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Résumé

La luxation carpométacarpienne antérieure pure des deuxiéme et troisiéme rayons est exceptionnelle. Nous rapportons un cas chez un homme de 23 ans
victime d’un traumatisme direct du dos de la main gauche par accident sportif. Le diagnostic était aisé devant un cedéme important du dos de la main et
une douleur diffuse en regard de I’articulation carpométacarpienne des deuxiéme et troisiéme rayons, confirmé par la radiographie standard. La réduction
fermée en urgence avec embrochage percutané associée a une immobilisation de 6 semaines puis un programme de rééducation réguliére avait permis
d’avoir un bon résultat fonctionnel.
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Titre en Anglais: Anterior carpometacarpal dislocation of the second and third rays: report of a case.

Abstract

The pure anterior carpometacarpal dislocation of the second and third rays is exceptional. We report a case in a 23-year-old man who had direct trauma
on the back of his left hand as a sport accident. The diagnosis was suspected in the presence of significant edema of the back of the hand and diffuse pain
next to the carpometacarpal joint of the second and third rays, confirmed by standard radiography. The emergency closed reduction with percutaneous
pinning associated with an immobilization of 6 weeks and a regular rehabilitation program had provided a good functional result.
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Introduction

Les luxations carpométacarpiennes sont peu fréquentes et
ne représentent que 1% des traumatismes de la main et du
poignet [1]. Parmi ces luxations, celles du deuxi¢me et
troisiéme rayons sont les plus rares du fait de 1’anatomie
propre a cette partie de I’interligne carpométacarpien, et
en particulier son appareil capsuloligamentaire court et
puissant. La forme antérieure, sans fracture associée, est
encore plus rare, ce qui rend la luxation carpométacar-
pienne antérieure pure des deuxiéme et troisiéme rayons
que nous rapportons exceptionnelle. Les aspects diagnos-
tique et thérapeutique sont discutés.

Fig.1: Radiographies standards montrant la luxation carpométacarpienne
Observation des 2¢me et 3¢me rayons
Il s’agissait d’un jeune homme de 23 ans, victime d’un
accident sportif au cours d’un match de rugby, ayant en-
trainé un traumatisme direct et violent au niveau de la
main gauche. Cliniquement, le dos de la main était aug- ;
menté de volume avec une douleur diffuse en regard des 4 POST 0P
deuxiéme et troisiéme rayons. L’examen neuro-vasculaire
n’avait décelé aucun trouble patent. Le diagnostic radiolo-
gique effectué sur les clichés standards de face et de profil
était celui d’une luxation palmaire des deuxi¢me et troi-
siéme rayons par rapport au trapézoide et au capitatum
(Figure 1). Une réduction en urgence par manceuvre ex-
terne avait été réalisée sous anesthésie locorégionale.
Deux broches ascendantes étaient mises en place en per-
cutané sous contréle radioscopique, stabilisant le deu-
xiéme métacarpien au trapézoide et le troisiéme au capita-
tum (Figure 2). La main et le poignet étaient immobilisés
par une orthése en position intrinseque plus. A la sixiéme
semaine, les broches et ’orthése étaient retirées et la réé-
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Fig.2: Radiographies postopératoires avec 2 broches ascendantes fixant
M2 avec le trapézoide et M3 avec le capitatum
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excellent, avec indolence, récupération compléte des am-
plitudes articulaires et reprise de I’activité socioprofes-
sionnelle.

Discussion

Les luxations carpométacarpiennes sont peu fréquentes, ne
représentant que 1% des traumatismes de la main et du
poignet [1,2]. Celles des deuxiéme et troisiéme rayons
sont les plus rares, la forme antérieure pure, sans fracture
associée étant exceptionnelle [3]. Ces données trouvent
leur explication dans la configuration anatomique propre a
cette partie de I’interligne carpométacarpienne, et en parti-
culier a son appareil capsuloligamentaire court et puissant.
L’articulation carpométacarpienne étant trés stable, tous
les auteurs s’accordent pour souligner I’extréme violence
du traumatisme nécessaire pour désorganiser 1’emboite-
ment articulaire [4,5]. Cette violence est attestée égale-
ment par la forte proportion de 1ésions fracturaires asso-
ciées. Comme dans notre cas, il s’agit d’une population
composée d’hommes a 87%, jeunes, I’age moyen étant de
28 ans [6,7]. Selon une étude de Joseph et Linscheid, sur
un poignet en hyperextension forcée, la zone vulnérable
semble se situer au niveau de I’interligne carpométacar-
pienne [8]. Les luxations partielles impliquent la rupture
des trois plans ligamentaires: palmaire, dorsal et intermé-
tacarpien entre les rayons atteints et indemnes [9-11]. Le
mécanisme lésionnel reste encore mal connu, d’autant
plus qu’il est le plus souvent difficile a faire préciser par le
patient. Néanmoins, deux mécanismes sont fréquemment
évoqués au cours de ces luxations palmaires: direct avec
appui sur les bases métacarpiennes, la force étant dorsale,
ou bien indirect, la force étant transmise des tétes métacar-
piennes vers les bases et le carpe, le poignet étant en ex-
tension lors de I'impact. La fréquence signalée dans les
diverses séries d'accidents de motocyclette (avec le gui-
don) semble militer en faveur de ces hypotheses. Le role
d’une grosse montre en contre appui est aussi discuté dans
ces luxations palmaires [12]. Le diagnostic est réputé dif-
ficile et les publications rapportant des lésions non dia-
gnostiquées lors de la premiére consultation sont nom-
breuses. Cela s’explique par la pauvreté des signes cli-
niques et des radiographies parfois trompeuses ou des
incidences inadéquates. Le tableau clinique est celui d une
impotence fonctionnelle et douloureuse de la main, ac-
compagnée d'un volumineux cedéme d’installation rapide,
rendant 1’examen difficile. L’aspect classique dans ces
luxations antérieures est une dépression des tétes métacar-
piennes et un raccourcissement des rayons luxés ne s’ob-
servant que dans les rares luxations a grand déplacement
[11]. Les radiographies de face, de profil, parfois complé-
tées de % restent les examens essentiels pour le diagnos-
tic. Le scanner peut étre utile en cas de doute diagnostique
ou pour une analyse précise de fracture associée. Pour
notre cas, le diagnostic était fait précocement aisément

devant la symptomatologie clinique et radiologique évoca-
trice. Concernant le traitement, différentes méthodes sont
utilisées en fonction des écoles: réduction orthopédique
simple et immobilisation platrée, réduction orthopédique
et embrochage percutanée, réduction par abord chirurgical
et ostéosynthése par broche, voire arthrodése [7,13]. L’im-
mobilisation postopératoire est variable selon les auteurs
et dure entre quatre a six semaines. L’évolution reste mar-
quée par le risque de douleurs résiduelles et 1’ankylose
[9,14]. La réduction orthopédique rapportée par Dreant [3]
associée a la mise en place de trois broches (fixant M2
avec le trapézoide, M3 avec le capitatum et une troisiéme
transversale prenant M2, M3 et M4) a donné de bons ré-
sultats. Chez notre patient, la mise en place des deux pre-
mieres broches s’était avérée suffisante.

Conclusion

Les luxations antérieures carpométacarpiennes des deu-
xieéme et troisiéme rayons, sans fracture associée sont ex-
ceptionnelles. Sous réserve de la rapidité du diagnostic, de
la qualité et stabilité de la réduction, ainsi que de la préco-
cité de la rééducation, le pronostic est bon et laisse peu de
séquelles.
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