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Les luxations trapézo-métacarpiennes sont rares
puisqu’elle représente seulement 1 % des trau-
matismes de la main. Le mécanisme est géné-
ralement indirect par compression axiale et
rétropulsion (théorie de Kindle) ou par cisail-
lement (théorie de Monsche). Pour Péquignot
[1], Vimportance de 'adduction est corrélée au
type de lésion : fracture de Benett ou luxation
trapézo-métacarpienne ou forme intermédiaire
(avec arrachements osseux visibles). L’impor-
tance des ligaments trapézo-métacarpiens est
variable selon les auteurs. En effet, pour Eaton
et Littler [2] le ligament palmaire oblique est
fondamental pour la stabilité notamment pour
prévenir la subluxation dorsale du premier
métacarpien lors des prises. Pour Kapandji [3]
et Fontes [4], ce rdle est attribué au ligament
inter-métacarpien. Enfin Péquignot [1] a montré
I'impossibilité de réaliser une luxation trapézo-
métacarpienne lorsque le ligament dorso-radial
était intact. Dans une étude anatomique de réfé-
rence, c’est aussi pour Bettinger le plus impor-
tant et le plus solide [5].
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L’aspect est celui d'une déformation en dos de
fourchette de la base du pouce. En pratique
I'cedeme masque souvent la déformation. Une
sensation de piston de la colonne du pouce peut
étre recherchée en effectuant des mouvements de
traction-compression de la colonne du pouce.

Seules les incidences de Kapandji [6] de face et de
profil permettent de visualiser correctement l'in-
terligne trapézo-métacarpien (Figure 15-1). L’inci-
dence de face est réalisée poignet en pronation de
30° et extension de 15° (ongle du pouce parallele
au plan de la table). L’incidence de profil est réali-
sée poignet en extension de 30° main en pronation
(ongle perpendiculaire au plan de la table).

La réduction est toujours aisée en urgence mais
doit étre réalisée au bloc opératoire. La stabilisation
est indispensable car le traitement orthopédique
est constamment un échec [1, 4]. Celle-ci peut étre
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Luxation trapézo-métacarpienne. Il n’existe
plus de contact entre la base du métacarpien et la face
inférieure du trapeze sur le cliché de profil de Kapandiji.

réalisée par un brochage inter-métacarpien de type
Iselin [7] (brochage distal de M2 vers M1 puis
proximal de M1 vers M2) ou trapézo-métacarpien
(Figure 15-2). Les broches sont maintenues
6 semaines. L’abord de l’articulation est indispen-
sable si la réduction est impossible ou incomplete

La réduction de la luxation est maintenue
par un brochage trapézo-métacarpien trans-articulaire.
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afin de désincarcérer les tissus intra-articulaires
(ligaments et capsule, fragment osseux). Il per-
met aussi de synthéser un volumineux fragment
osseux. Si la réduction est obtenue, ’abord systé-
matique est proposé par certains afin d’effectuer le
bilan et la réparation des lésions et d’envisager une
ligamentoplastie [1, 4]. D’autres auteurs n’abordent
pas systématiquement si la réduction est obtenue
[8, 9]. La réalisation d'une ligamentoplastie systé-
matique est discutée. En effet, les ligamentoplasties
ont été décrites essentiellement pour les lésions
anciennes. Les études comparatives entre séries
avec ou sans ligamentoplastie ne montrent pas de
différences. Cependant, ces séries sont courtes du
fait de la rareté de cette lésion.

La luxation vraie est rare, il s’agit le plus souvent
d’une instabilité ou d'une subluxation trapézo-
métacarpienne. Des antécédents traumatiques
sont retrouvés a l'interrogatoire. Il existe des
douleurs associées a une perte de force de pré-
hension.

Les incidences de Kapandji sont indispensables.
Elles peuvent révéler une subluxation et surtout
une arthrose débutante ou avérée. Des clichés en
manceuvre de réduction peuvent étre pratiqués,
témoignant de la réductibilité de la 1ésion.

[2,10]

Décrite initialement dans le cadre des lésions
dégénératives, cette technique est également pro-
posée pour le traitement des lésions traumatiques.
Une voie d’abord de type Gedda-Moberg est uti-
lisée, on préleve un hémi-fléchisseur radial du
carpe (FCR) laissé inséré sur M2. Il est tunnélisé
perpendiculairement au plan de I'ongle, a travers
la base de M1, puis il passe sous le tendon du
long abducteur du pouce (APL). Un brochage de
protection peut étre réalisé. Le patient est ensuite
immobilisé dans une attelle commissurale avec ou
sans brochage de protection.
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[11, 12]

Elle utilise une bandelette d’APL. Par voie longi-
tudinale centrée dans la tabatiere anatomique, on
préleve 6 cm de la plus volumineuse bandelette
d’APL. Celle-ci est laissée insérée sur M1. Elle est
ensuite passée dans un tunnel traversant la base de
M1 et M2 parallele au plan de 1'ongle. Une contre-
incision est réalisée et le tendon est passé au tra-
vers de M2 et suturé au périoste. Un brochage de
protection peut étre pratiqué. Une immobilisation a
I'aide une attelle commissurale est ensuite réalisée.

(1]

11 s’agit d’un transfert actif, un hémi-ECRB (exten-
sor carpi radialis brevis) est prélevé et laissé inséré
sur la base de M2. On désinsere une bandelelette
d’APL que l'on dorsalise en trans-osseux sur la
partie médiane de la base de M1. Le transplant
prélevé aux dépens de 'ECRB est alors décroisé
du paquet radial et passé au dessous de 1’exten-
seur propre du pouce (EPL) puis passé au des-
sus de 'APL transloqué. Il est ensuite amarré en
tension a la capsule et au faisceau de ’APL laissé
en place. La congruence de l'articulation TM est
alors assurée par le transplant d’APL et I'hémi-
ECRB sert de poulie de réflexion a l’action active
de ’APL dorsalisé.

S’il n’existe aucun signe d’arthrose, 1’abord permet
de libérer l’articulation, la réduction est ensuite
stabilisée par une ligamentoplastie de Brunelli ou
de Péquignot avec un brochage de protection (le
prélevement du FCR est plus difficile a réaliser
lorsque le trapeze est en place dans la technique
d’Eaton-Littler).

S’il existe des signes d’arthrose ou que la TM
est irréductible, le traitement est non conserva-
teur. La trapézectomie dans ce contexte est pré-
férable a l'arthroplastie (risque de luxation) ou
a l'arthrodese (limitation de la mobilité de la
colonne du pouce).

(13]

Une série de 11 patients ont été suivis entre 1993
et 2002. Il s’agissait de 8 hommes et 3 femmes de
39,5 ans d’age moyen (extrémes a 17 et 58 ans).
Le mécanisme de la luxation était un accident
de voie publique chez 3 patients, une chute chez
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5 patients et un accident de sport chez 1 patient.
Chez 2 patients, il s’agissait d"une luxation ouverte
a la suite d’'un traumatisme balistique et d’une
explosion. Huit luxations était considérées comme
récentes (délai inférieur a 8 semaines), 3 anciennes
ou « chroniques » (de 12 a 108 semaines). Tous les
patients ont été opérés. Parmi les lésions récentes,
il y eut 6 réductions a ciel ouvert avec stabilisa-
tion par brochage (3 brochages inter-métacarpiens
de type Iselin, 3 brochages trans-articulaires), une
réduction a foyer fermé avec brochage et une
suture capsulaire avec immobilisation platrée. En
ce qui concerne les 3 instabilités chroniques, une
ligamentoplastie utilisant le long abducteur du
pouce de type Brunelli a été réalisée.

Les résultats postopératoires ont été évalués selon
plusieurs parametres : 1'existence des douleurs ou
de sensation d’instabilité, I’évaluation de la mobilité
par le score Kapandji et de la force de préhension
au Jamar et de la pince pouce-index, enfin 1’analyse
radiographique par des clichés de Kapandji.

Le recul moyen était de 37,8 mois. Deux patients
présentaient des douleurs pendant l'effort et un
patient des douleurs intermittentes. Une instabilité
subjective était présente chez un seul patient sur-
venant lors des prises de force et sans aucun signe
clinique de laxité. Le score Kapandji moyen était
compris entre 7 et 8. La prise de force au Jamar était
de 60 % de la force controlatérale (10,7-88,5 %) et
la mesure de la force pouce-index était de 73,5 %
de la pince controlatérale (38,2-93,3 %). Aucune
subluxation ni signe d’arthrose n’était visible sur
les clichés radiographiques.

Le recul moyen était de 20 mois. Un seul patient
se plaignait de douleurs modérées. Le score
Kapandji moyen était compris entre 9 et 10. L’éva-
luation de la force montrait une prise de force
de préhension de 67 % (37,5-92,3 %) de la force
controlatérale, et la force lors de la prise pouce-
index représentait 87,8 % de la force de la prise
pouce-index controlatérale. Un patient présentait
une arthrose trapézo-métacarpienne.

Pour les lésions récentes, Watt et Hooper ont
publié en 1987 un algorithme basé sur la stabilité
d’articulation TM apres réduction a foyer fermé :

31/08/2016 17:15



4 e Traumatismes ostéo-articulaires du poignet et de la main

si la réduction est stable, la contention par un
gantelet pour 6 semaines serait suffisante. En cas
d’instabilité de la réduction, un brochage (Wig-
gins ou Iselin [14]) peut étre ajouté pour maintenir
la congruence articulaire [15, 16]. Pour d’autres
auteurs le risque d’instabilité secondaire justifie
l'abord de I’articulation avec reconstruction pré-
coce par ligamentoplastie [1, 2, 17]. Pour les ins-
tabilités chroniques, la ligamentoplastie simpose ;
différentes procédures ont été proposées utilisant
le fléchisseur radial du carpe [2], le long abduc-
teur du pouce [12, 18, 19], le long extenseur du
carpe [1, 19], le court extenseur du pouce [20], le
ligament annulaire antérieur du carpe [21, 22], le
long palmaire [23] ou encore le rétinaculum des
extenseurs [22]. Actuellement, les ligamentoplas-
ties les plus utilisées sont celles d’Eaton-Littler,
Brunelli et Péquignot [1, 2, 12].
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