieure (A : Pseudarthrose du corps
du scaphoide (radiographies face et Schnek 2), B : Voie d’abord palmaire, C : Réduction de
la déformation du scaphoide a l’aide de broches « joystick », D : Maintien de la réduction a
l'aide de l'artifice de Linscheild, E : Mise en place d’un greffon cortico-spongieux iliaque et

ostéosynthése par broches, F : Radiographies postopératoires (face et profil)).

L

Figure 17 : Radiographie d’'une cure de pseudarthrose ostéosynthesée par vis (de gauche

a droite : face, profil, Schnek 1)
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5. Analyse statistique
Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage et
celles quantitatives par la moyenne et I'écart type ou par la médiane et l'intervalle
interquartile en cas de distribution non Gaussienne. La normalité des distributions a été

vérifiée graphiquement et a I'aide du test de Shapiro-Wilk.

Les caractéristiques des patients ont été comparées entre les deux groupes d’intéréts a
I'aide d’un test du Chi-deux (ou de Fisher exact) pour les variables qualitatives et a 'aide

d’un test U de Mann-Whitney pour les variables quantitatives.

Le risque de consolidation a 12 mois a été estimé par la méthode de Kaplan-Meier, et
compare entre les 2 groupes a 'aide d’'un modele de Cox a risques proportionnels avant et
apres ajustement sur le recul. Les facteurs potentiellement associés (tabac, ONA,
localisation, AT et traitement fracture) au risque de consolidation & 12 mois ont été
évalués a 'aide d’'un modéle de Cox a risques proportionnels, avant et aprés ajustement
sur I'age pour le facteur tabac. La taille d’effet a été exprimée par le rapport des risques

instantanés (Hazard ratio).

L’incidence cumulée de réintervention a 60 mois a été estimée par la méthode de
Kalbfleisch et Prentice afin de tenir compte de la consolidation comme un événement
concurrent. L'incidence cumulée de réintervention a été comparée entre les 2 groupes par
le modéle de Fine & Gray avant et aprés ajustement sur le recul ; la taille d’effet a été

exprimée par le rapport des risques instantanés des sous-distributions (subHazard ratio).

L’hypothése de proportionnalité des risques a été vérifiee pour le modéle de Cox et le

modéle de Fine & Gray a I'aide de I'analyse des résidus de Schoenfeld.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiqgues ont été réalisées a

I'aide du logiciel SAS (version 9.4, SAS Institute, Cary, NC).
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Résultats

1. Population
Quatre-vingt-neuf patients (dont 3 ayant eu des interventions bilatérales) ont bénéficiés
d’'une intervention pour pseudarthrose du scaphoide carpien entre janvier 2001 et janvier
2020 au CHRU de Lille. Aprés exclusion de 15 patients, 74 patients (77 poignets) étaient
éligibles. Au final, 60 patients ont été inclus dans I'étude (16 patients perdus de vue) puis

séparés en deux groupes (Figure 18).

92 cures de pseudarthrose

(89 patients)

15 patients
Exclus
5 APSI / 4 cures sans greffe
[ 2 résections simples / 2
arthrodéses partielles / 2
patients mineurs
77 cures de pseudarthrose
avec greffon osseux
(74 patients)
Perdus de vue 17 poignets (16 patients)
non joignables et
derniére consultation
) ) antérieure a 2014
60 poignets inclus
(58 patients)
Groupe GNV : Groupe GV -
29 poignets 31 poignets
(28 patients) (30 patients)

Figure 18 : Flow chart
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Le groupe des greffons non vascularisés comprenait des greffons d’os spongieux ou cortico-
spongieux (CS) pris aux dépens de 'EDR ou de la créte iliaque. Parmi les greffons

spongieux, 9 (31%) ont été effectués sous arthroscopie (8 EDR et 1 iliaque).

Le groupe des greffons vascularisés comprenait des greffons cortico-spongieux pris aux
dépens de 'EDR et pédiculés sur le rameau carpien palmaire de I'artére radiale [18,19]
(RCP) ou sur I'artére suprarétinaculaire intercompartimentale 1-2 [20] (1,2 ICSRA), et des
greffons cortico-spongieux pris aux dépens du col du 2™ métacarpien et pédiculés sur
I'artere profonde du premier espace inter-métacarpien dorsal [32] (CS 2éme métacarpien)

(Tableau ).

Tableau | : Types de greffons (N : nombre de patients)

N (%) Greffons non vascularisés Greffons vascularisés
0

(N=29) (N=31)
Spongieux EDR 17 (58.6) |RCP 15 (48.4)
Spongieux iliaque 6 (20.7) [1,2ICSRA 15 (48.4)

Type greffon _
CS EDR 5(17.2) |CS 2°™ métacarpien 1(3.2)
CS iliaque 1(3.4)

2. Comparabilité des groupes (Tableau Il)
Les groupes étaient comparables sur les données démographiques hormis pour le coté
opéré (dominant ou non) et pour le recul ; sous réserve des caractéristiques non évaluables

en raison de groupes de trop faibles effectifs.

Le recul était significativement plus important dans le groupe des greffons vascularisés avec
une moyenne de 103,2 mois (z 45,9) contre 80,8 mois (+ 69,6) dans le groupe des greffons
non vascularisés (p=0,015).

Dans le groupe GNV, 39,3% des patients présentaient une pseudarthrose localisée au pole
proximal contre 25,8% dans le groupe GV. Les patients ayant en préopératoire des signes

de dévascularisation du péle proximal du scaphoide représentaient 18,5% des patients dans

34



le groupe GNV et 3,2% des patients dans le groupe GV. Les signes d’arthrose recherchés
sur les radiographies effectuées en préopératoire ont permis de répartir les patients selon
les classifications d’Herbert et d’Alnot (Annexes) avec 75% des GNV et 61,3% des GV
appartenant au stade D2 selon Herbert ; et 66,7% des GNV et 54,8% des GV appartenant
au stade IIA selon Alnot (Annexes). Concernant les types d’ostéosynthése : vissage pour
48,3% et 54,8% des patients dans les groupes GNV et GV respectivement et brochage pour
55,2% et 61,3% des patients. Certains patients ont bénéficiés d’'une ostéosynthése a la fois

par vis et broches : 2 (6.9%) dans le groupe GNV et 6 (19.4%) dans le groupe GV.

Tableau Il : Caractéristigues des patients

Greffons non Greffons
N (%) . . p
vascularisés (N=29) |vascularisés (N=31)
Sexe 3 28 (96.6) 31 (100.0) NA
Q 1(3.4) 0 (0.0)
Age 355+12.2 34.2+9.0 NA
(années) 32.0(26.0 ; 46.0) 32.0(28.0; 39.0)
Age a l'intervention 29.2+11.8 26.1+£8.7
(années) 27.0 (22.0; 32.0) 24.0 (20.0; 31.0) 026
Main dominante Droite 24 (85.7) 29 (96.7) NA
Gauche |4 (14.3) 1(3.3)
Tabagisme actif 13 (44.8) 20 (66.7) 0.091
Non manuelle |11 (40.7) 9 (31.0)
Profession Manuelle 14 (51.9) 18 (62.1) NA
Sans emploi 2(7.4) 2 (6.9)
Accident de travail 4 (14.3) 8 (26.7) 0.24
Délai fracture-cure 21.2+294 18.9+20.5 0.95
pseudarthrose (mois) 12.0 (5.0; 21.0) 10.5 (6.0 ; 24.0)
Co6té opéré Dominant 13 (46.4) 22 (73.3) 0.036
Non dominant |15 (53.6) 8 (26.7)
Recul 80.8 +69.6 103.2£45.9 0.015
(mois) 54.0 (28.0 ; 104.0) 106.0 (59.0; 118.0)
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Greffons non Greffons
N (%) . - p
vascularisés (N=29) |vascularisés (N=31)
Traitement
o Aucun 21 (72.4) 21 (72.4) NA
initial fracture
Orthopédique /
o 3(10.3)/5(17.2) 4 (13.8) /4 (13.8) NA
Chirurgical
Symptdmes
o _ Aucun 2(6.9) 0 (0.0) NA
préopératoires
Douleur 25 (86.2) 29 (93.5) NA
Diminution
_ 1(3.4)/1 (3.4 2(6.5)/0(0.0) NA
amplitudes / force
Type
i . Aucun 1(3.4) 1(3.2) NA
ostéosynthese
Broches 14 (48.3) 17 (54.8) 0.61
Vis 16 (55.2) 19 (61.3) 0.63
Immobilisation | Attelle/Orthése 18 (62.1) 17 (54.8) 0.57
Manchette résine |11 (37.9) 14 (45.2) NA
Localisation Pole proximal 11 (39.3) 8 (25.8) NA
Corps 16 (57.1) 23 (74.2) NA
Pole distal 1(3.6) 0 (0.0) NA
ONA Non 22 (81.5) 30 (96.8) NA
Oui 5 (18.5) 1(3.2) NA
Herbert D1 2(7.1) 2(7.4) NA
D2 21 (75.0) 19 (61.3) NA
D3 3 (10.7) 9 (29.0) NA
D4 2(7.1) 1(3.2) NA
Alnot I 2(7.4) 2 (6.5) NA
A 18 (66.7) 17 (54.8) NA
1B 5 (18.5) 7 (22.6) NA
A 2(7.4) 5(16.1) NA

(Pour chaque variable continue : moyenne (écart-type) sur la premiére ligne, médiane
(premier quartile ; troisieme quartile) sur la deuxieme ligne (ceci s’appliquera a tous les

tableaux). NA : test de comparabilité des groupes non applicable car effectifs<8)



3. Critere de jugement principal (Tableau Il, Figure 19)
La probabilité de consolidation a 12 mois était de 73.9% pour les patients GNV et de 68.7%
pour les patients GV. Il y avait donc a 12 mois, 8 patients (27.6%) non consolidés dans le
groupe GNV et 10 (32.3%) dans le groupe GV. La différence entre les deux groupes n'était
pas significative (p=0.57), méme apres ajustement sur le recul (p=0.66). Il n’y avait pas de

différence significative sur le délai de consolidation.

Tableau Il : Critere de jugement principal

N (%) Greffons non vascularisés Greffons vascularisés
0
(N=29) (N=31)
Consolidation acquise |22 (78.6) 21 (75.0)
Délai consolidation 7.8+6.2 10.3+10.5
(mois) 6.0 (3.0;12.0) 8.0(4.0;12.0)

Product-Limit Failure Curves
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Figure 19 : Courbes de survie du délai de consolidation dans les 2 groupes
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4. Criteres de jugement secondaires

4.1. Analyse en sous-groupes

La probabilité de consolidation a 12 mois était de 76,9% chez les non-fumeurs et de 68,5%
chez les fumeurs. Il y avait une diminution significative de 77% du risque de consolidation
avant 5 mois chez les fumeurs versus les non-fumeurs. (p=0,005 et HR 0,23 1C95[0,08-
0,64]). Aprés ajustement sur I'dge les résultats étaient similaires (p=0,009 et HR 0,252

IC95[0,09-0,71]). (Figure 20)
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Figure 20 : Courbes de survie du délai de consolidation chez les fumeurs et non-fumeurs

Aucune différence significative n’a été retrouvée dans les autres analyses en sous-groupes
effectuées. La probabilité de consolidation a 12 mois était de 68,4% lorsque la
pseudarthrose était localisée sur le pble proximal et de 73,8% lorsque celle-ci était localisée
sur le corps du scaphoide. Elle était de 74,6% chez les patients sans signe initial de
dévascularisation du p6éle proximal et de 66,7% chez ceux en présentant. Elle était de 70,3%

chez les patients n’ayant pas eu d’accident de travail et de 75% chez les patients ayant eu
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un accident de travail. Soixante-huit pourcent des patients n’ayant eu aucun traitement
initialement pour leur fracture avaient une consolidation acquise dans les 12 mois contre

81,3% des patients ayant bénéficiés d’un traitement (orthopédique ou chirurgical).

4.2. Reésultats fonctionnels et cliniques (Tableau IV)

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée dans les critéeres de

jugement secondaires cliniques et fonctionnels.

Tableau IV : Critéres de jugement secondaires, résultats cliniques et fonctionnels

La ligne « recommencerait » représente le pourcentage de patients qui accepteraient

l'intervention si elle leur était a nouveau proposeée.

N (%) Greff(.)ns non Gretffons 0
vascularisés (N=29) | vascularisés (N=31)
Satisfaction (/10) 10.0 (8.0; 10.0) 9.0 (6.5; 10.0) 0.22
Recommencerait 22 (95.7) 26 (92.9)

Douleur préopératoire (/10) 6.0 (6.0 ; 8.0) 6.5(5.0;8.0) 0.77
Douleur repos dernier recul (/10) 0.0(0.0; 2.0 1.0(0.0; 3.0) 0.23
Douleur effort dernier recul (/10) 2.0(1.0;5.0) 3.0(1.0;6.0) 0.31

Flexion (°) 80.0 (60.0 ; 90.0) 60.0 (50.0;90.0) |0.20
Extension (°) 70.0 (60.0 ; 80.0) 70.0 (45.0;80.0) |0.40
Inclinaison radiale (°) 10.0 (5.0; 10.0) 10.0 (5.0; 10.0) 0.72
Inclinaison ulnaire (°) 25.0 (20.0 ; 30.0) 20.0 (15.0;30.0) |0.80
Force coté opéré (kg) 30.0 (12.0 ; 33.3) 294 (20.7: 4L7)
Force controlatérale (kg) 37.0 (31.7 ; 41.3) 37.0 (30.0; 48.4)

79.5 (67.0 ; 100.0)

Pourcentage force 87.0 (76.7 ; 100.0) 0.31

DASH dernier recul (/100) 13.6 (0.0 ; 29.6) 0.70
12.5(0.0; 34.1)

PRWE dernier recul (/150) 18.5(0.0; 47.0) 21.0 (0.0; 44.0) 0.84

MWS dernier recul (/100) 90.0 (70.0 ; 100.0) 90.0 (75.0;100.0) |0.74
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4.3. Reésultats radiologiques (Tableau V)

Sur les radiographies effectuées au dernier recul, une arthrose de stade SNAC | de la
classification d’Alnot (Annexes) [30] était présente chez 24% des GNV et 28,6% des GV et
une arthrose du stade SNAC Il chez 4% des GNV et 3,6% des GV. L’alignement du carpe
était respecté chez 96% et 100% des patients dans les groupes GNV et GV respectivement.
Il'y avait un DISI chez 4 (16,7%) des patients GNV et 5 (20%) des patients GV. L’index de
hauteur du carpe avait une moyenne comprise dans la norme a 0,5 (+ 0.0) dans les 2
groupes. Aucun des résultats retrouvés pour cette partie ne montrait de différence

significative entre les 2 groupes.

Tableau V : Critéres de jugement secondaires, résultats radiologiques

Normes : ASL : 30-70°, index de hauteur du carpe : 0,54(+-0,03), AIS : 30-45°

N (%) Greffons. non Greffons. 0
vascularisés (N=29) |vascularisés (N=31)

Aucune 18 (72.0) 19 (67.9)

Arthrose 0.74
SNAC I/ SNAC Il |6 (24.0)/ 1 (4.0) 8(28.6)/1(3.6)

Alignement carpe préserve | 24 (96.0) 26 (100.0)

ASL (°) 65.0 (57.0 ; 70.0) 66.0 (57.0 ; 70.0) 0.82

Index hauteur carpe 0.5(0.5;0.6) 0.5(0.5;0.5) 0.32

AlS (°) 29.0 (21.5 ; 39.0) 28.0 (22.0 ; 35.0) 0.53

4.4. Complications et réinterventions (Tableau VI)

Hormis la non-consolidation, les complications comprenaient des défauts sur le matériel
d’ostéosynthése (vis non enfouies dans I'os, broches saillantes ou bris de matériel) chez 8
patients GNV et 4 patients GV, un patient GNV avec des douleurs persistantes au niveau

du site de prélevement du greffon (créte iliaque), un déficit sensitif partiel radial chez un
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patient GV. Il y a eu un cas de nécrose secondaire du pole proximal du scaphoide dans

chaque groupe.

Quatre patients (13.8%) GNV et 2 patients (6.7%) GV ont nécessités une réintervention, 1
patient (3.4%) GNV et 3 patients (10%) GV ont nécessité deux réinterventions dans les
suites de la cure de pseudarthrose initiale. La probabilité d’avoir une réintervention avant 32
mois était de 17.2% dans le groupe GNV. Le délai de réintervention était compris entre 7 et
32 mois. La probabilité d’avoir une réintervention avant 48 mois était de 16.1% dans le
groupe GV. Le délai de réintervention était compris entre 10 et 48 mois. Le risque instantané
de réintervention n’était pas significativement différent entre les 2 groupes (p=0.86).
L’analyse ajustée sur le recul n’entrainait pas de modification par rapport a I'analyse non

ajustée (p=0.84).

Dans le cas d'une premiére réintervention, l'indication était portée sur une non -
consolidation dans la majorité des cas, une nécrose secondaire ou des douleurs. La
réintervention a consisté en une cure de pseudarthrose (par 4 greffons cortico-spongieux
spongieux iliaques, 1 spongieux iliaque sous arthroscopie et 1 cortico-spongieux pédiculé
sur le rameau carpien palmaire), trois implants adaptatifs de pole proximal en pyrocarbone

(APSI), une synovectomie associée a une dénervation.

Une deuxiéme réintervention a été nécessaire pour nécrose secondaire du péle proximal
ou arthrose radio-carpienne et a consisté en une arthrodese des 3 0s, une styloidectomie

radiale, une résection de lere rangée des os du carpe et une arthrodese totale de poignet.
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Tableau VI : Complications et réinterventions

Greffons non Greffons
N (%) . - p
vascularisés (N=29) |vascularisés (N=31)
Nécrose secondaire 1(3.6) 1(3.3)
Complications 9 (31.0) 4(12.9) 0.088
Réinterventions 5(17.2) 5(16.7)
Cure de pseudarthrose 2 (40.0) 4 (80.0) NA
Type Synovectomie / dénervation |1 (20.0) 0 (0.0)
APSI 2 (40.0) 1 (20.0)
Non consolidation |3 (60.0) 5 (100.0) NA
Indication Nécrose 1 (20.0) 0 (0.0)
Douleurs 1 (20.0) 0 (0.0)
3 _ RCP 1(50.0) |CSiliaque 4 (100.0) |[NA
Greffon réintervention
S iliaque Ao 1 (50.0)
524 +174 547 +£13.9
Délai réintervention
_ 60.0 (60.0 ; 60.0) 60.0 (60.0 ; 60.0)
(mois)
7.0]60.0 10.0]60.0
Arthrodése des 3 os 0(0.0) 1(33.3)
Type 2e Styloidectomie radiale 0(0.0) 1(33.3)
Résection lere rangée 0(0.0) 1(33.3)
Arthrodése totale poignet |1 (100.0) 0 (0.0)
Nécrose 0 (0.0) 1(33.3)
Indication 2e Arthrose 1 (100.0) 2 (66.7)
_ _ _ 65.1 £ 27.3 59.0+5.1
Délai 2e réintervention
_ 60.0 (60.0 ; 60.0) 60.0 (60.0 ; 60.0)
(mois)
60.0 | 207.0 33.0|65.0
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Discussion

1. Rationnel de I’étude
La premiere difficulté est I'absence de consensus sur le délai a partir duquel on peut parler
de pseudarthrose ainsi que sur son moyen diagnostique. La définition générale de la
pseudarthrose est I'absence de consolidation aprés un délai deux fois supérieur a celui
nécessaire théoriquement. Le scaphoide, de par sa vascularisation, consolide relativement
lentement et les délais donnés par les auteurs varient entre 3 et 12 mois [38,48,53]. Nous
avons donc choisi dans notre étude d’évaluer le taux de consolidation dans un délai de 12
mMois postopératoires (en détaillant le taux accumulé tous les mois) afin de couvrir la majorité
des patients. Concernant son diagnostic, la littérature rapporte dans la majorité des cas
I'utilisation de radiographies auxquelles s’ajoute une TDM en cas de doutes. Ces disparités

dans les pratiques ajoutent de la confusion dans 'analyse de la littérature.

Le taux de pseudarthrose reste important en raison des particularités anatomiques et
vasculaires du scaphoide mais aussi car ces fractures sont de diagnostic difficile aussi bien
cliniguement (souvent pauci-symptomatiques) que radiologiguement. Leur dépistage et leur
traitement doivent étre améliorés et il est donc nécessaire de former les urgentistes et
médecins traitants sur ce point. La prévention de la pseudarthrose, par la bonne prise en
charge initiale de la fracture, est donc la premiére action a mettre en place. Nous avons
retrouvé 72% de fractures non traitées dans notre étude. Ce taux est peu rapporté dans la

littérature mais était plus faible pour Caporrino et al. [38] (58,5%).

Il a été démontré que le traitement des pseudarthroses du scaphoide est indispensable afin
d’éviter I'évolution inévitable vers I'arthrose, d’autant plus qu’il s’agit souvent de patients

jeunes. Mais celui-ci est difficile et encore sujet a controverses en I'absence de preuves
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suffisantes. En effet, il existe de nombreuses études dans la littérature mais souvent avec
de faibles effectifs et peu sont prospectives (Tableau VII). Pour comparer les différents types
de greffons avec une puissance suffisante, il faudrait des études prospectives randomisées
réunissant un nombre important de patients. De telles études sont difficiles a mettre en place
au vu de I'épidémiologie de cette pathologie et il reste donc judicieux de continuer a faire
des études rétrospectives avec un nombre modéré de patient afin de les réunir a posteriori

dans des méta-analyses.

2. Taux et délai de consolidation
Nous avons retrouvé dans notre étude un taux de consolidation & 12 mois de 73,9% dans
un délai moyen de 7,8 mois pour le groupe des greffons non vascularisés et de 68,7% dans
un délai moyen de 10,3 mois pour celui des greffons vascularisés. Cette différence était
statistiguement non significative pour les deux parametres. Nous ne retrouvons donc pas
de supériorité sur la consolidation a I'apport d’'une vascularisation au greffon osseux utilisé

dans une cure de pseudarthrose du scaphoide.

Nos taux de consolidation étaient plus bas que la plupart de ceux retrouvés dans la
littérature (Tableau VII). En effet, les taux retrouvés pour les greffons non vascularisés
étaient compris entre 70 et 100% pour les GNV [36—39,41,54], 80 et 100% pour les GV [36—
39,41]. Concernant le délai de consolidation, il était plus court dans les autres études avec
une moyenne comprise entre 2 et 4 mois pour les GNV [37,38,41,54] et entre 1,6 mois et 4
mois pour les GV [37,38,41] (Tableau VII). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que dans
notre étude, tous les patients ont été inclus, quelque soit le stade de leur pseudarthrose. En
effet, plus de 30% de nos patients présentaient un stade de pseudarthrose 1B ou plus selon
la classification d’Alnot (Annexes) [30] alors que ces stades ne sont peu, voire pas
représentés dans les études [38,41]. Or, il a été montré que les résultats fonctionnels se

détériorent dans le temps chez les patients ayant des signes préopératoires de SNAC wrist
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[55]. En 2011, Gras et Mathoulin [46] ont effectué une étude rétrospective ou 73 patients
bénéficiaient du greffon en 1°¢ intention et 38 en 2°™¢intention (apres GNV iliaque pour 37%
et ostéosynthese simple pour 63%). Le taux et le délai moyen de consolidation étaient de
96% et 9,7 semaines dans le premier groupe et de 90% et 10,8 semaines dans le deuxiéme.
lls avaient donc conclu que les résultats étaient meilleurs et avec moins de complications
lorsque le greffon était effectué en premiere intention. Ferguson et al. [53] ont retrouvé dans
leur revue de la littérature des taux trés variables de consolidation. A leur sens cela pouvait
étre dd aux différences de caractéristiques des patients, de la pseudarthrose ou du
traitement. lls ont notamment remarqué que certains auteurs incluaient des patients ayant
un retard de consolidation et non une réelle pseudarthrose. La plupart des études
regroupaient peu de patients ce qui augmentait ce biais (Tableau VII). Enfin, une part non
négligeable des études a été effectuée par les chirurgiens qui ont développé la technique,
entrainant donc une meilleure maitrise mais aussi une nécessité de résultats mettant en
valeur leur greffon [18-20,32,46]. Concernant le délai de consolidation, nous I'avons recueilli
rétrospectivement sur les radiographies retrouvées dans les dossiers et le délai réel a donc
inévitablement été surestimé en raison des radiographies plus précoces dans le suivi qui

étaient manquantes.
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Tableau VII :

Principales études comparant les GNV aux GV pour le traitement des

pseudarthroses du scaphoide. (p<0,05 signifie que la différence est statistiguement

significative, p>0,05 qu’elle ne I'est pas, RL : revue de la littérature, MA : méta-analyse, PC :

prospective comparative, RC : rétrospective comparative, ATCD cure : antécédents de cure

de pseudarthroses)

Auteur Type d’étude Patients | Sous Taux de <[:)§r|1asloolliedation
Année Type de greffon (N) population | consolidation (semaines)
Zhang et al. GNV 77%
2021 [40] MA 411 GV 86% (p<0,05)
Ferguson et GNV 80%
al. 2015 RL 5464 GV 84%
GNV 62%

[53] ONA GV 74%
Pinder et al. GNV 88%
2015 [36] RL 1602 GV 92% (p>0,05)
Merrell et al. GNV 47%
2002 [43] MA 64 ONA 1 GV 88% (p<0,05)

61 ATCD |GNV 81%

cure GV 94% (p>0,05)
Munk et

GNV 84%

I[_%r]sen 2004 RL 5246 GV 91% (p<0,05)
Ribak et al. PC 86 GNV 72,5% GNV 12
2010 [41] CS EDR/1,2ICSRA GV 89,1% (p<0,05) |GV 9,7 (p<0,05)

Péle GNV 68,9%

proximal GV 90,5% (p>0,05)
Caporrino et PC 73 GNV 80% GNV 8,3
al. 2014 [38] CS EDR/1,2ICSRA GV 88,6% (p>0,05) |GV 10 (p<0,05)
Braga-Silvaet |PC 80 GNV 100% GNV 36
al. 2008 [37] CSiliaque/1,2ICSRA GV 91,4% (p>0,05) |GV 40 (p>0,05)
Smeraglia et PC 29 GNV 75% GNV 11,7
al. 2020 [56] CS iliaque/RCP GV 88% (p>0,05) GV 8,6 (p<0,05)
Hirche et al. RC 73 GNV 82,2%
2017 [57] CS EDR/1,2ICSRA GV 75% (p>0,05)

Nous avons choisi comme critere de jugement principal le taux de consolidation car, méme

s’il n’est pas exactement corrélé aux résultats cliniques et fonctionnels, des études montrent

gue les résultats sont meilleurs si la consolidation est obtenue. On considére donc ici que

le taux de consolidation est une mesure adéquate et objective du succes chirurgical [43]. Le
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raccourcissement du délai de consolidation, autorisant une mobilisation plus précoce,
permettrait théoriquement des résultats fonctionnels meilleurs. La mise en évidence d’une
différence entre les types de greffons pourrait donc aussi orienter notre choix. Caporrino et
al. [38] ont retrouvé une différence statistiquement significative sur le délai de consolidation
mais non cliniquement significative car celle-ci n’était que de 12 jours. Les résultats

fonctionnels n’avaient d’ailleurs pas été affectés.

Il N’y a pas de consensus sur le moyen permettant d’évaluer la consolidation aprés
traitement. La tendance actuelle est a l'utilisation du scanner mais dans leur méta-analyse
de 2015, Pinder et al. [36] n'ont pas retrouvés de différence significative des taux de
consolidation des études utilisant la radiographie comparées a celles utilisant le scanner
(89% et 93%). Dans notre étude la majorité des patients ont bénéficié uniquement de
radiographies, le scanner étant effectué lorsqu’il persistait un doute. Cette stratégie a été
retrouvée dans la plupart des études mais I'absence de recommandations précises
engendre une comparabilité biaisée entre celles-ci (dans la revue de la littérature de
Ferguson et al. regroupant 144 études, seulement 15 ont fait des TDM systématiques et 21

s’il persistait un doute a la radiographie [53]).

Enfin, avant de conclure a I'absence de différence entre les greffons vascularisés ou non, il
serait nécessaire de chercher si la vascularisation des greffons persiste en postopératoire.
En effet, celle-ci n’a été que peu étudiée. Antoniou et al. [58] ont effectué des IRM a une
moyenne de 9 mois postopératoires chez 14 patients ayant bénéficié d’un greffon dit de
Zaidemberg. Les pédicules et une bonne vascularisation du greffon ont été visualisés pour
tous. Dailiana et al. [59] ont retrouvé 100% de viabilité des greffons vascularisés sur des
IRM effectuées a 3 mois postopératoires mais leur étude n’a porté que sur 15 patients. Tu
et al. [45] ont mis en évidence sur des modeéles canins la persistance d’un flux conséquent

dans des greffons vascularisés provenant de I'EDR, juste aprés prélévement et a 2
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semaines de la chirurgie. Il serait intéressant de monter un protocole d’étude permettant

d’analyser la persistance de cette vascularisation.

Ne retrouvant pas de différence sur les taux et délai de consolidation selon le type de
greffons, nous avons dans un second temps recherché des facteurs de risque de non

consolidation en effectuant une étude en sous-groupes.
Tabac

La seule différence significative a été retrouvée en comparant les groupes des fumeurs et
non-fumeurs. 1l y avait une diminution significative de 77% du risque de consolidation avant
5 mois chez les fumeurs versus les non-fumeurs. Little et al. [60] ont pu conclure a une
différence significative sur le taux de consolidation de GNV en prenant comme critére
principal le tabagisme. Chang et al. [26] et Ribak et al. [41] ont aussi suggéré que le tabac
est un facteur de risque devant leurs résultats. Il est cependant nécessaire d’effectuer
d’autres études avec le tabac pour critere de jugement principal afin de tirer des conclusions.
La prévention par le chirurgien de l'arrét du tabac semble tout de méme nécessaire et

logique avant l'intervention.

Localisation de la pseudarthrose

Les fractures du scaphoide localisées au tiers proximal ne représentent que 3 a 15% des
cas [2]. Néanmoins le fragment proximal présente fréquemment une vascularisation
compromise ou une petite taille rendant son traitement difficile. Ceci est bien illustré par la
revue de la littérature de Ferguson et al. [53] qui a identifié que 30% des 4191
pseudarthroses étudiées étaient localisées au pdle proximal. Dans notre étude, nous
n'avons pas retrouvé de différences sur la consolidation selon que la pseudarthrose était
localisée sur le p6le proximal ou le corps du scaphoide. Chang et al. [26] avaient aussi
conclu a I'absence de différence, mais certains auteurs rapportent le contraire. Merrell et al.

[43] retrouvaient un taux de consolidation de 100% pour le p6le distal, 85% pour le corps et
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67% pour le pole proximal (p=0.02 et p<0.00001). Pour Ribak et al. [41], les taux de
consolidation étaient de 90,5% pour les greffons vascularisés et de 68,9% pour les non-
vascularisés (p=0.09) dans ce sous-groupe. De plus, le délai de consolidation pour les péles
proximaux était plus court dans le groupe ayant bénéficié d’un greffon vascularisé (11,9
versus 17,7 semaines) [36]. Cette absence de différence s’expliquerait plutét par un taux de
consolidation des corps plus bas dans notre étude (71,8%) alors que celui des pdles

proximaux est similaire a ceux de la littérature (68,4%).

Dévascularisation du p6le proximal

Dans notre étude, les patients présentant, avant la cure de pseudarthrose, des signes de
dévascularisation du péle proximal ont eu un taux et un délai de consolidation similaires a
ceux n’en présentant pas. Ribak et al. [41] n’avaient, comme nous, pas mis en évidence de
difference mais la majorité de la littérature retrouve une supériorité des greffons
vascularisés. Dans leur méta-analyse de 2002, Merrell et al. [41] ont retrouvé un taux de
consolidation apres greffons vascularisés de 88% contre 47% pour ceux non vascularisés
chez des patients ayant une nécrose avasculaire du pole proximal. Chang et al. [26] avaient
aussi une différence significative avec 50 et 91% de consolidation selon la présence ou non
de signes de dévascularisation chez des patients ayant bénéficié d’'un greffon dit de
Zaidemberg. Green [21] a effectué une étude prospective sur 45 cures de pseudarthrose
par greffon dit de Matti-Russe [22,23]. Selon I'état de vascularisation du pdle proximal
(relevé en peropératoire), il a retrouvé un taux de consolidation de 92% pour ceux bien
vascularisés, 71% pour ceux dont la vascularisation était diminuée et 0% pour ceux non
vascularisés (p<0.0005). L’étude de Robbins et al. [61] représentait aussi bien cette
problématique en ayant retrouvé un taux de consolidation de 53% apres traitement par GNV
iliaque chez 17 patients montrant des signes de nécrose du pdéle proximal. Au vu de la
littérature, il semble donc judicieux d’utiliser des greffons vascularisés lorsque des signes

de dévascularisation sont présents mais sans nécrose compléete du péle proximal.
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Le moyen diagnostique de la nécrose avasculaire du pole proximal est encore débattu. Les
auteurs ont tendance a s’accorder sur le fait que la vérification de la vascularisation du pdle
proximal en peropératoire serait le plus fiable. Concernant les imageries, I'IRM serait
I'examen le plus performant. La radiographie n’est pas I'examen le plus adapté et le signe
a rechercher serait une fragmentation et non une condensation du péle proximal qui n’est
pas spécifique. Perlik and Guildford [62] dans leur étude prospective, ont retrouvés une
fiabilité dans la détection des nécroses du pdle proximal de 100% pour I'IlRM, 40% pour la
radiographie, 86% pour la TDM et 80% pour I'aspect peropératoire (sur 10 cas validés
histologiqguement). Dailiana et al. [59], en comparant a I'aspect peropératoire ont retrouves
une fiabilité de 50% pour la radiographie et 75% pour I'IRM. Trumble [63] sur 6 biopsies
affirmant la présence d’ONA, I'IRM était fiable a 100% contre 50% pour la radiographie. Il
semble donc adapté d’effectuer une IRM dans le bilan préopératoire des pseudarthroses du
pole proximal. Et la présence ou non de saignement peropératoire du pole proximal doit étre

notée dans le compte-rendu opératoire.

3. Résultats fonctionnels et cliniques
Aucune différence n’a été relevée entre les deux groupes sur les variables étudiées. Les
patients étaient trés satisfaits de 'intervention et les résultats subjectifs fonctionnels évalués
par les questionnaires ont été tres bons. L’intervention a permis une diminution conséquente
des douleurs. Au repos, celles-ci ont quasiment disparues pour tous les patients, la géne
étant surtout présente lors des efforts. Ribak et al. [41] retrouvaient aussi des résultats

fonctionnels similaires sans différence entre les greffons vascularisés ou non.

Les amplitudes articulaires et la force, bien que n’étant pas complétes, étaient dans des
valeurs compatibles avec une vie normale. Braga-Silva et al. [37] ne retrouvaient pas non
plus de différence hormis linclinaison radiale qui était meilleure pour les greffons

vascularisés.
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Les cures de pseudarthroses par greffons osseux, qu’ils soient vascularisés ou non,
permettent donc chez la majorité des patients une qualité de vie satisfaisante. Zhang et al.
[40] concluaient dans leur méta-analyse que la différence mise en évidence entre les taux
et délai de consolidation chez les GNV et GV n’apportait pas d’avantages cliniques aux
patients. Cependant, 'impact du développement de Iésions de SNAC wrist ne peut s’évaluer

qu’a trés long terme.

4. Résultats radiologiques
Au dernier recul, il a été retrouvé des signes d’arthrose débutante (SNAC | et Il, Annexes)
chez respectivement 28% et 32,2% des patients des groupes GNV et GV. L’index de
hauteur du carpe et 'alignement du carpe étaient préservé chez quasiment tous les patients.
Cependant, il y avait un DISI chez 4 (16,7%) des patients GNV et 5 (20%) des patients GV.
Il N’y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur ces criteres et il était
difficile de faire la part des choses entre les signes déja présents en préopératoires et ceux

apparus au décours du traitement.

Les mesures radiologiques n’ont pas été beaucoup étudiées. Certains ont relevé
importance de la restauration de la hauteur du carpe dans la prévention de I'arthrose [55].
Celle-ci est en fait, a notre sens, un indicateur indirect de la réduction de la déformation en
flexion palmaire du scaphoide. Cette déformation, si elle est importante engendre
inévitablement un DISI qui va accélérer I'évolution vers l'arthrose. Chang et al. [26] ont
retrouvé pour cette déformation une incidence significativement plus importante chez les
patients qui n'ont pas consolidé aprés la cure de pseudarthrose. Un meilleur indicateur
aurait été I'angle intra-scaphoidien latéral qui rend compte plus directement de la flexion du
scaphoide. Cependant la mesure de celui-ci est difficile en radiographie et nécessite

d’effectuer des TDM. Amadio et al. [55] ont montré dans leur étude que cet angle était
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correlé au développement d’arthrose a court terme (6 mois aprés consolidation) et en ont

donc conclut que la consolidation n’est pas I'unique critére de succés du traitement.

5. Complications et réinterventions
Les complications comprenaient tout d’abord I'absence de consolidation qui était notre
critere de jugement principal. Il y a eu 2 réinterventions dans le groupe de GNV et 4 dans le
groupe des GV. Celles-ci ont été effectuées par des greffons iliaques et un seul greffon
pédiculé sur le rameau carpien palmaire. Merrell et al. [43] avaient retrouvé une tendance a
la supériorité des greffons vascularisés lorsqu’il existait un antécédent de cure de

pseudarthrose, mais leurs résultats étaient non-significatifs.

Il a été retrouvé un seul cas de nécrose secondaire du poéle proximal dans chaque groupe.

Celles-ci ont été traitées par un APSI.

Les autres complications s’élevaient a 31% du groupe GNV et 12,9% du groupe GV et
comprenaient les complications liées au matériel, la persistance de douleur sur le site
donneur ou un déficit sensitif. Le cas de douleur au niveau du site donneur était un
prélevement au niveau de la créte iliaque. Il n’y avait pas de différence significative entre

les deux groupes sur le taux de complications.

Dans les rares cas ou une deuxiéme réintervention était nécessaire pour persistance de la
nécrose du péle proximal ou pour apparition d’arthrose, des interventions palliatives ont été
privilégiées.

Les complications sont peu rapportées dans la littérature mais sont dans I'’ensemble un peu
moins fréquentes dans les autres études [36,46,64]. Chang et al. [26], pour les greffons dits

de Zaidemberg, retrouvaient 16% de complications comprenant des exclusions du greffon,

des infections et des échecs matériels. Leur taux de réintervention s’élevait a 14%.

52



6. Forces et limites de I’étude
Les limites inhérentes au type rétrospectif de I'étude ont engendré notamment une perte de
certaines données. Malgré cela, nous avons recueilli de nombreuses données permettant
une analyse compléte a la fois clinique, fonctionnelle et radiologique. Cependant une étude
prospective permettrait de mettre en place un protocole de recueil des données
systématique et donc d’étre exhaustif. Les groupes pourraient étre plus comparables grace
a un suivi, une immobilisation et une rééducation identiques. Une IRM préopératoire et une
évaluation peropératoire de la vascularisation du péle proximal devraient étre envisagées
pour tous les patients [21]. Le taux et le délai de consolidation seraient déterminés plus
précisément par des radiographies réguliéres et un scanner. En effet, dans notre étude peu
de patients ont bénéficiés d’un scanner pour vérifier I'état de consolidation. Pinder et al. [36]
n’avaient pas retrouveé de différence sur les taux de consolidation évalués par radiographies

OuU scanner, mais ceci pourrait étre vérifié grace a ce type d’étude.

Notre effectif restait satisfaisant comparé a ceux retrouvés dans la littérature (Tableau VII)
mais il était tout de méme insuffisant pour assurer une puissance statistique permettant de
tirer des conclusions. De plus, la variété des techniques chirurgicales (type de greffon,
moyen d’ostéosynthése) créait des sous-groupes avec de faibles effectifs engendrant des

comparaisons limitées.

La force principale de notre étude était notre trés bon recul moyen dans les deux groupes
(6,75 et 8,6 ans). Celui-ci était nettement supérieur a ceux retrouvés dans la littérature avec
par exemple un recul moyen de 3,7 ans dans la revue de la littérature de Ferguson et al.
[33,37,46,53,64]. Nous apportons donc a I'état de I'art des informations qualitatives sur

I’évolution clinique et radiologique a long terme.

Enfin, comme détaillé plus haut (2. Taux et délai de consolidation), beaucoup d’études

définissaient des critéres d’exclusion plus drastiques que les nbétres. Par exemple, les

53



patients ayant des stades avancés de pseudarthrose sont peu représentés dans les études.
Notre étude avait donc I'avantage de mieux représenter I'ensemble de la population des
pseudarthroses du scaphoide mais ceci engendre inévitablement des résultats moins

gratifiants que ceux de la littérature.
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Conclusion

Il n’a pas été retrouvé, dans notre étude, de différence significative sur le taux et le délai de
consolidation entre les greffons vascularisés ou non. Les greffons vascularisés sont
techniguement plus difficiles a prélever et devant la potentielle absence d’avantages se
pose la question de leur intérét. La littérature souléve cependant des indications comme les
pseudarthroses avec signes de dévascularisation du pdle proximal ou les patients ayant des
antécédents de cure de pseudarthrose. Il serait donc judicieux d’effectuer des études avec

des effectifs plus conséquents en sélectionnant ces sous-populations.

Ouverture

Les greffons osseux dans les cures de pseudarthrose du scaphoide sont utilisés depuis
plusieurs années. Malgré de nombreuses études, il n'y a pas encore de consensus sur le
traitement. La littérature a ses limites car beaucoup d’études sont effectuées avec peu de
patients et avec des critéres d’évaluation pas toujours reproductibles. Les résultats n’ont été
gue peu améliorés avec les années depuis les premiers greffons posant alors les questions
de la restriction a des indications plus sélectionnées et de la nécessité d’introduire de
nouvelles méthodes. Parmi celle-ci I'arthroscopie semble prometteuse car son aspect
percutané limite la dévascularisation du scaphoide, mais elle reste indiquée uniquement
pour les pseudarthroses avec peu de résorption et non déplacées. Pour les ONA avec une
dévascularisation complete se pose la question de I’APSI. Les indications précises des
différents traitements doivent donc étre étudiées afin d’optimiser les résultats des cures de

pseudarthrose du scaphoide.
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Annexes

Classification d’Herbert [47]

(Description ici uniqguement du type D correspondant aux pseudarthroses)
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- Type D1 : pseudarthrose serrée avec fibrose inter-fragmentaire.

- Type D2 : pseudarthrose lache sans déformation osseuse (déplacement, peu de

résorption).

- Type D3 : pseudarthrose lache avec déformation osseuse (déplacement, résorption

importante)

- Type D4 : nécrose du pole proximal



Classification d’Alnot [30]

- Stade | : pseudarthrose linéaire sans

déformation et non déplacée.

- Stade IIA : pseudarthrose stable avec un

\ début de résorption osseuse.

- Stade IIB : pseudarthrose instable avec
résorption osseuse entrainant une
déformation en flexion palmaire du
scaphoide et donc une instabilité intra-

carpienne (SNAC I).

- Stade Il : pseudarthrose déplacée instable avec désaxation intra-carpienne et

signes d’arthrose stylo-scaphoidienne (IlIA, SNAC Il) ou d’arthrose radio- et médio-

carpienne (111B, SNAC III).
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- Stade IV : ONA du pdle proximal avec désaxation intra-
carpienne (IVA) ou arthrose radio- et médio-carpienne

(IVB).
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Mesure de I’angle scapho-lunaire : angle entre la

tangente au bord palmaire du scaphoide et I'axe longitudinal
du lunatum (perpendiculaire a la tangente passant par ses

cornes antérieure et postérieure) (Norme : 30-70°)

Mesure de ’angle intra-scaphoidien de face

\ (Norme : 30-45°)

Arcs de Gilula

Index de hauteur du carpe de McMurtry et

Youm : hauteur du carpe (L1)/ longueur du 3¢me

métacarpien(L2) (Norme : 0,54+-0,03)
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PRWE
Evaluation du poignet par le patient

Mom: Signature: Date:

Les questions chdessous vont nows pemsatirs de comprendre les dificuliés qus VoLS 3WSZ renconirées avac volre polgnet 13
semalne demiérs. Sur une échelis de d 3 10, vous décrrez lntensiié moyenns des sympidmes de voire poignat durant 3 semains
demiers. Veulllez répondre 3 TOUTES les questions. 51 vous n'avez falt aucune des activités, weulllez ESTIMER la douleur od la
difficuits 3 laquelie Vous VoUs seriez alendus. 51 vous r'avez jamals fall ['aciivie, vous pouves lalsser Mism en blans.

DOULEUR - Veullez évaluer I'intensitd moyenne de |3 douleur a volre poignet durant la semalne demlére en enipurant le chiffre
qul cormespond |e misux volre douleur sur unie &challe 82 1 3 10. L2 zém [0) sigrifie gue wous n'avez ressentl aucune douleur et le
o (10) Signifie QuUe VOUS aVeZ ressent 13 pire doweur |amals Sprouves DU qQUE WIUS N'3WSZ Das pu Tane |'acivite 3 cause o 13
doulayr.

Ewaluar votre douleur :

Pas ge Pire douleur

douleur }H'I'I-HJ-EI'E%H'IHE
AuTepos 01232 4567 849 10
Lorsgue vous faltes une tiche aves un mouvement répetitif du polgnet 0123 4567 E9 10
LDrsgue vous soulevez un objet lourd 012 3 45 67 E O 10
Lorsgue [a douleur e5t 3 500 combie 012 3 456739 10
AVEZ VOUS Souvent mal? 0123 456T7E D5 1D

Jamais Toulows

FONCTION

A. ACTIVITES SPECTIFIZUES - Veullez valuer le niveau de difficulte que vous avez eprouve a accomplir aves wotre main
aneinte chacun des gestes lshés C-IS6500s — 3u COUrs de [@ semaine demigre, en entourant le chiffire qul comespond ke miew 3 &
difficulte &prouvee sur une echelle de 1 a 100 Le 2éro -il:l'l slgnife gue wous n'avez rencontnd gucune dffcwie et ke dx (10) skignifie

que c'efalt iellemant GiMclie que vous Ne pouUviez pas |e Taife du boul.

Aucune Incapablz

EMicue de falre
Toumer e palgnés de pore D12 34567 8058 1D
Couper de 3 viande 0123 4567 89 10
Boulonner ma chemise 012 3 4567 89 10
Sa lever dune chalse 012 3 456789 10
Porter un objet de 5 Kg 012 346567 89 10
Uitlliser du papler tolette 012 3 456789 10

B. ACTIVITES HABITUELLES - Veullez évaluer Ie niveau de dificults que vous avez Sprouve & accompiir vos activites habitueles
dans chacun des domalnes lIstés cl-dessous, 3U cours 82 |a semalne dernkere, en entourant 2 chiffre qll IIII'I'EEPI!'II] le mieux a I3
@Mcuité éprouvee sur une échelle de 1 & 10. Par achvités habltuelles, nous entendons les activités que vous falslez avant d'avoir
ges problémes avec vobre poignel. Le zéro [0} signifie gue n'avez rencontrd aucune diffculté ef ke dix (10) signifie que catalt
telament diMcile que vouE n2 FIH.I'ﬂEI pas falre vos acvibas haoliuelles.

Apcung Incapabie
@ffculte de falr
Soins personnels (s'habllles, se Ever| 012 3 456 7E8 39 10
Taches menagéres {netioyage, entretian) 0123 4567E839 10
Travall jvatre emplol ou tiches quotidiennes habituelies) 0123 4567E 9 10
Loisirs 0123 456789 10
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SCORE DE LA MAYO CLINIC MODIFIE (COONEY)
DURANT LES 4 DERNIERES SEMAINES..

Item Critéres Pondération | Score par
item

1. Douleur (25 points) Aucune 25 points
 Légére 20 points
Modérée 15 points
Sévére 0

2. Fonction (25 points) Activité professionnelle normale :@_
Activité professionnelle restreinte points
Activité professionnelle possible 15 points
mais sans emploi
Activité professionnelle impossible | 0 point
car algique

3. Mobilité (25 points) > 120" 25 points
90-120* 15 points
60-90* 10 points
30-60* 5 points
< 30" 0 point

4. Force (25 pts) > 100% 25 points

% cOté contro-latéral 75-100 % 15 points
50-75% 10 points

. | 25-50% 5 points

0-25% 0 point

SCORE TOTAL : Excellent : 90..100
Bon : 80..89
Moyen : 60..79
Mauvais :

0..59
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E",\_.r\ﬂiull_l_
g \!_I"":'J

- --"_ : '_—- - :!!I:l:[;ill

I-!l-_.IlII

Vizailar dvplisgr vos possibilihds O'efectuey s sobivitds Sclvimnles SU Oburs Oas 7 derfaiers Jidrs
en eatourant e chiffres plecd sous (5 Péoonse 3poropyioe.

Ny oy Prprscy

A el I PTiCa IR e PTCulnd DHiffhcultd Impossible
difficuiltid I e Ff Oy R [T F LS
Diiwisser un couvenche serrd ou el 1 - 5 4 5
Effeciuer des tdches ménagéres lourdes
[nettoyage des ok ou des murs] 1 2 E 4 5
Porier des Sacs de provisking o und
il 1 z 3 Ll L
Ca ver e dos i 2 3 4 5
Couper | Nosurmibuns Feec U C0ubEy 1 - 5 4 5

Activinds de lokir nbcessRant wne
cortaines forme ou aves des chocs au
nbeain die Pépaake du bras ou de ka maln 1 Z 3 4 5

[bricolage, bennts, goll bc.)

Pas du bowt Lbgererment Moyenfericnl Beducoup Extrlimeenent
Pandsnl s ¥ dermiders jours, & que
pobnt wodre épauke, vobre bras ow sobne
main vous a-t-elke géné dars vos i 2 3 Ll 5
relathors aves wotre famille, sos amids ou
WO WS
Pas du bowt Lbgerermient Moyennement Trbs lEmibd Incapable
liFnind limitd Firmibd
Aver-vous b Bmiké dans vobre raead
OU Linee S vl activitds quotidiennes
habituelles &n raison de problemes 4 1 2 3 * =
wotr Spaiike, wotne bras ou wotre main 7
Bl e LEgere Moyenne L porianie Exiréie
Wauilier Evaboer L slbelribk dies sy et rees
wsiwaris dwmant Bs 7 dernlers jours.
[t s uir o Sur Shidurs dik i)
Droubsur die Pépaaile, du bas ou de
main i 2 3 El 5
Peooberreents o Ao rnillemaens.
douloureux de I'dpale, du brmas, ou de i z 3 4 5
mailn
Pas du bowt U pizid Moyenmement Trés perfurbd  Tellermeni
=it L bei Ptk perturbé pertiried gue
Joo e ezl
Pk darenie
Pandsnl les 7 dermiers jours, ot
sl &-1-1] &bt perturbd par wne
douleur de vobre fpaule de vobre bras i 2 3 4 3
ou det wobne main 7 (enbounes wne Sl
PTG |

Le score du Quick DASH n'est pas valable 571 y a plus d'une réponse manguante
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Résumé :

Introduction : La pseudarthrose du scaphoide est fréquente et son traitement reste non consensuel. |l
repose le plus souvent sur l'utilisation de greffons osseux qui peuvent étre vascularisés ou non.
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si I'utilisation de greffons vascularisés améliore le taux
et le délai de consolidation des pseudarthroses du scaphoide.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective incluant 29 cures de pseudarthrose par
greffons non vascularisés et 31 par greffons vascularisés. Le critere de jugement principal était la
comparaison des taux et délai de consolidation entre les deux groupes. Ont été étudiés secondairement
les résultats fonctionnels (douleur, scores subjectifs), cliniques (amplitudes articulaires, force),
radiographiques (signes d’arthrose, angle scapho-lunaire, angle intra-scaphoidien) ainsi que les
complications et réinterventions.

Résultats : Le recul moyen était respectivement de 6,8 et 8,6 ans dans les groupes des greffons non
vascularisés et vascularisés. Les groupes étaient comparables sauf pour le recul. Trente-trois pourcent
des patients présentaient une pseudarthrose du pdle proximal et 10% avaient des signes de
dévascularisation de ce pble. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux groupes
hormis pour le taux de consolidation dans le sous-groupe des fumeurs. Les taux de consolidation
étaient de 78,6% et 75% et les délais moyens de 7,8 et 10,3 mois. Les résultats fonctionnels et cliniques
étaient compatibles avec une qualité de vie satisfaisante. Les taux de complications étaient de 31 et
13% et les taux de réinterventions de 17,2% et 16,1%.

Conclusion : Avec un long recul, il n’a pas été trouvé d’amélioration des résultats par I'apport d’'une
vascularisation au greffon osseux posant la question des indications auxquelles réserver les greffons
vascularisés. Les pseudarthroses avec signes de dévascularisation du péle proximal et celles ayant
des antécédents de cure ressortent cependant comme des indications potentielles dans la littérature.
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