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Texte revu par 'Ordre des médecins en 2012
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usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Jinformerai les patients des decisions envisagees, de leurs raisons et
de leurs consequences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
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sij'y mangue. ,’

SECTEUR
SANTE /7,

Université Grenoble Alpes
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RESUME

Introduction:

L'instabilité scapho-lunaire est I'instabilité du carpe la plus fréquente. Elle résulte
de lésions du ligament scapho-lunaire et des stabilisateurs secondaires a l'origine de
modifications de la biomécanique du carpe qui, en I'absence de prise en charge,
peuvent mener a une arthrose du poignet de type SLAC. L'objectif de la chirurgie est de
corriger les anomalies d’alignement du carpe avant I'apparition de Iésions secondaires.
Les techniques actuelles ne permettent pas d’obtenir des résultats totalement
satisfaisants, d’ou I'absence de consensus. L'objectif de I'étude est de rapporter les
résultats d’'une technique récente de ligamentoplastie scapho-lunaire hommée “all
dorsal scapho-lunate repair” utilisant le concept de renfort interne a l'aide d’une

bandelette synthétique.

Matériel et méthode:

Cette étude rétrospective est basée sur les résultats de 21 patients agés en
moyenne de 44 ans, présentant une instabilité scapho-lunaire stade 3 ou 4 de la
classification de Garcia Elias et ayant bénéficié de la technique “all dorsal
scapho-lunate repair’. Des criteres radiographiques, cliniques et fonctionnels ont été

évalués.

Résultats:
Le recul moyen était de 14,2 mois. Quatre vingt quinze pourcent des patients

présentaient des douleurs a l'effort (EVA 4/10) au dernier recul et seuls 14% au repos
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(EVA 0,1/10). La force de serrage était limitée a 65% par rapport au cété opposé. L'arc
de mobilité moyen en flexion-extension était de 105° avec une flexion a 68% du cété
opposé, une extension a 80%, une inclinaison ulnaire et radiale a 82% et 77%
respectivement. Il existait une réduction statistiquement significative de I'angle et de
'espace scapho-lunaire. Le QuickDASH moyen était de 29,2, le PRWE a 24, et le Mayo
Wrist Score a 67,8 avec 5 résultats excellents, 4 bons, 4 moyens et 7 mauvais. On
retrouvait un score de satisfaction moyen a 3,1 sur 4 avec 81% de patients satisfaits ou
trés satisfaits. Soixante-seize pourcent des patients ont repris leur activité
professionnelle a 5,2 mois en moyenne et 4 patients ont bénéficié d’'une mise en
invalidité; 79% ont repris leurs activités sportives dans un délai de 4 mois. En cas
d’accident de travail, les scores fonctionnels étaient moins bons, et la reprise du travail
retardée. Le nombre de broches n’influencait pas les résultats. Au-dela d’'un an de
recul, on notait une diminution statistiquement significative de la douleur a I'effort, une
amélioration des mobilités et des scores fonctionnels. Il n’existait pas de différence
statistiquement significative de I'angle scapho-lunaire et de I'espace scapho-lunaire
avec le délai postopératoire. Quarante sept pourcent des patients présentaient une

zone d’ostéolyse en regard des ancres.

Discussion:

La technique “all dorsal scapho-lunate repair’ permet d’obtenir de bons résultats
cliniques et fonctionnels a court terme, excepté pour le Mayo Wrist Score et la force. La
majorité des patients sont satisfaits. La bonne réduction des critéres radiographiques

semble se maintenir dans le temps malgré la persistance d’un diastasis scapho-lunaire.
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Au vu des résultats, seule une broche de protection semble suffisante et sa présence
peut méme étre discutée. L'accident de travail est un facteur de moins bon pronostic
fonctionnel et socio-économique. L'augmentation du délai postopératoire permet
'amélioration de la douleur, des scores fonctionnels et des mobilités. Il serait
intéressant de réaliser une étude comparative a long terme avec une plus grande

cohorte. L'évolution des zones d’ostéolyse en regard des ancres devra étre contrdlée.

Niveau de preuve: niveau |V, série rétrospective bicentrique
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SUMMARY

Introduction:

Scapholunate instability is the most frequent carpal instability. Lesions of the
scapholunate ligament and secondary stabilizers lead to biomechanic modifications of
the carpus. Without any care, the instability will lead to wrist arthritis called SLAC wrist.
The surgery aims to correct the misalignment of the carpus before the apparition of
secondary lesions. Current techniques fail in obtaining satisfactory results. For this
reason, there is no consensus about the best method to treat this injury. The study
aims to report the results of a recent technique of ligamentoplasty called « all dorsal

scapholunate repair » using the concept of internal brace with a synthetic ribbon.

Materials and methods:

This retrospective study gathers the results of 21 patients. With an average age
of 44 years old, all patients present a scapholunate instability stage 3 or 4 of the Garcia
Elias classification. They all have been treated with the ligamentoplasty « all dorsal
scapholunate repair ». Clinical, functional et radiological outcomes have been

evaluated.

Results:

The average follow up time was 14,2 months. Ninety-five percent of the patients
were experiencing pain during exercise (4/10) and only 14% at rest (0,1/10). The grip
strength was limited to 65% compared to the opposite side. Arc of mobility in

flexion-extension was 105° with, on average, flexion at 68% of the flexion of the
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opposite side, extension at 80%, ulnar and radial deviation at 82 and 77% respectively.
There was a statistically significant reduction of the scapholunate angle and the
scapholunate gap. The average QuickDASH was 29,2, PRWE 24, Mayo Wrist Score
67,8 with 5 excellent results, 4 good, 4 fair and 7 poor. The satisfaction score was on
average at 3,1 on 4 with 81% of the patients considered satisfied or very satisfied. Sixty
six percent of patients have returned to work in 5,2 months and 4 patients were
considered disabled. Seventy nine percent of the population have returned to sport in 4
months. In the event of work related accident, functional scores were less good
associated with a delayed return to work. The number of pins did not affect the results.
Over a year of follow up, pain while exercising significantly decreased. Improvement in
wrist mobility and functional scores were also observed. There was no statistically
significant difference of the scapholunate angle or the scapholunate gap with time. Forty
seven percent of patients were presenting an osteolysis zone around the anchor’s

implantation site.

Discussion:

The ligamentoplasty « all dorsal scapholunate repair » allows obtaining good
short-term clinical and functional outcomes, except for the Mayo Wrist Score and the
grip strength. Most of the cohort is satisfied. The reduction of the radiological
outcomes seems to be stable in time despite the persistence of a scapholunate gap.
Based on the results, only one protective pin can be enough, its presence can also be
discussed. The work relative accident is a poorer functional and socio-economic

pronostic factor. The increase of the follow up time shows improvement in pain,
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functional scores and mobility. It should be interesting to realize a long terme
comparative study with a larger cohort. The evolution of the osteolysis zones needs to

be carefully controlled.

Level of evidence: level IV, bicentric retrospective study

Keywords: scapho lunate ligament, scapholunate dissociation, ligament tenodesis,

carpal instability
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|. INTRODUCTION

Les lésions du ligament scapho-lunaire sont les lésions ligamentaires du carpe
les plus fréquentes [1,2]. La rupture de ce ligament peut entrainer une modification des
rapports entre les os du carpe, notamment entre le scaphoide et le lunatum, appelée
instabilité scapho-lunaire (SL) qui est linstabilit¢ du carpe la plus fréquente [1-3].
L'instabilité scapho-lunaire concerne, dans la majorité des cas, des sujets jeunes et

actifs, et représente environ 5% des douleurs chroniques du poignet [4—6].

En absence de prise en charge adaptée, les modifications biomécaniques
induites par l'instabilité scapho-lunaire peuvent entrainer des lésions arthrosiques du
poignet décrites par Watson (scapholunate advanced collapse, SLAC) [7]. Cette
évolution arthrogéne est la principale problématique de ces instabilités, les SLAC
Iésions étant les lésions arthrosiques les plus fréquentes du poignet [1]. Au stade
d’arthrose, les traitements possibles sont majoritairement palliatifs dans un objectif de

diminution des douleurs.[8]

L'enjeu de la prise en charge est d’intervenir avant I'apparition des Iésions
arthrosiques en rétablissant 'anatomie normale du carpe. Les autres objectifs, plus
concrets pour le patient (sujets jeunes qui présentent souvent une demande
fonctionnelle importante), sont la diminution des douleurs et la conservation des
mobilités. Lorsque ces lésions sont diagnostiquées a un stade précoce, soit dans un
délai de 6 semaines maximum apres le traumatisme, le ligament est accessible a une

réparation directe [2,6,9—11]. Au-dela de ce délai de 6 semaines, il n’existe plus de
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possibilité de cicatrisation ligamentaire, I'instabilité scapho-lunaire est alors considérée
comme chronique. Dans la majorité des cas, les instabilités scapho-lunaires sont

diagnostiquées a distance du traumatisme.

De nombreuses techniques chirurgicales ont été proposées depuis les années
1970 afin de prendre en charge linstabilité scapho-lunaire chronique en absence de
moignon réparable et avant I'apparition de lésions arthrosiques, les plus rapportées
étant les ligamentoplasties et les capsulodéses [2,12—-20]. Cependant, les résultats de
ces techniques sont imprévisibles, avec en particulier une distension du montage dans
le temps ou des séquelles a type de perte de mobilité et de force. La multiplicité de ces
techniques démontre également qu’aucune ne fait preuve de supériorité, ainsi il n’existe
pas de consensus sur le choix de la technique. La technique idéale permettrait un
maintien de la réduction dans le temps afin d’éviter 'apparition de Iésions arthrosiques
a long terme tout en permettant de retrouver toute la mobilité du poignet, la force, et

I'indolence.

La technique « all dorsal scapholunate repair » développée par le Dr S. Shin en
collaboration avec le laboratoire Arthrex est indiquée pour l'instabilité scapho-lunaire
sans anomalie d’alignement du carpe ou en présence d’anomalies réductibles, sans
moignon ligamentaire réparable et avec un cartilage sain. Elle permet de reconstruire le
ligament scapho-lunaire a partir d’'une bandelette synthétique de fibertape® (laboratoire
Arthrex) associée a une autogreffe tendineuse fixés a I'aide d’ancres intra osseuses.
Cette technique dite “internal brace” de renfort interne permettrait d’apporter un meilleur
maintien a la ligamentoplastie et une stabilité plus importante au montage pendant la

période critique de cicatrisation [21,22]. La réparation ligamentaire a l‘aide de
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fibertape® (laboratoire Arthrex) est déja couramment utilisée en orthopédie [23-28]

avec de bons résultats.

Cette technique opératoire est utilisée au Centre Hospitalo-Universitaire de
Grenoble et a la Clinique Générale d’Annecy depuis juin 2019 en relais de la technique
SLIC version 2 (scapholunate intercarpal ligamentoplasty) [29], et n’a pas encore fait

I'objet d'études cliniques.

Le but de ce travail est d’évaluer les résultats cliniques, fonctionnels et

radiologiques a court terme de cette nouvelle technique de ligamentoplastie.

Ce travail se compose de quatre parties ciblées sur :

- I'anatomie fonctionnelle du complexe radio-carpien

- la biomécanique du carpe

- la physiopathologie de linstabilité dissociative scapho-lunaire et son approche
diagnostique

- notre étude rétrospective radio-clinique sur les résultats de la technique « all

dorsal scapholunate repair »
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Il. RAPPELS D’ ANATOMIE DESCRIPTIVE

Le carpe est une région anatomique située entre I'extrémité distale de l'ulna et
du radius et la base des métacarpiens, formant le massif radio carpien (figure 1). Il
permet de transmettre la force de préhension de I'avant bras au poignet.

Il est composé de 8 os classiquement décrits en 2 rangées.

Vue postéricure (dorsale) Vue antérieure (palmaire)

2 3
O métacarpiens

Figure 1. Anatomie osseuse descriptive du poignet, présentation francophone (haut de Iimage=proximal,
bas=distal)
In [Atlas d’anatomie humaine, Netter, 7éme édition, 2019]

Il. 1.1. La rangée proximale des os du carpe

La rangée proximale du carpe est composée de radial a ulnaire du scaphoide, du

lunatum et du triquetrum en avant duquel est apposée le pisiforme.

Le scaphoide constitue la clé de voite entre la premiere et la deuxiéme rangée
[8]. Cet 0s a la forme d’'un ovoide a grand axe oblique en bas et en avant reposant sur

le socle constitué par la trapéze et la trapézoide. Il est divisé en trois régions: le péle
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proximal, le péle distal ou tubercule du scaphoide et I'isthme qui sépare les deux péles.
Son péle proximal s’articule par sa facette ulnaire au lunatum, et par sa facette radiale
avec la fossette scaphoidienne du radius, sa facette distale s’articule avec le trapéze et
le trapézoide, et la partie ulnaire avec la téte du capitatum. Il est couvert de cartilage

sur prés de 80% de sa surface.

Le lunatum est un os asymeétrique avec une corne antérieure large et une corne
postérieure plus petite. |l s’articule sur sa facette radiale avec le scaphoide et sur sa
facette ulnaire avec le triquetrum, son péle proximal répond a la fossette lunarienne du
radius et son péle distal au capitatum et parfois également a 'hamatum. Le lunatum
peut présenter différentes morphologies comme l'a décrit Viegas [30] selon qu’il
possede une facette articulaire médiale avec 'hamatum (type 2) ou non (type 1) en plus

de la facette articulaire avec le capitatum (figure 2).

Figure 2. lllustration radiographique des deux types de lunatum:
- Radiographie de gauche: lunatum de type |
- Radiographie de droite: lunatum de type Il
Présentation anglophone (haut de I'image=distal, bas=proximal)
In [Kawamura K, Chung KC, Management of wrist injuries, Plast Reconstr Surgery, 2007]
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Cette morphologie pourrait influencer la biomécanique du ligament
scapho-lunaire (LSL) [31] et il est admis qu’un lunatum de type 2 présente un risque
plus élevé d’arthrose de I'hamatum proximal [32] ce qui sous-entend que cette
articulation supplémentaire joue un réle biomécanique au niveau de l'articulation médio
carpienne. Par ailleurs I'incidence des DISI (Dorsal intercalated segment instability des
anglophones : bascule en extension du lunatum) dans des contextes de pseudarthrose
du scaphoide est plus importante pour le lunatum de type 2. C’est pourquoi il est
supposé que cette articulation luno-hamatale médiale joue un réle dans la stabilité du
lunatum en empéchant I'extension anormale de ce dernier [33]. Rhee et al. en 2009 a
permis de faire la méme association dans des contextes de lésions du LSL [34,35]. De
plus, un lunatum de type 1 présente davantage de mobilité au niveau de I'articulation
luno-capitale en flexion extension qu’'un type 2 chez qui elle est plus importante en

radio-lunaire [36] (figure 3).
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Figure 3. Zones de mobilité selon le type de lunatum (articulations dominantes en pointillés):
- Type 1: mobilité dans les articulations luno-capitale et radio-carpienne
- Type 2: mobilité dans les articulations radio-lunaire et radio-carpienne
Présentation anglophone (haut de 'image=distal, bas=proximal)
In [Garcia Elias M, Bain G, Luchetti R, IFHSS Scientific comittee on Carpal Instability, Part 1
carpal instability, definition and investigation, May 2016]

Le triquetrum est un os ovoide, il présente un tubercule postérieur sur lequel
s’insére le ligament inter-carpien dorsal. Il s’articule avec 'hamatum via une pente
hélicoidale sur laquelle il glisse lors des mouvements d’inclinaison selon un mécanisme
de vissage passant de la position haute proximale et dorsale ou il tend a se mettre en
flexion par rapport au radius a la position basse distale et palmaire en extension. Sa
facette articulaire radiale s’articule avec le lunatum. Sur sa face palmaire, il présente

une surface articulaire avec le pisiforme.

Le pisiforme est un os sésamoide apposé sur la face articulaire palmaire du
triquetrum sur lequel s’insere le tendon du FUC, il ne présente aucun rble dans la

biomécanique du carpe.
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Il. 1. 2. La rangée distale des os du carpe

La rangée distale du carpe est composée de radial en ulnaire, du trapéze, du

trapézoide, du capitatum et de I'hamatum.

Le capitatum est le plus volumineux des os du carpe. Son pdle proximal
s’articule avec les surfaces articulaires du couple scapho-lunaire, et sa facette radiale

avec I’hnamatum.

Lhamatum peut s’articuler avec une fossette articulaire individualisée du
lunatum en proximal (Lunatum type 2 de Viegas). Sa pente articulaire proximale permet
le glissement du triquetrum. Il présente un crochet antérieur, 'hamulus, ou s’insére le

ligament annulaire antérieur du carpe.

Il. 2. ANATOMIE LIGAMENTAIRE

Pour comprendre les différents aspects de linstabilité scapho-lunaire, il
faut raisonner selon la notion de complexe ligamentaire scapho-lunaire, dont la lésion
du LSL est le prérequis essentiel, mettant en jeu les ligaments intrinseques,

extrinséques, palmaires et dorsaux, du carpe.

Les ligaments du poignet peuvent étre divisés en deux catégories comme

décrit par Taleisnik en 1976 [37]:

e |es ligaments intrinséques, reliant les os du carpe entre eux
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e Les ligaments extrinséques, reliant le carpe aux 2 os de l'avant bras ou aux

meétacarpiens.

lls sont classés selon leur localisation dorsale ou palmaire.

Figure 4. Vue palmaire du poignet, illustration des ligaments intrinséques
TH: ligament triquetro-hamatal, TC: ligament triquétrocapital, CH: ligament capito-hamatal, CT: ligament
capitotrapézial, TT: ligament trapézo-trapézoidal, STT: ligament scapho-trapézo-trapézoidal, SC:
ligament scapho-capital, SL: ligament scapho-lunaire, LT: ligament luno-triquétral
Présentation anglophone (haut de 'image=distal, bas=proximal)
In [Chim H, Moran SL, Wrist essentials: the diagnosis and management of scapholunate ligament injuries,
Pal Reconstr Surg, 2014 Aug; 134(2):312e-322¢]

Au vu du nombre important de ligaments présents dans le carpe (plus d’une

trentaine de ligaments sont recensés [38]), nous nous intéresserons plus

particulierement aux ligaments ayant un réle dans la stabilité scapho-lunaire formant le

complexe scapho-lunaire [31,39,40]. Il s’agit des ligaments suivants:

e le ligament scapho-lunaire (ligament intrinséque)

35


https://paperpile.com/c/NYj9ou/Ajo7
https://paperpile.com/c/NYj9ou/VYHr+bFWX+wkFQ

e Le ligament radio-scapho-lunaire (ou ligament de Testud, il s’agit d’'un ligament
palmaire extrinséque)

e Le ligament radio-scapho-capital (ligament palmaire extrinséque)

e Le complexe ligamentaire scapho-trapézo-trapezoidal (ligament palmaire
intrinséque)

e Le ligament inter carpien dorsal (ligament dorsal intrinséque)

e Le ligament radio-carpien dorsal (ligament dorsal extrinséque)

e Le ligament radio-lunaire long ou radio-luno-triquetral (palmaire extrinséque)

e Le ligament court radio-lunaire

Leur anatomie est décrite ci-dessous[41—45] (figure 4).

Il. 2. 1. Ligaments intrinseques

II. 2. 1. 1. Lisaments interosseux de la premiere rangée des

0s du carpe

Les ligaments interosseux unissent les os du carpe entre eux. lls couvrent la
face proximale, palmaire et dorsale de leurs articulations respectives. lls comportent
différentes portions ayant des caractéristiques histologiques différentes qui permettent
de les diviser en région palmaire, dorsale, et proximale. Nous nous intéresserons plus

particulierement aux ligaments scapho-lunaire et luno-triquétral.

II. 2. 1. 1. 1. Ligament scapho-lunaire

Le ligament scapho-lunaire est le principal stabilisateur de [articulation

scapho-lunaire [46—48], il est disposé entre le scaphoide et le lunatum isolant
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I'articulation radio-carpienne de I'articulation médio-carpienne. Il s’agit d’'un ligament en

forme de « C » comprenant trois portions [49,50] (figure 5):

e dorsale
e proximale

e palmaire

Thick dorsal ligamentous he

portion of SLIL ﬁ\:ﬁ H'\_. Lunate

Short
i radiolunate

ligament

Proximal (fibrocartilage)
region of SLIL

Thin palmar
ligamentous
partion of SLIL

Long
radiclunate

ligament Radioscapholunate MNeurovascular
ligamant Palmar bundle

Figure 5. Ligament scapho-lunaire, in [Walsh JJ, Berger RA, Cooney WP. Current status of scapholunate
interosseous ligament injuries. J Am Acad Orthop Surg. 2002. Jan-Feb;10[1]: 32-42]

La région dorsale du LSL est la plus résistante et la plus épaisse. Elle est
composee de fibres de collagéne orientées transversalement entre la marge radiale de
la corne dorsale du lunatum et la marge ulnaire et dorsale du pdle proximal du
scaphoide. C’est cette portion qui présente un réle essentiel dans la stabilité
scapho-lunaire et fait de ce ligament le principal stabilisateur. La région palmaire est
fine et les fibres sont orientées obliquement de palmaire en dorsal, du scaphoide vers le
lunatum. Cette portion joue également un réle (moindre que la portion dorsale) en

termes de stabilité dans les mouvements de rotation [10]. La région proximale est
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composée de fibrocartilage avasculaire. Au niveau palmaire, elle rejoint le ligament
radio-scapho-lunaire par des fibres verticales. Cette portion ne présente pas de role

dans la stabilité du carpe.

II. 2. 1. 1. 2. Ligament luno-triquétral

Le ligament luno-triquétral joint les berges ulnaire du lunatum et radiale du
triquetrum au niveau de Iarticulation luno-triquétrale. On distingue également trois
segments: palmaire, dorsal et proximal. Contrairement au LSL, le segment palmaire est

plus résistant que le segment dorsal.

Le lunatum qui ne présente pas de lien avec la rangée distale du carpe, se

retrouve ainsi suspendu entre le scaphoide et le triquetrum [43].

II. 2. 1. 2. Lisaments intrinseques médio carpiens

Les ligaments intrinséques médio carpiens jouant un role dans la stabilité du
couple scapho-lunaire sont regroupés sous la dénomination de complexe
scapho-trapézo-trapézoide. Cet ensemble est composé des ligaments scapho-capital,
scapho-trapézo-trapézoidal [48,51,52] et des renforcements capsulaires palmaires et

dorsaux.
II. 2. 1. 2. 1. Ligament scapho-trapézo-trapézoidal

Le ligament scapho-trapézo-trapézoidal présente deux portions, ayant pour
origine la berge radiale et la berge palmaire de la tubérosité du scaphoide. Ces deux
branches poursuivent ensuite un trajet divergent, I'un vers la créte du trapéze, il s’agit

de la bande scapho-trapéziale, et I'autre vers la berge proximale du trapézoide, il s’agit
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de la bande scapho-trapézoidale. L'association de ces deux ligaments forme ainsi une
structure en V dont I'apex est proximale au niveau du scaphoide. Leur réle principal est
la stabilisation de I'articulation médio carpienne mais ils jouent également un réle de

stabilisateurs secondaires du couple scapho-lunaire.
II. 2. 1. 2. 2. Ligament scapho-capital

Le ligament scapho-capital est un large ligament ayant pour origine la moitié
ulnaire de la face palmaire du scaphoide et s’insére par un trajet oblique en distal et en

ulnaire sur la moitié radiale de la face palmaire du corps du capitatum.

Les ligaments scapho-trapézo-trapézoidal et scapho-capital assurent le support
du podle distal du scaphoide, et permettent de contrer la flexion du scaphoide

[43,47,48,52,53].

II. 2. 1. 3. Ligament intrinseque dorsal

L'importance des ligaments dorsaux a été mise en évidence initialement par

Viegas en 1999 [54], puis développée par d’autres auteurs [55].

Le principal ligament intrinseéque dorsal est le ligament inter carpien dorsal. Son
origine se situe sur le tubercule dorsal du triquetrum, ce ligament présente ensuite des
attaches variables. Il est admis que dans la majorité des cas une portion épaisse
s’insére sur la face dorsale du lunatum et du scaphoide et une autre plus fine s’étend

en disparité sur le trapéeze, le trapézoide et parfois méme le capitatum [49,52,54,56].
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Son rble est de stabiliser le scaphoide et le lunatum afin d’éviter une bascule

postérieure du lunatum et la subluxation rotatoire du scaphoide [57].

Il. 2. 2. Ligaments extrinséques

II. 2. 2. 1. Ligaments extrinseques palmaires

Le complexe ligamentaire scapho-lunaire comprend également les ligaments
radio-scapho-capital, radio-scapho-lunaire, radio-luno-triquétral (ou radio-lunaire long)
et radio-lunaire court. Ces ligaments extrinséques palmaires jouent également un role

dans la stabilité scapho-lunaire en tant que stabilisateurs secondaires (figure 7).

Figure 6. Dissection anatomique des ligaments de la face palmaire du poignet
Ca: capitatum, Tr: triquétrum, Sc: scaphoide, Tz: trapeze, Lu: lunatum, R: radius, 1: ligament
radio-scapho-capital, 2: ligament radio-lunaire long, 3: ligament radio-lunaire court, 4: ligament
ulno-lunaire , 5: Ligament ulno-triquétral, 6: ligament triquétrocapital, 7: ligament scaphotrapézial.
Présentation anglophone (haut de 'image=distal, bas=proximal)
In [Van Overstraeten L, Camus EJ, The role of extrinsic ligament in maintaining carpal stability- a
prospective statistical analysis of 85 arthroscopic cases, Han Surg Rehabil. 2016 Feb; 35(1):10-5]
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II. 2. 2. 1. 1. Ligament radio-scapho-capital

Le ligament radio-scapho-capital est le ligament palmaire le plus radial. Il trouve
son origine sur la face palmaire du radius distal entre la pointe de la styloide radiale et
le milieu de la fossette scaphoidienne, il s’insére ensuite sur I'isthme du scaphoide, son
pble distal et environ 10% de ses fibres se terminent sur la face palmaire du corps du
capitatum. Ce ligament permet de limiter la pronation radio carpienne et la translation
ulnaire du carpe. Il agit comme un ligament collatéral radial pour le scaphoide évitant sa

flexion palmaire [14,42].

II. 2. 2. 1. 2. Ligaments radio lunaires court et long

Le ligament radio-luno-triquétral ou plus couramment appelé radio-lunaire long
présente une attache proximale sur la face palmaire du radius distal au niveau de la
fossette scaphoidienne, juste ulnaire par rapport au ligament radio-scapho-capital; il suit
ensuite un trajet paralléle a celui du ligament radio-scapho-capital et se termine sur la
corne antérieure du lunatum. Il exerce un effet stabilisateur sur le lunatum en luttant
contre son extension [39,55,58]. Dans son trajet, il chevauche le pdle proximal du
scaphoide sans s’y insérer agissant ainsi comme support de ce pdle proximal [49].
Entre le ligament radio-lunaire long et le ligament radio-scapho-lunaire, il existe un

espace de fragilité appelé espace de Poirier.

Le ligament radio-lunaire court s’insére sur le péle ulnaire et palmaire de la

fossette lunarienne du radius et ses fibres se dirigent vers la face palmaire du lunatum.
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Les ligaments radio-lunaires court et long stabilisent le lunatum en rotation, ils

préviennent son extension et sa translation palmaire [14].

II. 2. 2. 1. 3. Ligament radio-scapho-lunaire

Le ligament radio-scapho-lunaire ou ligament de Testud n’est pas un réel
ligament mais une méso-capsule. Anatomiquement, il s’insére entre les ligaments
radio-lunaires long et court au niveau de la créte entre les fossettes lunarienne et
scaphoidienne du radius distal puis ses fibres se dirigent verticalement du radius au
scaphoide et au lunatum. |l agit comme une lame porte vaisseaux et porte nerfs

notamment pour la vascularisation du ligament scapho-lunaire.

II. 2. 2. 2. Ligament extrinseque dorsal

Le ligament radio-carpien dorsal est le second ligament dorsal (en plus du
ligament inter-carpien dorsal) ayant un réle dans la stabilité scapho-lunaire. Il présente
comme le ligament inter carpien dorsal des variations anatomiques décrites par
Mitzuseki puis Viegas en 1999 [54,56]. Cependant, il présente deux attaches
systématiques: une attache proximale sur la berge ulno-dorsale du radius distal, du
tubercule de Lister a la créte osseuse entre la fossette du lunatum et celle du scaphoide
et une attache distale sur le tubercule dorsal du triquetrum. Il posseéde une forme
trapézoidale de base proximale sur le radius (figure 7).

Son réle est de maintenir le lunatum apposé au radius distal. Il renforce les fibres

des portions dorsales des ligaments interosseux et permet de limiter la supination et la
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translation ulnaire du carpe. A ce jour, aucune spécificité fonctionnelle du ligament

selon son anatomie n’a été décrite.

Les ligaments inter carpien dorsal et radio carpien dorsal forment une structure
en « V » communément appelée V dorsal de Sennwald et Seegmuller [59] dont la
pointe se situe sur le triquétrum. Cette disposition permet une stabilisation dorsale
indirecte du scaphoide par rapport au radius. L’angle entre les deux ligaments varient
en fonction de la position du carpe permettant de stabiliser le carpe tout en conservant

la mobilité [43,54,60].

Figure 7. Dissection anatomique des ligaments de la face dorsale du poignet
Ca: capitatum, Tr: triquétrum, Sc: scaphoide, Tz: trapeze, Lu: lunatum, R: radius, U: ulna
8: ligament radio-carpien dorsal, 9: ligament intercarpien dorsal
Présentation anglophone (haut de I'image=distal, bas=proximal)
In [Van Overstraeten L, Camus EJ, The role of extrinsic ligament in maintaining carpal stability- a
prospective statistical analysis of 85 arthroscopic cases, Han Surg Rehabil. 2016 Feb; 35(1):10-5]
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Il. 2. 3. Septum dorsal capsulo scapho-lunaire (DCSS)

Depuis les travaux de Viegas en 1999, les études anatomiques réalisées dans
les suites ont permis de mettre en évidence une structure reliant le ligament inter
carpien dorsal et la portion dorsale du LSL a la capsule dorsale, nommée « Dorsal
capsule scapholunate septum » ou DCSS par 'EWAS (European Wrist Arthroscopy
Society) . Son réle biomécanique n’a pas encore été totalement élucidé mais les études
réalisées montrent qu’il prend part a la stabilité scapho-lunaire en tant que stabilisateur

secondaire du couple scapho-lunaire [61-63].

Il. 3. ROLE DES MUSCLES DANS LA STABILITE DU CARPE

La stabilisation du poignet est également permise grace a I'appareil musculaire
de l'avant bras. Ces muscles complétent I'action des ligaments, il s’agit des muscles
fléchisseur ulnaire du carpe (FUC), fléchisseur radial du carpe (FCR), long extenseur
radial du carpe (ECRL), extenseur ulnaire du carpe (ECU) et long abducteur du pouce

(LAP).

Initialement décrit par Kauer [46], un rbéle de stabilisateurs collatéraux a été
attribué au LAP et a 'TECU pour compenser I'absence de véritable ligament collatéral du
poignet. En réalité, I'ensemble des tendons qui traversent le carpe ont un réle
dynamique dans sa stabilité. En effet, plaqués contre le massif carpien selon un trajet
longitudinal, ces muscles agissent comme une véritable cage tendineuse lors des

efforts de verrouillage, participant a la cohésion du poignet [64] (figure 8).
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Figure 8. lllustration de 'action des muscles de 'avant bras sur le poignet,
In [Mesplié G, Instabilités du carpe chez le sportif, Promanu (société suisse de rééducation de la main),
2017]

Une classification établie par Salva divise les muscles selon leur action sur
I'articulation médio carpienne. Ainsi 'lECU et le FCR entrainent une pronation médio
carpienne lors de leur contraction alors que le FUC, 'TECRL et le LAP ont une action de
supination médio carpienne [65-68]. Lorsque I'ensemble de ces muscles se contractent
de maniere isométrique sur un poignet sain, l'articulation médio carpienne présente un
mouvement de supination [67,69]. Il est admis que les muscles supinateurs ont un rdle
de protection de I'espace scapho-lunaire alors que les muscles pronateurs ont un réle
protecteur sur I'espace luno-triquétral [70] et sont les plus a risque d’aggraver une ISL
lorsque celle ci est déja présente [71]. En effet lorsque les muscles supinateurs se

contractent, les ligaments scapho-trapézo-trapézoidien et scapho-capital entrainent le
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scaphoide en extension et en supination, permettant ainsi de replacer le pble proximal

du scaphoide dans la fossette scaphoidienne du radius (figure 9).

Figure 9. Vues dorsales d’un poignet avec section complete du ligament scapho-lunaire
A: diastasis scapholunaire sur lésion scapholunaire en dehors de toute contraction musculaire
B: augmentation de la coaptation scapho-lunaire lors de la contraction du long extenseur radial du carpe
C: Augmentation du diastasis scapho-lunaire lors de la contraction de I'extenseur ulnaire du carpe
Présentation anglophone (haut de 'image=distal, bas=proximal)
In [Leon Lopez MM, Garcia Elias M, Salva Cool G, Llusa-Perez M, Lluch-Bergada A, Muscular control of
scapholunate instability, An experimental study, Rev Esp Cir Ortop Traumatol, 2014 Jan;58(1); 11-8]

Le FCR présente un role particulier dans la stabilité du carpe. Avant de s’insérer
distalement sur la base du 2éme métacarpien, son trajet passe en avant de la
tubérosité du scaphoide faisant office de poulie a la face palmaire du scaphoide [72]

(figure 10)
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FCR

Figure 10. Réle du fléchisseur radial du carpe (FCR): la contraction du fléchisseur radial du carpe induit
un mouvement de supination au scaphoide qui s’oppose a la tendance naturelle du scaphoide a la
flexion et pronation.

Présentation anglophone (haut de I'image=distal, bas=proximal)

In Wolfe SW, Hotchkiss NR, Pederson WC, Kozin SH, Green’s Operative Hand surgery, sixth edition,
2011

Ainsi lors de sa contraction, il induit un mouvement de supination du scaphoide
qui permet de lutter contre son horizontalisation [5,68,73] Lors de sa contraction, il
induit donc a la fois un mouvement de pronation du lunatum de part son réle de muscle
pronateur associé un mouvement de supination du scaphoide. Ces forces convergentes
ont un effet de coaptation sur l'articulation scapho-lunaire et donc un effet stabilisateur
(figure 11). Des applications cliniques en kinésithérapie ont été développées; en effet un

renforcement musculaire du FCR peut améliorer les symptédmes cliniques en cas

d’instabilité dynamique [68], [74,75].
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Pronation

Scaphoid

Figure 11. Réle du FCR: la contraction du FCR entraine une pronation du triquétrum (de la premiere

rangée), et une supination du scaphoide ayant pour effet une coaptation de I'espace scapho-lunaire.

In [Wolfe SW, Hotchkiss NR, Pederson WC, Kozin SH, Green’s Operative Hand surgery, sixth edition,
2011]

Il. 4. ROLE DE LA PROPRIOCEPTION DANS LA STABILITE DU CARPE

Une autre facette du role stabilisateur des muscles prend place grace a des
boucles proprioceptives. En effet, on note la présence de nombreux mécanorécepteurs
dans les ligaments du carpe et notamment les ligaments scapho-lunaire, radio carpien
dorsal et inter carpien dorsal [76,77]. La découverte de ces récepteurs a permis le
développement de nombreuses hypothéses sur le role de la proprioception dans la
stabilit¢ carpienne. La principale hypothése est celle de notion de réflexe
ligamento-musculaire. Lors des mouvements du poignet, les mecanorécepteurs
présents dans les ligaments fournissent des informations au systéme nerveux central
afin d’organiser la réponse musculaire la plus adaptée a la position du poignet et éviter
les Iésions ligamentaires [63,78]. C’est 'hypothése étudiée et validée par Hagert et al.
en 2009 [74], selon laquelle le LSL joue un rbéle dans le contrdle proprioceptif du

poignet. Elle a pu observer qu’en extension et inclinaison ulnaire ou radiale (positions

48


https://paperpile.com/c/NYj9ou/ZqQg+jBMy
https://paperpile.com/c/NYj9ou/EbGY+llrf
https://paperpile.com/c/NYj9ou/d6yE

dans lesquelles le LSL est tendu), la premiére réponse musculaire a ces mouvements
est la contraction du FRC et du FUC. La contraction de ces muscles antagonistes
permet ainsi de limiter un mouvement de plus grande amplitude potentiellement
délétere pour le ligament scapho-lunaire. Cette contraction est suivie d’une
co-contraction des agonistes et antagonistes. De la méme maniére, en position de
flexion de poignet, on observe une contraction de 'ECRL. Ces recrutements spécifiques
de muscles antagonistes devant un mouvement potentiellement délétere pour les
ligaments serviraient de boucle de protection du poignet pour permettre d’anticiper une
potentielle lésion ligamentaire. En 2016, dans une autre étude, Hagert et al. ont
également mis en évidence que lors d’'une désensibilisation du LSL, on assiste a une

diminution importante de ces réflexes [79].

Il. 5. CONCLUSION

Il est admis que le le LSL est le principal stabilisateur de [Iarticulation
scapho-lunaire et les ligaments radio-scapho-lunaire, radio-scaphocapitate, long et
court radio-lunaires, radio-carpien dorsal et inter carpien dorsal sont des stabilisateurs
secondaires, ce qui signifient qu'une lésion isolée du LSL n’engendre pas de
changements majeurs dans la cinétique du carpe. Linstabilité scapho-lunaire (ISL)
dépend en réalité de la lésion du LSL et des Iésions des ligaments stabilisateurs

secondaires [10,39,42,80-83].

Le DCSS joue un réle de stabilisateur secondaire du couple scapho-lunaire.

Cependant son réle n’est pas encore totalement élucidé a ce jour.
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Certains ligaments dont le LSL, le ligament inter carpien dorsal ou le ligament
dorsal radio-carpien ont un rble de stabilisation passive mais également active du
poignet par le biais de boucles proprioceptives. Celles-ci permettent d’activer les
muscles nécessaires pour contrer un mouvement qui pourrait entrainer une lésion

ligamentaire du poignet.

Ainsi la stabilité du carpe dépend des 4 pré requis suivants [69]:
- Des surfaces articulaires congruentes, sans anomalie anatomique
- Une capsule et des ligaments intacts [84]
Un systéme sensori-moteur compétent, (systtme de mécanorécepteurs
permettant la stabilisation neuromusculaire du poignet a I'aide de boucles
proprioceptives)
- Les muscles du poignet qui interviennent de maniére dynamique dans la

stabilisation du poignet
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l1l. BIOMECANIQUE ET CINEMATIQUE DU CARPE

Pour comprendre les mécanismes impliqués dans l'ISL, la biomécanique du
poignet doit étre précisée, le poignet étant 'un des ensembles articulaires le plus

complexe du corps humain.

LES THEORIES HISTORIQUES DE LA BIOMECANIQUE DU CARPE

De nombreuses théories ont été proposées afin d’expliquer la cinématique du
carpe [85,86]. Parmi les théories historiques, on retrouve la théorie des rangées, la

théorie des colonnes et la théorie « oval ring ».

lll. 1. 1. La théorie des rangées

La théorie des rangées introduite par Bryce et Destot [87] divise le carpe en
deux rangées proximale et distale correspondant aux rangées anatomiques actuelles.
Selon cette théorie, chaque rangée se mobilise de fagon indépendante I'une par rapport
a l'autre. La flexion et I'extension ont lieu dans larticulation médio carpienne et
l'inclinaison radiale et ulnaire grace au scaphoide et 'articulation radio carpienne [88].
Dans les suites, Linscheid modifie cette théorie et décrit le scaphoide comme le lien
entre la premiére rangée et la deuxiéme rangée du carpe, coordonnant la mobilité des
deux rangées et le couple lunatum-triquetrum comme un segment intercalé ne

présentant pas d’attache musculo tendineuse.
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Figure 12. La théorie des rangées
Présentation francophone (haut de 'image=proximal, bas=distal)
In [Kapandji A, Biomechanics of the carpus and th wirst, Ann Chir Main 1982;6(2):147-69]

Ill. 1. 2. La théorie des colonnes

Décrite par Navarro en 1921[85], elle définit trois colonnes fonctionnelles

verticales qui apportent chacune une forme de stabilité[14]:

e Colonne externe de stabilité: elle comprend le scaphoide, le trapeze et le
trapézoide, et permet de transmettre les forces de compression axiale du
poignet

e Colonne centrale de flexion/extension: élément central du carpe, elle
comprend le capitatum, ’'hamatum et le lunatum, et permet les

mouvements de flexion/extension
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e Colonne interne de rotation: elle comprend uniquement le triquetrum, et

intervient dans les mouvements de rotation et de pronosupination.

Cette théorie a ensuite été modifiée a de nombreuses reprises, notamment par
Taleisnik [1], Taleisnik estimait que la deuxiéme rangée du carpe avec le lunatum
agissait comme une seule entité formant la colonne centrale en forme de T, la colonne
latérale formée uniquement du scaphoide et la colonne médiale du triquétrum tout en
leur accordant les mémes réles que ceux décrit par Navarro [59] (figure 13). Dans cette
théorie, on estime que la flexion et I'extension ont lieu dans cette colonne centrale et
l'inclinaison ulnaire et radiale grace a la rotation du scaphoide et du triquétrum par

rapport a la colonne centrale [88].

Figure 13. La théorie des colonnes:
- lllustration de gauche: la théorie des colonnes modifiée par Taleisnik
- lllustration de droite: la théorie des colonnes selon Navarro
Présentation francophone (haut de 'image=proximal, bas=distal)

In [Lichtman D M, Schneider J R, Swafford AR & Mack G R (1961). Ulnar midcarpal instabilty -
clinical and laboratory analysis. The Journal of Hand Surgery 6(5), 515-523]
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lll. 1. 3. La théorie « oval ring »

En 1988, Lichtman développe une autre théorie dite « oval ring » [58,89], |l
envisage le carpe tel 4 segments interdépendants: la rangée distale du carpe, le
scaphoide, le lunatum et le triquetrum (figure 14). Les ligaments et la capsule articulaire
permettent de relier chaque segment aux deux segments adjacents. En particulier le
ligament scapho-trapézial (connection radiale) et le ligament triquétro-hamatal
(connexion ulnaire), forment deux liens physiologiques. Ainsi la continuité des ligaments
assure une mobilisation carpienne synchrone et synergique: chaque segment
entrainant un autre grace a leurs attaches se mobilisant autour d’'un axe situé dans la
téte du capitatum. Dans cette théorie, le carpe est visualisé comme un anneau
fonctionnel avec la rangée proximale répondant aux contacts articulaires et aux

ligaments qui la relie a la rangée distale.

Figure 14. La théorie “oval ring” selon Lichtman,
Présentation francophone (haut de 'image=proximal, bas=distal)
In [Wolfe SW, Hotchkiss NR, Pederson WC, Kozin SH, Green’s Operative Hand surgery, sixth edition,
2011]
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lll. 2. EVOLUTION DU CONCEPT DE BIOMECANIQUE DU CARPE

Actuellement, ces théories ont été plus ou moins abandonnées car le carpe
posséde une cinématique complexe, tridimensionnelle [46,60,64,75,90-93] a partir de
mouvements simples qui se combinent. La cinématique du carpe ne peut étre réduite a
un modéle précis. Cette cinématique n’est pas encore a ce jour complétement connue
et fait encore I'objet de discussions [86,94—-97]. En réalité, le carpe est un ensemble
dynamique dans lequel les glissements des os les uns par rapport aux autres modifient
la forme et les dimensions du carpe selon les contraintes qui lui sont imposées. Le
concept de carpe a géométrie variable a ainsi été introduit dans les années 1980
[97-100]. Le carpe posséde une géométrie variable pour s’adapter aux contraintes qui
lui sont imposées et maintenir la congruence articulaire inter et intra-rangée et la
cohésion spatiale du massif carpien. C’est grace a I'association des mouvements de
chaque os entre eux qu’on obtient le mouvement global du poignet, ces mouvements
sont dépendants de I'anatomie de chaque articulation du carpe et des ligaments
associés.

La division fonctionnelle du carpe en deux rangées proximale et distale est
cependant couramment utilisée dans les descriptions de biomécanique car permettant

une vision plus simple sans pour autant constituer le modéle de référence [91].

ll. 3. BIOMECANIQUE APPLIQUEE

Le poignet présente trois degrés de liberté au travers des trois articulations

principales qui le forment:
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e [articulation radio carpienne et I'articulation médio carpienne qui permettent les
mouvements de flexion/extension dans le plan frontal et d’inclinaison radiale et
ulnaire dans le plan sagittal.

e L’articulation radio-ulnaire distale qui permet les mouvements de

pronosupination.

Le centre de rotation du poignet est situé au centre de la téte du capitatum
[86,101].
Les amplitudes sont en moyenne les suivantes:
- Dans le plan frontal, I'inclinaison radiale est de 25° et I'inclinaison ulnaire de 45°
- Dans le plan sagittal la flexion est de 85° et I'extension de 85° également.
- Dans le plan axial, la pronosupination a lieu en majorité dans I'articulation radio

ulnaire distale, la pronation est de 85° et la supination de 90°

La rangée proximale du carpe n’est le siege d’aucune insertion tendineuse [102]
ce qui en fait une rangée indépendante de tout contrdle musculaire. Il s’agit d’une
rangée intercalée (intercaled segment des anglophones) entre la gléne antébrachiale
formée par le radius et l'ulna et la rangée distale du carpe via l'articulation médio
carpienne. La mobilité de la rangée proximale ne dépend ainsi que des forces
appliquées au travers des articulations sus et sous-jacentes. Sa stabilité est assurée
notamment par un systéme ligamentaire complexe que nous venons de développer
[103—-106], et sans eux cette rangée est instable. Les os de la rangée proximale du
carpe sont reliés entre eux par de forts ligaments interosseux que sont le LSL et le

ligament luno-triquétral. Lors des mouvements de flexion/extension ou d’inclinaison
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radiale ou ulnaire, les os de la rangée proximale du carpe se mobilisent dans la méme
direction mais dans des amplitudes différentes, cette différence d’amplitude est estimée
a 30% entre la lunatum et le scaphoide. Ainsi il est admis que le lunatum est l'os le
moins mobile de la rangée proximale alors que le scaphoide est le plus mobile

[14,75,91,96,107—109].

La rangée distale du carpe présente quant a elle peu de mobilité, les os qui la
constituent sont liés entre eux par de solides ligaments interosseux qui permettent un
degré de mobilité négligeable entre les os de la rangée distale. Elle se mobilise
globalement avec les deuxiéme et troisieme métacarpiens auxquels elle est reliée par

de puissants ligaments interosseux [90].

lll. 3. 1. Position d’équilibre des os de la premiére rangée

En dehors de toute stabilisation ligamentaire, le scaphoide présente une
tendance naturelle a la flexion palmaire de par son grand axe dirigé vers le bas et
'avant entre le socle trapézien et la gléne radiale. Le triquetrum quant a lui présente
une tendance naturelle a I'extension. Ainsi le lunatum positionné en équilibre entre la
téte du capitatum et la gléne radiale, est soumis a des contraintes opposées: un
mouvement d’extension transmis par le ligament luno-triquétral et un mouvement de
flexion transmis par le LSL. Sur un poignet sain, si les ligaments luno-triquetral et SL
sont compétents, ces deux contraintes opposées vont se neutraliser, permettant au
lunatum d’étre maintenu en équilibre entre le scaphoide et le triquétrum dans une

position de verrouillage [69,73,86,110-113].
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Ill. 3. 2. Biomécanique du carpe en compression axiale

Lorsque le poignet est soumis a une contrainte axiale (force appliquée dans 'axe
du 3éme métacarpien sur un poignet en position neutre), on constate une pronation et
une migration proximale de la rangée distale du carpe [69,93]. En raison de ce
déplacement proximal, la rangée distale du carpe va exercer une force de compression
sur la rangée proximale a travers I'articulation médio carpienne. On constate alors une
flexion palmaire du scaphoide sous linfluence du trapéze et du trapézoide; il
s’horizontalise pour diminuer I'espace qu’il occupe dans la plan frontal. Le scaphoide va
également pivoter autour du ligament radio-scapho-capital en pronation. En raison du
déplacement dorsal de I'hamatum, le triquetrum va glisser sur la pente hamatale
hélicoidale pour prendre une position basse, distale et palmaire en extension [101].
Cependant le mouvement de flexion du scaphoide transmis au lunatum va prédominer
sur le mouvement d’extension du triquetrum et 'ensemble de la rangée proximale va se

mobiliser en flexion [93].

Ill. 3. 3. Mouvements de flexion et extension dans la plan sagittal

Les articulations radio carpienne et médio carpienne participent de maniére
synchrone aux mouvements de flexion/extension, se mobilisant en flexion lors de la
flexion du poignet et en extension lors de I'extension de poignet. En flexion de poignet,
la mobilité est prédominante dans [larticulation radio carpienne (au niveau de
l'articulation radio-lunaire essentiellement) qui présente une mobilité en flexion de 50°

et la médio carpienne de 35° (Figures 15 et 16). Concernant I'extension, on assiste a
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l'inverse: la radio carpienne présente une extension de 35° et la médio carpienne une

extension de 50° [58,109,114-116].

Figure 15. Arcs de mobilité des articulations radio carpienne et médio carpienne dans le plan sagittal
A: mobilités en flexion de poignet B: position neutre C: mobilité en extension de poignet
représentation francophone (haut de I'image=proximal, bas=distal)

In [A. |. Kapandji et R. Tubiana, Anatomie fonctionnelle 1: membres supérieurs. Physiologie de I'appareil
moteur, 6 eme édition, Paris, Maloine, 2005]

d

ks

Figure 16. Arcs de mobilité du poignet dans le plan frontal:
A: arc de flexion, B: arc d’extension, C: les deux axes se rencontrent au niveau de l'interligne
scapho-lunaire, ce qui en fait une zone de fragilité.
Présentation francophone (haut de I'image=proximal, bas=distal)
In [E. J. Camus, F. Millot, J. Lariviere, S. Raoult, kinematics of the wrist using 2D and 3D analysis:
biomechanical and clinical deduction, Surgical and Radiologic Anatomy, p. 399-410, 2004]
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Ill. 3. 4. Mouvements d’inclinaison radiale et d’inclinaison ulnaire

dans le plan frontal

Lors des mouvements d'inclinaison ulnaire et radiale, le carpe dans son
ensemble se mobilise autour d’'un axe passant par le centre de la téte du capitatum
(figure 17). En 1978, Youm et al. [117] ont montré que la hauteur carpienne (distance
entre la base du troisieme métacarpien et I'articulation radio carpienne passant par la
téte du capitatum) doit demeurer inchangée a tout moment par rapport a la position
neutre. Ainsi les mouvements dans les rangées vont permettre au carpe de s’adapter
aux changements de position du poignet pour conserver cette hauteur [75,118].

Lors de l'inclinaison radiale, le trapéze et le trapézoide exercent une force dirigée
en palmaire sur le péle distal du scaphoide, ce qui va entrainer sa flexion. Combiné a
la translation palmaire du capitatum sur le lunatum, on assiste a une flexion de la
premiére rangée du carpe. La rangée proximale du carpe se place en flexion et en
translation radiale [101,110]. On assiste ainsi a une diminution de la hauteur du versant
radial du carpe et une augmentation du versant ulnaire alors que la hauteur du carpe,
telle que décrite par Youm, ne se modifie pas.

En inclinaison ulnaire, on assiste a l'inverse a une diminution de hauteur du
versant ulnaire du carpe et un allongement de la distance entre le trapeze et la styloide
radiale au niveau du bord radial. Ainsi 'hamatum va projeter une force dirigée
dorsalement sur le triquétrum qui en contact avec la surface articulaire hélicoidale de
'hamatum se place en position basse en extension via un mécanisme de «vissagey,

afin d’occuper le minimum d’espace. Pour combler 'espace sur le versant radial, le
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scaphoide se place en extension via les ligaments radio-scapho-capital et
scapho-trapézien. Enfin la téte du capitatum se translate en arriére, accentuant
I'extension du lunatum. On assiste donc a une extension de la rangée proximale du

carpe.

Figure 17. Représentation de la cinématique du carpe:
- lllustration de gauche: en inclinaison radiale
- lllustration de droite: en inclinaison ulnaire
Présentation anglophone (haut de 'image=distal, bas=proximal)
In [Kitay A., Wolfe SW, Scapholunate instability: current concept in diagnosis and management, J
Hand Surg Am, 2012 Oct;37(10)2175-96]

I1l. 4. CONCLUSION

Ainsi en tant qu’unité, la rangée proximale du carpe est une rangée mobile,
extrémement déformable et obéissante. Les mouvements élémentaires des os qui la
composent permettent a tout moment d’adapter leur position en réponse au mouvement
des os adjacents et des contraintes imposées par les articulations adjacentes et les
ligaments. L'objectif est de combler I'espace utile décrit par kapandji [101] et

d’améliorer la congruence des interlignes radio et médio carpien [58] en optimisant la
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surface de contact [49,116]. La stabilité de cette rangée est un équilibre délicat qui
dépend en grande majorité des ligaments interosseux et des ligaments stabilisateurs
secondaires du poignet. Cet équilibre peut étre mis en danger par une rupture
ligamentaire ou une modification anatomique osseuse.

En somme, les mouvements entre les rangées sont des mouvements efficaces
permettant la mobilisation de la main, et les mouvements intra rangées sont des
mouvements d’adaptation permettant aux rangées de se déformer pour adapter leur
forme a la cinétique du poignet et améliorer la congruence des interlignes radio carpien

et médio carpien.
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IV.L INSTABILITE SCAPHO-LUNAIRE

IV. 1. L’INSTABILITE DU CARPE, GENERALITES

La notion d’instabilité du carpe a été introduite pour la premiére fois en 1943 par
Gilford puis reprise par Linscheid et Dobyns en 1972. Elle correspond a une perte des
rapports anatomiques classiques entre les os du carpe avec pour conséquence une

modification de la biomécanique du carpe [3].

Les instabilitéts du carpe ont été classées par la Mayo Clinic en différents

tableaux [119-121]:

Linstabilité dissociative

Linstabilité non dissociative

L'instabilité complexe

L'instabilité adaptative

Elles peuvent étre liées a une fracture, une lésion ligamentaire voire les deux combinés

excepté pour I'instabilité adaptative.

IV. 1. 1. L’instabilité dissociative

L'instabilité dissociative correspond a une instabilité entre deux os d’'une méme
rangée du carpe par lésion osseuse ou ligamentaire. Soit dans la premiére rangée, en

cas de pseudarthrose du scaphoide, de lésions du ligament scapho-lunaire ou
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luno-triquétral; soit dans la rangée distale du carpe bien que ce type d’instabilité soit

rare.

IV. 1. 2. L’instabilité non dissociative

L'instabilité non dissociative est présente lorsque l'instabilité se situe entre deux
rangées du carpe ou au niveau de larticulation radio carpienne, on parle d’instabilité

meédio carpienne ou radio carpienne.

IV. 1. 3. L’instabilité complexe

L'instabilité complexe correspond a la combinaison d’un tableau d’instabilité
dissociative et d’un tableau d’instabilité non dissociative. L'exemple type est la luxation
péri lunaire du carpe qui associe des Iésions ligamentaires et une perte de 'anatomie
normale au sein de la rangée proximale et au niveau des articulations radio carpienne

et médio carpienne.

IV. 1. 4. L’instabilité adaptative

L'instabilité adaptative est liée a des anomalies anatomiques extra carpiennes en
particulier au niveau du radius. Par exemple, elle peut étre présente dans des contextes

de cal vicieux du radius, ou de déformation liée a une maladie de Madelung [122].

L'instabilitt du carpe la plus fréquente est [linstabilité dissociative

scapho-lunaire.

64


https://paperpile.com/c/NYj9ou/6XLM

IV. 2. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’INSTABILITE SCAPHO-LUNAIRE

L'ISL est liée a une lésion du LSL associée a des lésions des stabilisateurs
secondaires du couple scapho-lunaire. Le schéma qui méene aux modifications

anatomiques de I'ISL sont connus et décrits ci dessous (figure 18).

Pour rappel, le triquétrum et le scaphoide ont des tendances naturelles
opposeées: le scaphoide en flexion et le triquétrum en extension avec le lunatum qui se
retrouve soumis a ces contraintes opposées. Il s’agit d’'un équilibre dynamique délicat
qui peut étre mis en danger par une rupture ligamentaire ou une modification

anatomique osseuse.

Apreés rupture du LSL, le lunatum, libéré des contraintes imposées par le LSL, ne
suit plus le scaphoide et bascule en extension entrainé par le triquetrum via le ligament
triquétro-lunaire encore compétent. Le scaphoide quant a lui va suivre sa tendance
naturelle et se positionner en flexion. L’extension excessive du lunatum par rapport au
scaphoide a été décrit sous le terme d’instabilité dorsale du segment intercalaire ou
DISI par Lindscheid en 1972 [3]. D’autre part, en particulier lors de compression axiale
du carpe, la téte du capitatum va présenter une translation proximale vers I'espace
scapho-lunaire entrainant un élargissement de ce dernier, appelé diastasis
scapho-lunaire [101] et entrainant une perte de hauteur du carpe. Sans attache au
lunatum, le scaphoide va pivoter autour du ligament radio-capital et présenter une
subluxation dorsale en débordant de la marge radiale postérieure [112,123] (figure 19).

Le scaphoide se mobilise alors avec la rangée distale du carpe grace aux ligaments qui
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I'y relient alors que le lunatum et le triquétrum se mobilisent conjointement comme une

rangée [14,118].

Figure 18. Modifications de la biomécanique du carpe lors de l'instabilité scapho-lunaire:
- flexion du scaphoide,
- extension du triquétrum suivi par le lunatum,
- aggravation du diastasis scapholunaire par la téte du capitatum.
Présentation francophone (haut de I'image=proximal, bas=distal)
In [Wolfe SW, Scapholunate instability, Journal of the American Society for Surgery of the Hand, 2001
Feb 1;1(1);45-60]

Figure 19. lllustration de la flexion et rotation du scaphoide dans le contexte de lésion scapho-lunaire
In [Walsh JJ, Berger RA, Cooney WP, Current Status of scapholunate interosseous ligament injuries. J
Am Acad Orthop Surg, 2002 Jan;10(1);32-42]
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Ces modifications anatomiques n’apparaissent pas immédiatement. En effet,
aprés rupture du LSL, les ligaments stabilisateurs secondaires permettent initialement
de maintenir 'anatomie normale du carpe, et c’est avec le temps que ces derniers
s’affaiblissent. Ainsi des lésions supplémentaires sur les ligaments stabilisateurs
secondaires sont nécessaires a I'apparition de ces anomalies de position du scaphoide

et du lunatum [6,13,43,80-82,124—-126].

IV. 3. EVOLUTION NATURELLE

La cinétique du carpe étant totalement modifiée par les lésions scapho-lunaires,
les rapports entre les différents os du carpe se modifient et provoquent a terme des
|ésions dégénératives secondaires. Une classification de ces Iésions a été définie par
Watson en 1984 sous le terme de SLAC Wrist (scapholunate advanced collapse) [7]

défini en 4 stades (figure 20):

e stade 1: arthrose stylo-scaphoidienne isolée
e Stade 2: extension a l'interligne radio-scaphoidien
e Stade 3: extension a l'interligne médio carpien avec arthrose luno-capitale

e Stade 4: arthrose pancarpienne
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Stage | Stage |l Stage Il

Figure 20. Les SLAC lésions:
- Stade 1: arthrose stylo scaphoidienne
- Stade 2: extension a I'ensemble de l'interligne radio scaphoidien
- Stade 3: extension a l'interligne médio carpien avec arthrose luno capitale
Présentation anglophone (haut de I'image=distal, bas=proximal)
In [White NJ, RollickNC, Injuries of the Scapholunate Interosseous Ligament: An update. J Am
Acad Orthop Surg, 2015 Nov;23(11):691-703]

Il s’agit de la cause la plus fréquente d’arthrose du poignet (55% des tableaux
d’arthroses au poignet). L'ISL traumatique est la principale cause de SLAC wrist mais
des tableaux de SLAC wrist sont aussi retrouvés dans le cadre de pseudo goutte [127].

L’évolution arthrogéne de I'ISL s'explique par les changements anatomiques du
carpe. L’articulation radio-scaphoidienne présente une anatomie ellipsoide. Lors d’'une
ISL, la subluxation rotatoire du scaphoide va entrainer une modification de la
disposition des deux ellipses que sont la facette radiale du scaphoide et la fossette
scaphoidienne du radius. On assiste a un excés de charge sur le versant dorsal et
palmaire de l'articulation radio-scaphoidienne. A I'image de deux cuilléres paralléles
positionnées l'une sur l'autre (figure 21), la mobilisation se fait sur les surfaces
ellipsoides, cependant si on modifie 'axe d’'une des cuilleres et que celle ci devient

perpendiculaire a l'autre, la mobilisation des deux cuilleres entre elles ne sera plus
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harmonieuse et entrainera des zones de frottements [31,128,129]. Au contraire, grace a
son anatomie, l'articulation radio-lunaire qui est une articulation sphérique, est
globalement préservée dans les SLAC wrist. Dans les suites, I'extension de I'arthrose a
I'interligne médio carpien au niveau luno-capital est liee au mouvement d’extension du
lunatum associé au déplacement proximal du capitatum dans I'espace scapho-lunaire,

qui engendrent des contraintes importantes sur I'articulation luno-capitale [17,125].

Figure 21. lllustration schématique de la physiopathologie des SLAC lésions a l'aide de deux cuilléres:
lorsque I'axe d’une des cuilleres est modifié par rapport a I'autre, on observe une zone de contact
anormales entre les berges des cuilleres. Applicable a l'interligne radio-scaphoidien: la subluxation
postérieure du scaphoide entraine un contact anormal entre les marges antérieure et postérieur du radius
et du scaphoide.
In [Burgess RC, The effect of rotatory subluxation of the scaphoid on radio-scaphoid contact, J Hand Surg
Am, 1987 Sep;12(5 Pt 1):771]

Bien que le schéma de progression de ces Iésions soit bien connu, les délais
d’apparition de l'arthrose ne peuvent pas étre prédits [19]. De plus aucune certitude
n’existe sur le fait que toute instabilité scapho-lunaire méne a des SLAC Iésions

[127,130].
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IV. 4. DIAGNOSTIC

IV. 4. 1. Diagnostic clinique

La lésion du LSL survient dans la majorité des cas aprés une chute ou une
charge sur le poignet en hyperextension et inclinaison radiale comme I'a décrit Mayfield
en 1984 [131]. En effet dans cette position, le capitatum est dirigé entre le scaphoide et
le lunatum; le scaphoide est forcé a se diriger radialement et dorsalement encore
attaché a la rangée distale du carpe et le lunatum est dirigé en ulnaire et palmaire
[14,111]. Elle peut étre associée a une fracture du radius distal (plus volontiers de type
intra-articulaire, particulierement de la styloide radiale en regard de [I'espace
scapho-lunaire [132,133] jusqu'a 30% des cas [134]), ou découler d’'une luxation

périlunaire du carpe.

Il est admis que la rupture du LSL débute sur son versant palmaire et progresse
dans la partie membraneuse jusqu’a la portion dorsale [14]. Il est important de noter
que ce schéma de progression peut se faire d’'un coup lors d’'un traumatisme a haute

énergie, ou progressivement a partir d’'un traumatisme initial.

IV. 4. 1. 1. Signes fonctionnels

Les patients, des hommes dans leur grande majorité, se présentent
habituellement a distance d’un traumatisme connu ou sans pouvoir dater avec précision

le traumatisme initial [3,135]. Les plaintes les plus fréquentes sont :

e une douleur dorsale du poignet en appui ou a I'effort ;
e un cedéme dorsal ;

e une diminution de la mobilité et de la force ;
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e une sensation de ressaut ou de lachage du poignet

IV. 4. 1. 2. Examen clinique

L'examen clinique est bilatéral et comparatif. Les signes cliniques orientant vers

une instabilité scapho-lunaire sont les suivants:

une douleur a la palpation de la portion dorsale du ligament scapho-lunaire. Afin
de repérer la zone correspondant au ligament scapho-lunaire il faut se placer 1
cm au-dessus du tubercule de Lister sur la face dorsale du poignet positionné en
flexion [125].

Un test de Watson positif (figure 22): Watson décrit en 1988 [136,137] une
manceuvre connue sous le nom de « Scaphoid shift test » ou test de Watson
pouvant permettre de détecter cliniquement une instabilité scapho-lunaire. Pour
réaliser la manoeuvre, il faut installer le patient coude sur table, puis tout en
réalisant une pression sur le tubercule du scaphoide avec son pouce que l'on
repére a la palpation au niveau de la base de I'éminence thénar; 'examinateur
fait passer le poignet d’'une position en inclinaison ulnaire a une position en
inclinaison radiale. Normalement au cours de cette manceuvre, le scaphoide se
fléchit et se place en pronation tout en restant dans la fossette scaphoidienne.
Dans un contexte de lésion scapho-lunaire, lors du passage de la position
d’inclinaison ulnaire a l'inclinaison radiale, le scaphoide bloqué par le pouce de
'examinateur ne peut pas fléchir et se subluxe alors en arriere de la marge
radiale postérieure. Le relachement du pouce permet au scaphoide de repasser

cette berge pour se réduire avec un claguement audible. Le patient peut alors se
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plaindre d’'une douleur en regard de l'interligne scapho-lunaire, un ressaut peut
également étre obtenu correspondant au scaphoide subluxé dorsalement qui se
réduit au niveau de la fossette radiale. Toutefois le test de Watson n’est pas
spécifique, on estime que ce test est positif chez 30% de la population en

dehors de toute lésion ligamentaire [10,120,138,139].

Figure 22. Test de Watson: Lors du passage de la position d’inclinaison ulnaire a l'inclinaison radiale avec
une pression palmaire sur la base de scaphoide, le scaphoide va se subluxer en arriere de la marge
postérieure du radius en cas de lésion scapho-lunaire.

In [Lésions et instabilités scapho-lunaires, les comprendre et les traiter, M. Papaoizos, Rev Med Suisse
2015, 11:1251-6]

- un ballottement scapho-lunaire antéropostérieur. Pour rechercher ce signe
cliniue, le patient doit placer sa main en pronation vers I'examinateur,
I'examinateur stabilise d’'une main le lunatum entre son pouce et son index, et de
lautre le scaphoide de la méme maniére, il imprime alors un mouvement

alternatif entre les deux mains dans le sens antéropostérieur. Cette manoeuvre
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peut mettre en évidence une mobilité anormale du scaphoide de palmaire en

dorsal associée a des douleurs en cas de lésion scapho-lunaire [110].

Il est également important comme devant tout poignet douloureux d’évaluer les

mobilités du patient dans tous les plans, ainsi que la force a I'aide d’'un dynamomeétre

hydraulique de type Jamar.

IV. 4. 2. Examens complémentaires

Le diagnostic d'ISL ne peut étre qu'évoqué devant I'examen clinique, aucun test
ou signe clinique n’est spécifique de I'ISL. Des examens complémentaires sont

nécessaires pour confirmer la lésion.

IV. 4. 2. 1. Radiographies simples

La radiographie est I'examen d’'imagerie de base pour le bilan d’'un poignet

douloureux avec des clichés de poignet de face et de profil.

Sur une radiographie de face il convient tout d’abord de vérifier:
- L’harmonie globale du carpe en tracant les 3 arcs de Gilula [140]. Sur un poignet
sain, ces trois arcs dessinent des courbes harmonieuses; leur rupture signe

l'instabilité du carpe (figure 23).
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Figure 23. Les arcs de Gilula:
- Premier arc: unit les faces proximales des 0s de la rangée proximale
- Deuxieme arc: unit la face distale des os de la rangée proximale
- Troisieme arc: unit les faces proximales du capitatum et de I'hamatum
Radiographie de gauche: poignet normal
Radiographie de droite: patient présentant une instabilité scapho-lunaire
Présentation francophone (haut de I'image=proximal, bas=distal)

'index de hauteur du carpe selon Youm (figure 24). La valeur de cet indice
correspond a la hauteur du carpe mesuré du radius a la base du troisieme
métacarpien sur la hauteur du troisieme métacarpien. Il doit étre environ égal a
0,5 ou 0,54. Cette valeur est supposée constante, ainsi lorsque celle-ci est
inférieure a 0,5, elle met en évidence un raccourcissement de la hauteur du
carpe [141].

Les interlignes carpiens doivent étre de largeur superposable et ne pas dépasser

2mm [10,116].
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- Figure 24. Calcul de I'index de hauteur carpienne: L1/L2;
L 1=longueur du troisieme métacarpien, L2=longueur entre le radius et la base du troisieme
métacarpien.
- Il doit étre compris entre 0,51 et 0,57.
Présentation anglophone (haut de I'image=distal, bas=proximal)
In [Youm Y, McMurtry RY, Flatt AE, Gillespie TE, Kinematics of the wrist: |. An experimental study
of radioulnar deviation and flexion-extension, Journal of Bone and Joint Surgery, 1978]

Les signes permettant d’évoquer le diagnostic d'ISL sur des radiographies de

poignet de face [2,142,143] sont (figure 25):

e Le diastasis scapho-lunaire: la mesure de I'espace entre le scaphoide et le
lunatum est considérée comme suspecte d’une Iésion scapho-lunaire au dela de
2-3 mm ou plus.

e Le signe de I'anneau: le scaphoide ayant basculé en flexion et donc
horizontalisé, semble raccourci; on observe une projection du tubercule distal du
scaphoide sur son isthme qui donne une image d’anneau.

e |a bascule dorsale du lunatum qui se positionne en extension; au niveau de la

radiographie on peut observer sa corne antérieure large et carrée visible
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Figure 25. Signes radiologiques de l'instabilité scapholunaire sur une radiographie de face:
- Ovale noir: flexion du scaphoide, signe de I'anneau
- Trait rouge: extension du lunatum avec sa corne antérieure visible
- Etoile bleue: diastasis scapho-lunaire
Présentation francophone (haut de 'image=proximal, bas=distal)

Sur la radiographie de profil, il faut rechercher une perte de I'alignement entre le
radius, le capitatum et le troisieme métacarpien en faveur d’un défaut d’alignement des

os du carpe.

On peut observer les signes suivants [110] en faveur d’une instabilité

scapho-lunaire sur les clichés de profil (figure 26):
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e Le DISI (dorsal intercalated segment instability) qui correspond a la bascule

dorsale en extension du lunatum. Il peut étre mis en évidence en évaluant les

angles scapho-lunaires et radio-lunaires:

o

L’angle radio-lunaire: Il s’agit de I'angle formé par l'intersection des axes
longitudinaux du radius et du lunatum, il varie entre -15 et +15°. Le DISI
correspond a un angle radio-lunaire supérieur a 15°.

L'angle scapho-lunaire: formé par l'intersection de la tangente aux deux
convexités polaires proximale et distale du scaphoide et de I'axe
longitudinal du lunatum (représenté par la perpendiculaire a la tangente
passant par les cornes antérieure et postérieure du lunatum). Cet angle a
une valeur comprise entre 30 et 60°. Au dela de 70°, il confirme un DISI
qui correspond une bascule dorsale du lunatum. Lorsque cet angle est
inférieur a 30° on parle de VISI (volar intercalated segment instability) qui
correspond a une bascule palmaire du lunatum que I'on retrouve dans

l'instabilité luno-triquetrale [10,111,123,143].

e La subluxation dorsale du scaphoide: mise en évidence par un débord du

scaphoide par rapport a la marge dorsale du radius [144,145]. On peut le mettre

en évidence en tragant la tangente a I'axe longitudinal dorsal de la diaphyse

radiale.

e Le calcul de I'angle radio-scaphoidien permet de mettre en évidence une

anomalie d’alignement du scaphoide. Il correspond a I'angle entre I'axe

longitudinal du radius et I'axe longitudinal du scaphoide, normalement compris
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entre 30 et 60°. Lorsque qu’il est supérieur a 60° il est en faveur d’une

horizontalisation du scaphoide.

Figure 26. Signes radiologiques de l'instabilité scapho-lunaire sur une radiographie de poignet de profil:
- 1:Angle scapho-lunaire >70° (scaphoide en blanc et lunatum en noir)
- 2:angle radio-lunaire >15°
- 3:angle radio-scaphoidien >70°
- Perte de I'alignement radius-capitatum-M3 (ligne rouge en pointillés)
- Débord dorsal du scaphoide en faveur de la subluxation dorsale du scaphoide (ligne blanche)
Présentation francophone (haut de 'image=proximal, bas=distal)
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Diastasis scapho-lunaire Subluxation dorsale et DISI
horizontalisation du

scaphoide
Espace scapho-lunaire Angle radio-scaphoidien >60° | Angle scapho-lunaire >70°
>3mm Débord dorsal du scaphoide | Angle radio-lunaire>15°

Tableau 1. Définitions radiographiques des anomalies d’alignement du carpe de l'instabilité
scapho-lunaire

Il faut cependant noter qu’il existe des pseudo-dissociations scapho-lunaires
congénitales avec présence de diastasis et de signes de DISI sur les radiographies. I
est donc primordial de réaliser des clichés bilatéraux afin de vérifier 'absence de
déformations bilatérales [146]. D’aprés Athlani et al. [135], le seul critére radiographique
pathognomonique d'une ISL est la subluxation dorsale du scaphoide. De récents
travaux d’'imageries soutiennent cette théorie notamment les travaux de Vitello et Feipel
[147]. Afin de différencier un DISI congénital d’'un DISI lié a une ISL, il est important de
préciser que dans un contexte d’ISL, le DISI est associé a une horizontalisation et un
débord dorsal du scaphoide ce qui n’est pas le cas dans le DISI congénital. Un critére
radiologique a récemment été décrit pour le juger, décrit sous le nom d'angle
radio-scaphoidien postérieur que I'on peut calculer a partir d’'une coupe sagittale du
poignet sur scanner. |l s’agit de I'angle formé par le croisement de la ligne passant par
les points les plus antérieurs et postérieurs de la surface articulaire radiale et la ligne
passant par le point le plus postérieur du scaphoide vers le point postérieur de la

surface articulaire radiale [145,148] (figure 27).
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Scaphoid I

Radius

Figure 27.Définition de I'angle radio scaphoidien postérieur, in [Athlani, Radiological evaluation of
scapholunate intercarpal ligamentoplasty for chronic scapholunate dissociation in cadavers 2017]

IV. 4. 2. 2. Radiographies dynamiques

En cas de suspicion clinique sans signes radiologiques sur les radiographies de
face et de profil du poignet, il est possible de réaliser des clichés dynamiques sur
lesquels les signes radiologiques peuvent se dévoiler. Il s’agit des clichés suivants

(figure 28):

e poing serré ou « clenched Pencil view »: permet de mettre en évidence un
diastasis scapho-lunaire

e Inclinaison ulnaire et radiale de face avec une accentuation du diastasis et de
I’horizontalisation du scaphoide en inclinaison ulnaire

e Flexion compléete de poignet de profil: peut mettre en évidence la subluxation
dorsale du scaphoide (le pble proximal apparait en arriére de la marge

postérieure du radius)

80



Figure 28. Radiographie bilatérale de poignet en position poing fermé: diastasis scapho-lunaire sur le
poignet droit suspect d’une lésion scapho-lunaire, absent sur le poignet gauche
Présentation francophone (haut de I'image=proximal, bas=distal)

In Skeletal Radiology 2017, understanding carpal instability: a radiographic perspective, Kani

A un stade précoce, 'ensemble des radiographies statiques et dynamiques peut
étre normal.

En cas de forte suspicion clinique, des examens complémentaires plus poussés
doivent étre réalisés notamment I'arthroscanner, I'imagerie par résonance magnétique

(IRM) ou I'arthroscopie diagnostique.

IV. 4. 2. 3. Arthroscanner

L'arthroscanner consiste en la réalisation d’acquisition scanner apreés injection de

produit de contraste dans 3 compartiments:

e Larticulation médio carpienne
e Larticulation radio carpienne

e |’articulation radio-ulnaire distale
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Il permet de mettre en évidence des Iésions ligamentaires (fuite de produit de
contraste d’'un compartiment a un autre) ou la présence d’arthrose (disparition du
cartilage représenté par I'absence d’opacité entre I'os et I'espace intra articulaire)
(figure 29). Il est admis que I'opacification médio carpienne est la plus utile pour mettre
en évidence une lésion du LSL et la radio carpienne pour les Iésions cartilagineuses.
Cet examen présente une sensibilité estimée en moyenne a 85% et une spécificité a
79% selon les études, ce qui en fait un bon examen diagnostique [10,149,150].

Cependant il s’agit d'un examen douloureux de par l'injection de produit de
contraste qui peut étre mal tolérée par le patient. Il peut également étre a l'origine de
faux négatifs lorsque du tissu cicatriciel a remplacé la portion dorsale du ligament

scapho-lunaire [63].

Figure 29. Coupe coronale d’arthroscanner mettant en évidence une fuite de produit de contraste entre le
compartiment radio carpien et le compartiment médio carpien au niveau l'interligne scapho-lunaire (fleche
rouge) signant la rupture du ligament scapho-lunaire
Présentation francophone (haut de I'image=proximal, bas=distal)
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IV. 4. 2. 4. Imagerie par résonance magnétigue (IRM)

L'IRM est un examen d’imagerie en plein essor dans le diagnostic de Iésion
ligamentaire (figure 30). Le principal avantage de cette technique est I'absence

d’irradiation pour le patient.

Figure 30. Coupes d’athrolRM:
E: Coupe coronale, séquence T1 fat sat, Iésion de la portion palmaire du ligament scapho-lunaire (fleche
noire)
F: Coupe transversale, séquence T1, lésion de la portion dorsale du ligament scapho-lunaire (fleche
blanche) et de la portion palmaire (fleche noire)
Présentation francophone (haut de 'image=proximal, bas=distal)

In [Moser, wrist ligament tears: Evaluation of MRI and Combined MDCT and MR Arthrography, 2007]
Cependant linterprétation de ces IRM est difficile pour plusieurs raisons:
linterprétation des changements de signal est difficile pour ces ligaments dont la
structure n'est pas la méme dans toutes les portions et leur trajet oblique oblige a
réaliser des coupes ultra fines. Ces difficultés font de I'IRM un examen opérateur

dépendant [6,40]. Ainsi une IRM normale ne permet pas d’exclure une lésion du LSL

[151-153].
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Des études récentes ont pu montrer que I'lRM 1.5T présente une sensibilité de
59% selon les études et une spécificité de 32% alors que 'IRM 3T une sensibilité de
70% dans les diagnostics de lésions scapho-lunaires et une spécificité de 100%, ce
dernier permet une amélioration des résultats dans le diagnostic des lésions
scapho-lunaires [111,154,155].

L'arthroscanner se place donc comme un examen plus performant dans le
diagnostic des lésions scapho-lunaires [152]. Cependant ces examens sont incapables
de faire la corrélation entre la présence d’'une lésion du LSL et le degré d’instabilité

gu’elle entraine [156].

IV. 4. 2. 5. Arthroscopie

Considérée comme le “gold standard” du diagnostic de I'|SL dans la littérature
[157,158], I'arthroscopie permet d’inspecter directement le ligament (figure 31). I
convient d’examiner les interlignes médio carpien et radio carpien. Elle permet
également de vérifier 'absence d’arthrose ou de détecter les Iésions chondrales a un
stade plus précoce. Elle peut également avoir un réle diagnostique et thérapeutique a la

fois.
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Figure 31. Image arthroscopique d’une rupture du ligament scapho-lunaire depuis I'articulation
radiocarpienne. Le palpateur peut étre passé dans l'espace scapho-lunaire sans difficulté

La classification de Geissler élaborée a partir des Iésions observées en

arthroscopie permet de classer les différents stades Iésionnels [159]

e grade |: aspect hémorragique du LSL en radiocarpien sans instabilité

e Grade Il: incongruence SL ou marche d’escalier en médio carpien, gap au testing
de la largeur du crochet maximum, étirement du LSL

e Grade lll: incongruence SL en médio et radio carpien avec augmentation du gap
a la rotation axiale du crochet palpateur, rupture partielle du LSL.

e Grade |V: passage complet de I'arthroscope de 1.6mm dans l'interligne SL de

I'articulation radio carpienne vers la médio carpienne. Rupture compléte du LSL
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Cependant cette classification ne permet pas de distinguer la localisation de la

lésion, c’est pourquoi 'TEWAS (European wrist arthroscopy society) a établi une autre

classification permettant de prendre en compte le site de rupture du ligament [160]:

I: pas de passage possible du crochet

II: 1ésion de la portion palmaire du ligament SL, passage de la pointe du crochet
sans ouverture de I'espace en radiocarpien.

[IIA: I1ésion section palmaire + diastasis palmaire au testing dynamique

[1IB: dorsale et palmaire SLIL diastasis dorsal au testing

[IIC: lésion compléte, ouverture compléte de I'espace SL réductible au retrait du
crochet

IV: SL gap permettant le passage complet du crochet sans anomalies
radiographiques.

V: diastasis SL associé a des anomalies radiographiques

La classification de Dautel est également couramment utilisée, elle s’attarde plus

sur la notion d’instabilité au niveau scapho-lunaire qu’aux lésions du ligament lui méme

[156] (figure 32):

Stade 0: le crochet ne peut pas étre passé dans l'interligne scapho-lunaire
depuis le compartiment médio carpien. Le ligament scapho-lunaire est intact.
Stade 1: passage de la pointe du crochet palpateur dans I'espace SL en médio
carpien

Stade 2: la torsion axiale du palpateur dans I'espace SL crée un diastasis.
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e Stade 3: passage de I'optique dans I'espace SL de médio a radio carpien.

Cette classification permet de classer les ISL en stade de gravité croissant.

Figure 32. Classification arthroscopique de Dautel
A: Stade 0, pas de passage possible du crochet
B: Stade 1, la pointe du crochet peut étre introduite dans I'espace scapho-lunaire
C: Stade 2, un diastasis peut étre créé en introduisant le crochet dans I'espace scapho-lunaire
D: Stade 3 lésion complete du ligament scapho-lunaire, 'optique de la caméra peut étre passé de médio
carpien a radio carpien.
In Dreant N, Dautel G. Elaboration d’un score de sévérité arthroscopique pour les instabilités
scapholunaires. Chir Main. 2003 Apr;22(2):90—4.
Le principal avantage de [larthroscopie est donc la possibilité de faire la
corrélation entre la présence d'une Iésion du ligament scapho-lunaire et le degré
d’instabilité qu’elle entraine. Seule I'arthroscopie permet de tester directement le couple

scapho-lunaire et ainsi quantifier de fagon précise son degré d’instabilité.

Cependant l'arthroscopie présente également des inconvénients. En effet, cet

examen est invasif et présente un risque de complications de 2% telles que les
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infections, les risques anesthésiques, liées a la traction des doigts, liées a I'introduction
des trocart avec des lésions tendineuses, artérielles, nerveuses, cartilagineuses ou
ligamentaires [161,162]. Le probleme majeur de I'arthroscopie dans le diagnostic de
lésions ligamentaires reste celui de la corrélation entre les constatations cliniques et
radiologiques et les constatations arthroscopiques. Certaines anomalies observées sont
dépourvues de signification, et peuvent étre considérées comme des stigmates du

vieillissement [163].

IV. 5. CLASSIFICATION DES INSTABILITES SCAPHO-LUNAIRES

Le terme d’ISL englobe un large spectre Iésionnel [123,164] selon les portions
lésées, les Iésions ligamentaires associées, le mode de survenue de ces Iésions et le

délai depuis le traumatisme initial.

On décrit classiquement 4 stades d’'ISL établis par Watson selon les examens

complémentaires réalisés:

e |ISL pré-dynamique: il n’existe pas d’altération de la cinématique du carpe, le
diagnostic ne peut étre posé qu’a I'arthroscopie, sur un arthroscanner ou une
IRM. Ce stade correspond en général a une lésion partielle du LSL ou une Iésion
compléte avec conservation des stabilisateurs secondaires.

e |ISL dynamique: il existe une anomalie de la cinématique du carpe entrainant des

signes radiologiques sur les clichés dynamiques, on estime qu’a ce stade les
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ligaments stabilisateurs secondaires permettent de maintenir 'alignement du
carpe au repos uniquement [111,125].

e |SL statique: il existe des anomalies d’alignement du carpe permanentes, visibles
sur les clichés de poignet au repos, ce stade correspond a une Iésion compléte
du LSL avec Iésion des stabilisateurs secondaires.

e SLAC wrist: il existe des Iésions dégénératives secondaires, dont la progression
est prévisible et pouvant aboutir a une arthrose pan-carpienne [7]. Selon les
charges imposées au poignet, cette évolution se fait plus ou moins rapidement

dans le temps.

En 2006, Garcia-Elias et son équipe ont développé une série de 5 questions dont
les réponses permettent de quantifier la sévérité de I'atteinte du couple scapho-lunaire.
Cette classification a permis le développement d’un algorithme thérapeutique répondant

aux différents stades d’instabilité [8,165]. Ces items sont les suivants:

e Y atil une lésion du LSL? Dans cette question il faut raisonner en terme de zone
de rupture: en particulier s'’il existe une lésion de la portion dorsale du ligament
scapholunaire,

e Sile LSL est rompu dans sa portion dorsale, la Iésion est-elle réparable avec un
bon potentiel de cicatrisation?

e Le scaphoide est-il bien positionné ? Sa position se détermine a I'aide de I'angle
radio scaphoidien, il doit étre supérieure a 60° pour parler de subluxation
rotatoire du scaphoide.

e Les défauts d’alignement du carpe sont-ils réductibles?

e Les surfaces chondrales radio et médio carpiennes sont-elles conservées?
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Basés sur ces cing facteurs pronostics, les ISL sont réparties en six stades de gravité

croissante qui répondent a leur tour a une prise en charge chirurgicale dédiée.

- Stade 1: Iésion incompléte du LSL

- Stade 2: Iésion compléte avec suture possible

- Stade 3: Iésion compléte non suturable avec alignement normal du
scaphoide

- Stade 4: Iésion compléte non suturable avec subluxation rotatoire du
scaphoide mais le défaut d’alignement du carpe est encore réductible.

- Stade 5: Iésion compléte non suturable avec défaut d’alignement du carpe
irréductible mais surfaces chondrales saines.

- Stade 6: Iésion compléte non suturable avec défaut d’alignement

irréductible et atteinte des surfaces chondrales (SLAC Wrist)

Les options thérapeutiques s’envisagent selon le stade de la Iésion. En pratique,
la classification de Garcia-Elias est la plus utile et applicable cliniquement. Elle permet

de définir l'orientation thérapeutique.

IV. 5. STRATEGIE THERAPEUTIQUE SELON LE STADE D’INSTABILITE

SCAPHO-LUNAIRE

Les options thérapeutiques dépendent du stade Iésionnel de la Iésion
scapho-lunaire (cf Classification de Garcia Elias) [14,111]. En cas de lésion aigué (en

général stade 1 ou 2 de la classification de Garcia-Elias), c'est-a-dire diagnostiquée
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dans les 6 semaines suivant le traumatisme, il est recommandé de réaliser une suture
directe ou une réinsertion par ancre associées ou non a un brochage, et/ou une

capsulodése a ciel ouvert ou sous arthroscopie [165].

Les techniques de ligamentoplasties sont a envisager pour les stades 3 et 4 de
la classification de Garcia Elias [11,166,167]. L'objectif des ligamentoplasties est de
corriger le diastasis scapho-lunaire, la subluxation du scaphoide et la bascule en
extension du lunatum (DISI) en utilisant une greffe tendineuse pour reconstruire le LSL.
Le but final est de préserver le maximum de mobilité, de diminuer la douleur tout en
prévenant le collapsus intra carpien a l'origine d’une arthrose a long terme [135]. A ce
stade, les techniques de capsulodése sont également indiquées, leur objectif étant de
limiter la flexion palmaire du scaphoide en retendant la capsule dorsale. Initialement
décrite par Blatt en 1978 [168], les techniques de capsulodése sont nombreuses et la
capsuloplastie de Berger fait partie des plus couramment utilisées actuellement [169].
Elles peuvent étre réalisées seules ou en complément des ligamentoplasties. Sont
également décrits pour les ISL stade 4, les arthrodéses partielles et la pseudarthrodése
scapho-lunaire au moyen d’une vis de Herbert, appelée RASL procédure (Reduction

and Association of the Scaphoid and the Lunate) [2].

En cas de lésion statique irréductible, avec ou sans lésion chondrale
correspondant aux stades 5 et 6 de la classification de Garcia Elias, la prise en charge
releve de la chirurgie palliative a type de scaphoidectomie, d'arthrodése des 4 os ou de

résection de la premiére rangée du carpe selon I'extension arthrosique [2,170].
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IV. 6. PRINCIPALES TECHNIQUES DE LIGAMENTOPLASTIES

Il existe de multiples techniques de ligamentoplastie scapho-lunaire. Cependant
nous ne citerons que les principales techniques régulierement rapportées dans la
pratique de ces derniéres années. Il s’agit de la ligamentoplastie scapho-lunaire de
Brunelli [19], de la technique de Brunelli modifiée par Van Den Abbeele [20] et de la
triple ligamentoplastie de Garcia Elias [135]. Nous décrirons également la SLIC
(scapholunate intercarpal ligamentoplasty) version 2, développée par I'équipe du Pr

Dautel [29].

IV. 6. 1. Ligamentoplastie selon la technique de Brunelli

La technique de Brunelli (figure 33), initialement décrite en 1995, utilise un
greffon d’hémi fléchisseur radial du carpe (FCR) a charniére distale sur la base du
deuxiéeme meétacarpien. L'objectif de cette technique est de reconstruire en partie le
complexe ligamentaire scapho-lunaire, en particulier le ligament
scapho-trapézo-trapezial. Le tendon est passé a travers un tunnel trans-osseux
antéro-postérieur dans le péle distal du scaphoide. Il est ensuite fixé en regard de la
zone d’insertion de la portion dorsale du LSL sur le scaphoide puis sur la berge

postérieure dorso-ulnaire du radius (effet de capsuloplastie associé).
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M3 —

Brunelli 1995

Figure 33. Ligamentoplastie scapho-lunaire selon la technique de Brunelli,
Présentation anglophone (haut de Iimage= distal; bas= proximal)
In [Athlani L, Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S, Lombard J, Dap F, et al. Treatment of chronic

scapholunate dissociation with tenodesis: A systematic review. Hand Surgery and Rehabilitation. 2018
Apr 1,37(2):65-76]

IV. 6. 2. Ligamentoplastie selon la technique de Brunelli modifiée
par Van Den Abbeele

La technique de Brunelli modifiée par Van Den Abbeele en 1998 (figure 34)
permet d’éviter d’enjamber l'articulation radio carpienne a l'origine d’'une raideur avec
déficit de flexion de poignet. Aprés le passage dans le tunnel trans-osseux, le greffon

d’hémi FCR est passé autour du ligament radio carpien dorsal puis suturé a lui-méme.
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Figure 34. Ligamentoplastie scapho-lunaire selon la technique de Brunelli modifiée par Van Den Abbeele,
Présentation anglophone (haut de Iimage= distal; bas= proximal)
In [Athlani L, Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S, Lombard J, Dap F, et al. Treatment of chronic

scapholunate dissociation with tenodesis: A systematic review. Hand Surgery and Rehabilitation. 2018
Apr 1,37(2):65-76]

IV. 6. 3. La triple ligamentoplastie

En 2006, Garcia Elias et al. développent la triple ligamentoplastie dérivée de la
technique de Brunelli modifiée (figure 35). Un transplant de FCR a charniére distale est
passé dans un tunnel transosseux antéropostérieur dans le péle distal du scaphoide
selon un trajet oblique vers le haut plagant le point de sortie en regard de la zone
d’insertion de la portion dorsale du LSL sur la face dorsale du scaphoide. Le greffon est
ensuite sécurisé au moyen d’une ancre sur la face dorsale du lunatum. Il est ensuite
passeé au travers du ligament radio carpien dorsal de dessous a au dessus avant d'étre

suturé a lui-méme.
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Figure 35. Ligamentoplastie scapho-lunaire selon la technique de triple ligamentoplastie de Garcia Elias,
Présentation anglophone (haut de I'image= distal; bas= proximal)
In [Athlani L, Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S, Lombard J, Dap F, et al. Treatment of chronic

scapholunate dissociation with tenodesis: A systematic review. Hand Surgery and Rehabilitation. 2018
Apr 1,37(2):65-76]

IV. 6. 4. Ligamentoplastie selon la technique SLIC version 2

La technique SLIC version 2 est une technique développée par le Pr Dautel et le
Dr Pauchard, en 2017 (figure 36). Cette technique utilise un greffon de tendon de long
palmaire pour reconstruire le segment dorsal du ligament scapho-lunaire et le ligament
inter-carpien dorsal. Ce montage a l'aide d’ancres résorbables de 2,5mm pour fixer le
greffon sur le scaphoide et sur le lunatum, permet de créer 2 segments: un segment

scapho-luno-triquétral qui corrige le diastasis scapho-lunaire et un segment
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triquétro-luno-scaphoidien pour corriger le DISI et la subluxation rotatoire du scaphoide

[171].

Figure 36. Ligamentoplastie scapho-lunaire selon la technique SLIC version 2,

Présentation francophone (haut de I'image= proximal; bas= distal)
In [Athlani L, Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S, Lombard J, Dap F, et al. Treatment of chronic

scapholunate dissociation with tenodesis: A systematic review. Hand Surgery and Rehabilitation. 2018
Apr 1,37(2):65-76]
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V. ETUDE CLINIQUE DES RESULTATS A COURT TERME DE LA
TECHNIQUE DE  LIGAMENTOPLASTIE _ “ALL  DORSAL
SCAPHOLUNATE REPAIR”

V. 1. PATIENTS ET METHODES

V. 1. 1. Design de ’étude

Il s’agit d'une étude rétrospective bicentrique réalisée au Centre
Hospitalo-Universitaire de Grenoble dans le service de chirurgie plastique
reconstructrice des membres et de la main et a la Clinique Générale d’Annecy. Les
données cliniques et radiographiques pré et post opératoires des patients ayant
bénéficié de la technique de ligamentoplastie scapho-lunaire “all dorsal scapholunate
repair’ ont été analysées. Les données ont été collectées sur la base du dossier
meédical rempli lors des consultations pré-opératoires puis de contrdle. Les patients ont
été revus en consultation ou contactés par téléphone pour compléter les informations

présentes dans le dossier médical.

V. 1. 2. Population
Tous les patients ayant bénéficié d’'une ligamentoplastie scapho-lunaire de type
all dorsal scapholunate repair’ sur la période de juin 2019 a décembre 2020 ont été
inclus dans I'étude, soit 28 patients. La chirurgie était toujours réalisée par un chirurgien
sénior (5 chirurgiens au total). Les patients ayant bénéficié dans le méme temps
opératoire d’'une autre chirurgie sur le méme membre, ou d’'une reprise chirurgicale ont

été exclus.
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Sur les 28 patients initialement inclus dans I'étude, on comptait 5 perdus de vue,

1 patient exclu car ayant bénéficié dans le méme temps opératoire d’'une résection du

pole proximal du scaphoide sur le méme poignet et 1 autre patient exclu car ayant

bénéficié d’une reprise de ligamentoplastie (1ére ligamentoplastie selon la technique

SLIC version 2). Au total, on comptait 21 patients au contréle final. L'inclusion des

patients est décrite dans la figure 37.

Patients ayant benéficié d’une ligamentoplastie
scapho-lunaire type « all dorsal repair » entre juin
2019 et décembre 2020

28 patients 2 patients exclus:
\ - 1 reprise

Application des facteurs d’exclusion Ii —- 1 geste associé
’ pendant

26 patients inclus lintervention

|

Suivi des patients I—S patients percs

\ de vue

21 patients au controle final

Figure 37. Flowchart des patients de I'étude

V. 1. 3. Evaluation préopératoire

L'ensemble des patients a bénéficié d’'une évaluation clinique et radiographique

préopératoire afin de confirmer l'instabilité scapho-lunaire et son stade. Les examens

comprenaient des radiographies du poignet de face et de profil, et un arthroscanner.

Dans les cas litigieux, une arthroscopie de poignet était réalisée afin de confirmer le
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diagnostic. Chez I'ensemble des patients, une ISL chronique sans lésion de
chondropathie avait été diagnostiquée, correspondant aux stades 3 ou 4 de la
classification de Garcia Elias. La décision finale était validée en peropératoire aprés
évaluation du LSL, vérification des surfaces articulaires et de la réductibilité du DISI et

du diastasis.

V. 1. 4. Technique chirurgicale

La technique chirurgicale employée est |la ligamentoplastie scapho-lunaire “all
dorsal scapho-lunate repair’, technique développée par le Dr Steven S. Shin en
collaboration avec le laboratoire Arthrex. Cette technique utilise le concept de renfort
interne de la ligamentoplastie par une bandelette synthétique (“internal brace” des
anglophones). Elle combine un greffon tendineux libre, a cette bandelette synthétique,
le fibertape® (laboratoire Arthrex), composé de polyéthyléne a ultra-haut poids
moléculaire tressé censée renforcer le montage notamment pendant le temps de

cicatrisation et d’'intégration de 'autogreffe.

Cette technique chirurgicale permet de créer deux segments ligamentaires dont
le sommet se situe au niveau du lunatum:
- Un segment court et transversal entre le pble proximal du scaphoide et le
lunatum
- Un segment long et oblique entre le lunatum et le pdle distal du scaphoide
Le but de la technique est de corriger le diastasis scapho-lunaire et la
subluxation dorsale du scaphoide afin de prévenir les lésions secondaires d’arthrose

SLAC.
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La chirurgie est réalisée sous anesthésie locorégionale et sous garrot
pneumatique placé en racine de membre.

Une voie d’abord longitudinale dorsale centrée sur l'articulation radio carpienne
en regard du tubercule de Lister et dans l'axe du 3éme rayon est réalisée. Le
rétinaculum des extenseurs est ouvert entre les troisieme et quatriéme compartiments
des tendons extenseurs. Le nerf interosseux postérieur est réséqué au pied du
tubercule de Lister. Une capsulotomie a charniére radiale selon Berger est ensuite
réalisée, le long du ligament radio-triquétral dorsal jusqu'en ulnaire, puis le long du
ligament inter carpien dorsal jusqu'au scaphoide.

Aprés confirmation de la rupture compléte du LSL et en 'absence de moignons
suturables, les moignons du LSL natif sont alors réséqués et les surfaces articulaires
controlées afin de s’assurer de lI'absence de chondropathie en particulier sur les
surfaces articulaires du lunatum et du capitatum.

On réalise ensuite le préléevement de long palmaire sur le méme membre, par 2
courtes incisions étagées a la face palmaire du poignet et de I'avant bras afin d’obtenir
un greffon de 10 centimétres. Le transplant est faufilé a une extrémité avec un fiberloop

2.0 ou 4.0 ® (laboratoire Arthrex) tel que décrit dans la figure 38.
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Figure 38. Greffon tendineux faufilé a une extrémité avec du Fiberloop 2.0 ®
Image publiée avec 'accord de Arthrex France
Des broches joystick sont placées dans le scaphoide et le lunatum afin de
réduire le diastasis scapho-lunaire, le DISI et la flexion palmaire du scaphoide puis

maintenues manuellement ou a I'aide d’'un davier (figure 39).

Figure 39. Réduction du diastasis scapholunaire grace aux broches guides placées dans le scaphoide et
le lunatum
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Trois broches guides de 10/10émes sont ensuite positionnées respectivement
dans le péle proximal du scaphoide (en regard du site d’insertion de la portion dorsale
du ligament scapho-lunaire), dans le centre du lunatum et dans le péle distal du
scaphoide de dorsal a palmaire. On réalise trois tunnels borgnes sur ces broches
guides a l'aide d’une meche canulée de 3,5 millimétres (mm) de diamétre sur une

longueur de 12mm (figure 40).

Figure 40. Réalisation des tunnels borgnes dans le pied du scaphoide, le tubercule du scaphoide et le
lunatum a l'aide d’une meche de 3,5.
Présentation francophone (haut de I'image= proximal; bas= distal)
Image publiée avec 'accord de Arthrex France
Le transplant tendineux associé au FiberTape® 2 mm (laboratoire Arthrex) sont
alors impactés dans le tunnel borgne situé au niveau du pdle proximal du scaphoide a
I'aide d'une ancre Swivelock Dx 3.5 mm ® (laboratoire Arthrex). Puis le transplant et la

bandelette synthétique sont fixés dans le tunnel situé sur le lunatum a l'aide du méme

modéle d’ancre aprés réduction du diastasis, du DISI et de la bascule du scaphoide a
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l'aide des deux broches joystick ou d’un davier a pointe (figure 41). Le deuxiéme
jambage du transplant est passé au niveau du LSL a sa portion dorsale et fixé dans le
dernier tunnel borgne situé dans le péle distal du scaphoide selon le méme procédé en

tension maximale.

Figure 41. Impaction du transplant et du Fiber Tape® (laboratoire Arthrex) a l'aide d’une ancre de type
Swivelock Dx 3,5® (laboratoire Arthrex) dans les tunnels borgnes du scaphoide et du lunatum en
tension maximale
Présentation francophone (haut de I'image= proximal; bas= distal)

Image publiée avec I'accord de Arthrex France

Le montage est protégé par une broche scapho-capitale de diamétre 12/10émes
sous contrble scopique associée ou non a une broche scapho-lunaire (figure 42).

La capsule articulaire est fermée au monofilament synthétique en
poly(Pdioxanone) 3/0 résorbable puis le retinaculum des extenseurs au monofilament

synthétique en poly(Pdioxanone) 4/0 résorbable.
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Figure 42. Mise en place d’une broche scapho-capitate
Présentation francophone (haut de I'image= proximal; bas= distal)

Vidéo récapitulative de la technique chirurgicale: All-Dorsal Scapholunate

Reconstruction with InternalBrace™ Ligament Augmentation Repair

Figure 43. Résultat en fin d’intervention de la ligamentoplastie “ all dorsal scapholunate repair”
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V. 1. 5. Protocole postopératoire

Les suites post opératoires consistent en une immobilisation stricte par attelle ou
platre pour une durée de 45 jours. Le retrait de la ou des broches est réalisé entre J45
et J60 postopératoires. La rééducation est débutée a partir de I'ablation des broches et

le travail en force autorisé a partir du troisieme mois postopératoire.

V. 1. 6. Critéres d’évaluation

Les criteres de jugement étaient cliniques, fonctionnels, radiographiques et
socio-économiques.

Les critéres cliniques étaient:

e la douleur au repos et a I'effort selon I'échelle visuelle analogique (EVAde 0 a
10)

e Les amplitudes articulaires en flexion, extension, inclinaison ulnaire et inclinaison
radiale en degrés et comparativement au poignet controlatéral, mesures
réalisées a I'aide d’un goniométre.

e Laforce de serrage, mesurée a I'aide d’'un dynamometre hydraulique a main de
type Jamar®, et rapportée en kilogrammes et en pourcentage de force par

rapport au coté controlatéral sain.

Les critéres radiographiques (radiographies de face et de profil du poignet) pré et

postopératoires étaient:
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e La mesure de I'espace scapho-lunaire en mm (ESL)

e La mesure de I'angle scapho-lunaire den degrés (ASL)

e La mesure de I'angle radio-lunaire en degrés (ARL)

e ['étude de la position du scaphoide en recherchant un débord postérieur du
scaphoide par rapport au radius en faveur de la subluxation dorsale du
scaphoide

e L’évaluation de la présence d’arthrose SLAC définie selon Watson

Nous n’avons pas pris en compte la mesure de I'angle radio-scaphoidien

postérieur en raison d’'un manque de données scannographiques.

Les scores fonctionnels évalués étaient [172]:

e Le QuickDASH (Quick Disability of Shoulder, Arm, and Hand Questionnaire) :
évaluation subjective globale du membre supérieur sur 100, plus le score est bas
plus le résultat fonctionnel est bon

e Le PRWE (Patient-Rated Wrist Evaluation Questionnaire): score subjectif de 0 a
150, plus le score est bas plus le résultat fonctionnel est bon.

e Le Mayo wrist score: basé sur 100 points, score plus objectif que les scores
précédents, tenant compte de la mobilité, de la force, de la douleur et de la

reprise de I'activité professionnelle.
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Mayo Wrist Score Interprétation
90-100 Excellent résultat fonctionnel
80-89 Bon résultat fonctionnel
65-79 Résultat fonctionnel moyen
<65 Résultat fonctionnel mauvais

Tableau 2. Interprétation des résultats du Mayo Wrist Score [172]

Ont également été recensées les complications peropératoires et

postopératoires.

Des critéres secondaires ont été évalués tels que la durée d'arrét de travalil, le
délai entre la chirurgie et la reprise des activités sportives, ainsi que la satisfaction du
patient quant aux résultats de la chirurgie sur une échelle de 1 a 4 (1= insatisfait, 4=

trés satisfait).

V. 1. 7. Analyse statistique

Les données recueillies ont été présentées sous forme de moyennes avec les
valeurs minimales et maximales. En termes d’analyse statistique, un paired t-test était
réalisé pour comparer les valeurs préopératoires et postopératoires, et un independant
sample t-test pour les analyses en sous groupe. Selon la distribution des données, était
ensuite réalisé un test de Student en cas de distribution normale ou un test de Mann

Withney dans le cas contraire. Une différence était considérée comme statistiquement

107


https://paperpile.com/c/NYj9ou/s2Yk

significative lorsque le risque d’erreur de type | était inférieur a 5% soit p inférieur a

0,05.

V. 2. RESULTATS

V. 2. 1. Données épidémiologiques

Les données épidémiologiques des patients sont présentées dans le tableau 3.
L'age moyen des 21 patients retenus aprés application des facteurs d’exclusion, était de
44,6 ans (de 23 a 61 ans) lors de I'intervention. La répartition selon la classe d’age est

représentée dans la figure 44, avec pres de la moitié des patients agés de 40 a 59 ans.

5,25
3.5

1,75

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Figure 44. Répartition des patients inclus selon I'&ge au moment de la chirurgie

La série comprenait 5 femmes et 17 hommes. Quatorze patients ont été opérés

du poignet droit et 7 du poignet gauche, la Iésion étant présente sur la main dominante
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chez 62% des patients. Le délai moyen entre le traumatisme et la chirurgie était de 13,1
mois (2-48 mois), sachant que chez 2 patients, il n’existait pas de notion de
traumatisme initial a l'origine du tableau d’instabilité scapho-lunaire. Trois patients ont
présenté une rupture du LSL diagnostiquée dans les suites d’une fracture de I'extrémité
inférieure du radius, et un patient dans les suites d’'une luxation rétro-lunaire du carpe.
Parmi les 21 patients, 7 traumatismes étaient liés a des accidents de travail, et 11

patients effectuaient un travail manuel ou de force.

Données Résultat

Age moyen en années 45,3 (23-61)

Sexe 5 femmes, 16 hommes
Travail manuel ou de force 11 (52%)

Contexte d’accident de travail 7 (33%)

Poignet lésé 14 poignets droits, 7 poignets gauches
Poignet dominant lésé 13 (62%)

Délai moyen entre la chirurgie 13,1 (2-48)

et le traumatisme en mois

Stade d’instabilité selon Garcia 13 stades 3, 8 stades 4

Elias [166]

Tableau 3. Données épidémiologiques des patients inclus dans I'étude

Concernant les traumatismes a l'origine des ruptures du LSL, la figure 44 permet

d’apprécier la répartition des patients selon le type de traumatisme. On note que le
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traumatisme prédominant est une chute de sa hauteur avec réception sur la main,

poignet en hyperextension (38%).

@ Chute de sa hauteur (sur poignet en hyper-extension)

@ Mécanisme de traction du poignet en voulant rattraper une charge lourde
Accident de la route

@ Accident de sport (escalade, cheval, snowboard)

@ Pas de notion de traumatisme précis

Figure 45. Répartition des patients inclus selon le type de traumatisme a l'origine de l'instabilité
scapho-lunaire

Tous les patients inclus ont bénéficié d’'un arthroscanner qui mettait en évidence
une lésion compléte du LSL sans lésion arthrosique décelable. Dans 4 cas, une
arthroscopie diagnostique a été réalisée en complément de l'arthroscanner afin de
préciser la Iésion. Selon la classification de Garcia Elias, il y avait 13 stades 3 et 8

stades 4.

V. 2. 2. Données cliniques (tableau 4)

Vingt et un patients ont été revus avec un recul moyen de 14,2 mois (6-24 mois).
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Au dernier contréle, 3 patients décrivaient des douleurs au repos et a I'effort
contre 18 patients des douleurs uniquement a I'effort, avec en moyenne une douleur
cotée a 0,1/10 au repos (0-4) et 4/10 a I'effort (0-8) selon I'échelle visuelle analogique
(EVA).

Les patients présentaient une force de serrage globale moyenne a 35 kg
(10-65kg) sur le poignet Iésé. Comparativement au poignet controlatéral, on retrouvait
une force de serrage estimée a 65% en moyenne de celle du poignet opposé.

Les mobilités moyennes des patients étaient de 47° en flexion (20-80°), 58° en
extension (40-80°), 32° en inclinaison ulnaire (15-45°), et 19° en inclinaison radiale
(5-35°). En comparant ces données au poignet controlatéral, les mobilités
postopératoires correspondaient a 68% de la mobilité controlatérale en flexion
(27-100%), 80% en extension (60-100%), 82% en inclinaison ulnaire (33-100%), et 77%

en inclinaison radiale (25-100%).

Critere de jugement clinique Poignet opéré Pourcentage

(moyenne) du poignet

opposé
EVA au repos 0,1 (0;7) X
EVA a I'effort 4 (0;8) X
Force de serrage 35 kg (10;65) 64%
Flexion 47° 68%
Extension 58° 80%
Inclinaison ulnaire 32° 82%
Inclinaison radiale 19° 7%

Tableau 4. Résultats moyens des patients inclus au dernier contréle clinique
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V. 2. 3. Critéres radiographiques (tableau 5)

On retrouvait dans les données préopératoires un espace scapho-lunaire moyen
de 4,3mm (2-9mm), un angle scapho-lunaire moyen estimé a 70,9°(45-105°), un angle
radio-lunaire moyen de 17,9° (4,4-55°), un angle radio-scaphoidien moyen estimé a

55,9° (39,8-72,7°), et un débord dorsal du scaphoide chez 5 patients.

En post-opératoire, les résultats étaient les suivants: un espace scapho-lunaire
(ESL) moyen mesuré a 3,2 mm (2-6mm), un angle scapho-lunaire (ASL) moyen mesuré
a 64° (35-90°), un angle radio-lunaire (ARL) moyen mesuré a 15,4° (4,4-28°), un angle
radio-scaphoidien (ARS) moyen mesuré a 54° (34,5-72°) avec 3 patients présentant un

débord dorsal du scaphoide sur les radiographies de controle.

Ainsi la différence moyenne entre les données préopératoires et postopératoires

était de -0,7° pour 'ESL, de -6,8° pour le ASL -1,9° pour le ARL, et -1,8° pour le ARS.

Lors de la comparaison entre les données préopératoires et postopératoires, on
mettait en évidence une diminution statistiquement significative de I'espace
scapho-lunaire (p=0,016) et de I'angle scapho-lunaire (p=0,003), en faveur d’une
amélioration de ces criteres radiographiques apreés la chirurgie. On ne retrouvait pas de
différence statistiquement significative concernant les mesures des angles radio-lunaire

et radio-scaphoidien.
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Critéres radiographiques Préopératoire :Postopératoire: p=0,05

Angle scapho-lunaire moyen en degrés 70,9 64 0,016

Angle radio-lunaire moyen en degrés 17,9 15,4 0,331

Angle radio-scaphoidien moyen en degrés 55,9 54 0,358

Espace scapho-lunaire moyen en mm 4,3 3,2 0,003

Débord du scaphoide (chez n patients) 5 3 X

Tableau 5. Analyse des critéres radiographiques moyens pré opératoires et post opératoires.

V. 2. 4, Scores fonctionnels et degré de satisfaction (tableau 6)

Les questionnaires fonctionnels ont été remplis uniquement en postopératoire.
Nous ne disposions pas des données postopératoires pour un patient car ayant

bénéficié d’une reprise chirurgicale avant la réalisation des scores fonctionnels.

Les résultats sont reportés dans le tableau 6 avec un Quickdash moyen a
29,2/100, un PRWE moyen a 24/100 , et un Mayo Wrist Score moyen a 67,8/100. Le
Mayo Wrist Score correspondait a 5 excellents résultats, 4 bons résultats, 4 résultats

moyens et 7 mauvais résultats.
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Scores fonctionnels (n=20)

PRWE Score (sur 100)

Quickdash (sur 100)

Mayo Wrist Score (sur 100)

Score de satisfaction (sur 4)

Score moyen

Classement des

sur 100 scores
24 (3; 54) X
29.2 (2.2;88.6) X

67.8 (15;100)

7 mauvais, 4 corrects, 4
bons, 5 Excellents

3.1 (1;4)

81% de satisfaction
(scores compris entre 3 et
4)

Tableau 6. Résultats des scores fonctionnels et de satisfaction.

On retrouvait un score de satisfaction moyen a 3,1 sur 4 (1-4) avec 81% de

patients satisfaits ou trés satisfaits. Les patients décrivaient une amélioration entre le

préopératoire et le post opératoire. Sur les 21 patients, 4 patients ont décrit un mauvais

score de satisfaction (3 patients étant peu satisfaits et 1 patient non satisfait). Ces

mauvais scores étaient liés a:

- une évolution vers un poignet SLAC stade 4 chez un patient, ayant nécessité une

reprise chirurgicale (dénervation totale du poignet),

- des douleurs persistantes au repos et a I'effort associées a une raideur du poignet

pour les 3 autres patients.

V. 2. 5. Critéres socio économiques (tableau 7)

Seize patients soit 76% des patients inclus ont pu reprendre leur activité

professionnelle a 5,2 mois en moyenne (2-18 mois) et 4 patients ont bénéficié d’'une

mise en invalidité ou sont en cours de reclassement professionnel en raison de leur
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incapacité fonctionnelle liée au poignet Iésé. Un patient n’a pas pu reprendre son poste

en raison d’'un probléme sur le poignet controlatéral.

Soixante-neuf pour cent des patients exercant des activités sportives ont pu
reprendre leurs activités habituelles. Le délai moyen de reprise était de 4 mois. Quatre
patients n'avaient pas encore repris leurs activités sportives au dernier contrdle, il
s’agissait d’activités telles que la natation, le vélo ou la musculation (notamment dans

les mouvements de pompe).

Professions manuelles (n=21) 11

Délai moyen de reprise du travalil 5,2 mois,
(n=16) (pas de reprise chez 5 patients)

Délai moyen de reprise des 4 mois,
activités sportives (n=13) (pas de reprise chez 4 patients)

Tableau 7. Résultats en terme de criteres socio-économiques

V. 2. 6. Complications

En peropératoire, nous avons noté la survenue d’un trait de refend sur le lunatum
sans impact sur la tenue de I'ancre ou I'évolution radiographique.
En postopératoire nous on avons noté:
- un syndrome douloureux régional complexe de type 1 chez un patient (confirmé
par une scintigraphie),
- des dysesthésies sur le territoire de la branche sensitive du nerf radial liée a une
irritation du nerf par une broche chez 2 patients (spontanément résolutives dans

les deux cas)
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- une tendinite de De Quervain chez une patiente liée a l'irritation du premier
compartiment par la broche temporaire.
A distance de la chirurgie, un patient a présenté une évolution vers un poignet
SLAC stade 4 avec d’importantes géodes dans le lunatum, le radius et le scaphoide
notamment en regard des sites d'implantation des ancres pour le scaphoide et le
lunatum avec récidive du DISI et du diastasis scapho-lunaire (figure 46). Aprés
discussion avec le patient des différentes options chirurgicales, ce dernier a bénéficié

d’une dénervation de poignet @ 12 mois de la ligamentoplastie (cas 10).

Figure 46. Images d’arthroscanner du patient ayant décompensé son instabilité scapho-lunaire suite a la
chirurgie avec une évolution vers un poignet SLAC Stade V. On observe d’importantes géodes dans le
scaphoide, le lunatum et le radius.

Présentation francophone (haut de I'image= proximal; bas= distal)

Lors du contréle radiologique au dernier recul, nous avons noté chez 10 patients

(47,6% des cas) une zone d'ostéolyse autour du site d'implantation des ancres
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Swivelock Dx 3.5® (laboratoire Arthrex), sans conséquence clinique, ni d’indication de
reprise chirurgicale (figure 47).

Un patient a présenté un accident de vélo a 15 mois de la ligamentoplastie avec
traumatisme sur le poignet opéré, I'arthroscanner réalisé dans les suites a confirmé une

rupture du montage.

Figure 47. Radiographie de contréle d’un patient a 19 mois post opératoire avec présence de zones
d'ostéolyse autour des ancres Swivelock Dx 3,5 (arthrex)
Présentation francophone (haut de I'image= proximal; bas= distal)

V. 2. 7. Analyses en sous groupe

Des analyses en sous groupe ont été réalisées afin d’étudier l'influence des
critéres suivants sur les résultats de la technique:
- le stade d’instabilité scapho-lunaire selon la classification de Garcia Elias,
- l'ancienneté de la lIésion en mois

- le contexte d’accident de travalil,
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le nombre de broches de protection,

le délai de suivi postopératoire .

V. 2. 7. 1. Selon le contexte d’accident de travail

Sur 'ensemble des patients, 7 Iésions du LSL étaient liées a un accident de

travail. L’analyse en sous groupe selon le contexte d’accident de travail ou non a permis

de mettre en évidence I'absence de différence statistiquement significative en termes

de mobilité et de douleur. Malgré I'absence de différence statistiquement significative,

on observait de meilleurs scores fonctionnels dans le groupe accident domestique ou

de loisir. On

remarquait également un délai

moyen de reprise de l'activité

professionnelle plus important dans le groupe accident du travail avec 10,75 mois (4-19

mois) contre 3,8 mois (2-7 mois) dans le groupe accident domestique ou de loisir. Le

pourcentage de patients n’ayant pas repris leur activité était estimé a 57% dans le

groupe accident de travail contre 8,3% dans le groupe accident domestique ou de loisir.

n EVA au Fen E en IRen IlUen ; Forcede ; QD ; PRWE ; Mayo ;| Délaide ; Absence
patients repos -a idegrés:i degrés idegrés: degrés : serrage Wrist i reprise du i de reprise
I'effort en% i (en% { (en% i (en% ienkg(en Score i travail (en i (en %)
CL) CL) CL) CL) % CL) mois)
exte 7 0,8-44 44 54,3 15 36,4 22,6 391+ 30.2 52.9 10,75 57
de (65) i (81,3) i (60,7) i (88,4) (55,1)
de 14 0,1-3,7 48,9 59,3 21,4 29,7 33,7 239 i 207 75.8 3,8 8,3
estique (70) i (78,9) i (81,5) i (87,4) (69,3)
ae |0
0,0 X 0,179 - 0,546 : 0,394 0,133 0,169 (0,215) :0,171% 0,137 i 0,123 X X
0,546 (0,605) i (0,605) i (0,08) i (0,392)

Tableau 8. Analyse en sous-groupe des résultats de scores fonctionnels et cliniques selon le contexte
d’accident de travail. (F= flexion, E= extension, IR=inclinaison radiale, IU= inclinaison ulnaire, QD=
Quickdash, CL= controlatéral)
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V. 2. 7. 2. Selon la technique opératoire

L'analyse des résultats en fonction du nombre de broches de protection a été
réalisée. Les patients ont été répartis en deux groupes: une broche scapho-capitale vs
broches scapho-capitale et scapho-lunaire. Sept patients ont bénéficié lors de la
procédure de ligamentoplastie d’'un brochage temporaire double et 13 patients d’un
brochage temporaire simple scapho-capital. L'ablation des broches a été réalisée a 48

jours (30-62 jours) postopératoires en moyenne.

Nombre ; EVA au Fen E en IRen IUen Force de QD PRWE : Mayo i Complications liées
de repos - | degrés i degrés i degrés ; degrés : serrage en aux broches
patients : a I'effort i (en % en% i (en% i (en% i kg (en % du
CL) CL) CL) CL) icoté opposé)

1 broche 0,4-3,8 46,5 i61,2(81)i 159 32,5 30 (68.4) 28.9 25.9 68.8 i 2tableaux a type de

scapho-capi 12 (63) (76,6) (81,5) paresthésies sur le

tale territoire de la
branche sensitive du

nerf radial

2  broches 0,25-48: 558 i538(77)i 21,1 31,5 32 (62.1) 29.7 20.7 68.3

(scapho-cap 8 (75,8) (76,5) i (83,9) 1 tendinite de De

itale et Quervain

scapho-luna

ire)

p=0,05 X 0,236- i 0,546 0,394 0,273 0,175 (0,218) 0,257 0,137 0,123 X

0,517 § (0,619) i (0,709) i (0,456) i (0,392)

Tableau 9. Analyse en sous-groupe des résultats de scores fonctionnels, et cliniques selon le nombre de
broches de stabilisation de la ligamentoplastie. (F= flexion, E= extension, IR=inclinaison radiale, IU=
inclinaison ulnaire, QD= Quickdash, CL= controlatéral)
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1 broche
scapho-capitale

2 broches
(scapho-capitale
et
scapho-lunaire)

p=0,05

ASL au

Différence entre | ARL au Différence ESL au Différence ARS au Différence
dernier ASL pré dernier | entre ARL pré dernier entre ESL pré | dernier suivi | entre ARS pré
suivi (en opératoire et suivi (en | opératoire et suivi (en opératoire et | (en degrés) | opératoire et
degrés) | postopératoire | degrés) | postopératoire mm) postopératoire postopératoire
(en degrés) (en degrés) (en mm) (en degrés)
61,6 4.7 15,3 -0,3 3,2 -0,4 51,6 -1,9
77 -10,7 15,6 -4,8 2,8 -1,22 57,1 -1,5
0,215 0,145 0,181 0,167 0,178 0,273 0,724 0,601

Tableau 10.Analyse en sous-groupe des résultats radiographiques selon le nombre de broches de
stabilisation de la ligamentoplastie. ASL: angles scapho-lunaire, ARL: angle radio-lunaire, ARS: angle
radio-scaphoidien, ESL: espace scapho-lunaire

D'apres I'analyse en sous-groupe, il n’existait aucune différence statistiquement

significative entre les résultats obtenus pour les montages a 1 broche ou a 2 broches en

termes de mobilité, de douleur, de scores fonctionnels ou de réduction des critéres

radiographiques. La seule différence était la présence de complications liées aux

broches avec 2 cas de paresthésies du territoire de la branche sensitive du nerf radial

sur irritation par la broche dans le groupe “1 broche” et 1 cas de tendinite de De

Quervain dans le groupe “2 broches”.

V. 2. 7. 3. Selon le stade défini selon Garcia Elias

Une analyse en sous groupe du stade selon la classification de Garcia Elias

[166], a été réalisée. Parmi les 21 patients, on retrouvait 13 stades 3 et 8 stades 4.

120



https://paperpile.com/c/NYj9ou/tzxm

Sur les plans clinique et fonctionnel, il n’existait pas de différence significative en

termes de douleur, de mobilités, de force de serrage et de scores fonctionnels dans le

groupe “stade 3 de Garcia Elias” et le groupe “stade 4 de Garcia Elias”.

Sur le plan radiologique, on retrouvait une différence significative pour la mesure

de 'ESL postopératoire (p=0,008), moins important dans le groupe “stade 3” avec 2,8

mm pour 3,9 mm dans le groupe “stade 4”; et pour la mesure de 'ARS postopératoire

(p=0,026) avec un angle moins important dans le groupe “stade 3” avec 49,1° que
dans le groupe “stade 4” avec 61,3°. En analysant le degré de correction de chaque

critére radiographique entre le préopératoire et le postopératoire, on retrouvait une

différence significative quant a la réduction de 'ARL et de 'ESL entre le préopératoire

et le post opératoire .

Nombre EVA au F en E en IR en IUen Force de QD PRWE Mayo
de repos - a degrés idegres (eni degrés (en: degrés i serrage en Wrist
patients I'effort (en % % CL) % CL) (en % CL): kg (en % score
CL) du coté
oppose€)
ade 3 d 13 0,3-3,9 51,1 60 (84) 20,7 34,7 35.3(70,1) 28.2 22.7 72.7
(72) (81,6) (85,2)
ade 4 de 8 0,12-4 38,8 53,8 (72) 16,9 26,3 ( i21.4(55,6) 31 26.4 58.6
arcia =lia (62,8) (69,3) 76,2)
p=0,0 X 0,812 - 0,172 0,337 0,0362 0,086 (0,191) 0,691 0,576 0,121
0,835 (0,350) (0,033) (0,335) (0,497)

Tableau 11. Analyse en sous groupe selon le stade de l'instabilité scapho-lunaire. EVA: douleur selon
I’échelle visuelle analogique, F: flexion, E: extension, IR: inclinaison radiale, IU: inclinaison ulnaire, QD:

Quickdash, CL: controlatéral
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ASL au | Différence entre | ARL au Différence ESL au Différence ARS au Différence
dernier ASL pré dernier | entre ARL pré dernier entre ESL pré | dernier suivi | entre ARS pré
suivi (en opératoire et suivi (en | opératoire et suivi (en opératoire et | (en degrés) | opératoire et
degrés) | postopératoire | degrés) | postopératoire mm) postopératoire postopératoire
(en degrés) (en degrés) (en mm) (en degrés)
Stade 3 de 59,6 -4;3 13,7 1,2 2,8 -0,8 49,1 -0,6
Garcia Elias
Stade 4 de 711 -11,4 18 -8,7 3,9 -1,1 61,3 -4,9
Garcia Elias
0,75 0,205 0,241 0,050 0,008 0,0334 0,026 0,703

Tableau 12. Analyse des critéres radiographiques selon le stade de l'instabilité scapho-lunaire. ASL:
angles scapho-lunaire, ARL: angle radio-lunaire, ARS: angle radio-scaphoidien, ESL: espace

scapho-lunaire

V. 2. 7. 4. Selon ’ancienneté des lésions

Les résultats selon I'ancienneté de la Iésion ont été analysés. Les lésions ont été

classées comme “récentes” lorsque le délai entre le traumatisme et la chirurgie était

inférieur ou égal a moins de 8 mois, et “anciennes” lorsque le délai était supérieur a 8

mois afin d’avoir des groupes homogeénes. Les patients dont le traumatisme n’avait pas

été retrouve, ont été classés dans les Iésions anciennes. Ainsi il y avait 11 patients avec

une lésion “récente”, et 10 patients avec une lésion “ancienne”.

On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative des critéres

radiographiques (valeur des angles au dernier contréle et différence entre les valeurs

préopératoires et postopératoires), des mobilités ou des scores fonctionnels.
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Nombre EVA au Fen Een IRen IU en Force de QD PRWE Mayo wrist
<_ie repos - a degrés degrés i degrés (en i degrés iserrage en score
patients :  I'effort en% | (en% % CL) (en% i kg (en%
CL) CL) CL) du coté
opposé)
Délai entre le 1 1,4-3,8 52,8 56 (78,3) i 20,4 (74,5) 32,5 30.8 (66,6) i28.8 24.7 68.63
traumatisme (71,7) (82,3)
et la chirurgie
<ou=2a8
mois
Délai entre le 10 0,2-3,9 41,3 58,5 18 (78,3) 31,5 25(60,5) {30 23.5 63.8
traumatisme (64,8) (81,4) (89,4)
et la chirurgie
>8 mois
p=0,05 X 0,795 0,149 0,913 (O, 0,460 0,720 (0,498) 0,679 0,856 0,699
-0,553 (0, 752) 582) (0,766) (0,065)

Tableau 13. Analyse en sous groupe selon I'ancienneté de la lésion déterminée par le délai entre le
traumatisme et la chirurgie. EVA: douleur selon I'échelle visuelle analogique, F: flexion, E: extension, IR:
inclinaison radiale, IU: inclinaison ulnaire, QD: Quickdash,; CL: controlatéral

ASL au | Différence entre | ARL au Différence ESL au Différence ARS au Différence
dernier ASL dernier entre ARL dernier entre ESL pré | dernier suivi | entre ARS pré
suivi (en | préopératoire et | suivi (en | préopératoire suivi (en opératoire et | (en degrés) | opératoire et
degrés) | postopératoire | degrés) et mm) postopératoire postopératoire
(en degrés) postopératoire (en mm) (en degrés)
(en degrés)

Délai entre le 59,9 -8,9 15,3 -0,13 51,8 -0,8 3,2 -2,1
traumatisme et la
chirurgie <ou=a
8 mois

Délai entre le 68,5 -4,4 12,7 -6,23 55,8 -0,9 3,1 -0,6
traumatisme et la
chirurgie >8 mois

p=0,05 0,4 0,394 0,431 0,710 0,299 0,710 0,402 0,695

Tableau 14. Analyse en sous groupe selon I'ancienneté de la lésion déterminée par le délai entre le
traumatisme et la chirurgie. ASL: angles scapho-lunaire, ARL: angle radio-lunaire, ARS: angle
radio-scaphoidien, ESL: espace scapho-lunaire

V. 2. 7. 5. Selon le délai post-opératoire

Une analyse en sous groupe a été réalisée afin d’étudier les résultats en fonction

du délai post-opératoire. Un premier groupe était constitué des patients dont le délai
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post-opératoire était compris entre 6 mois et 1 an,et un deuxiéme groupe au-dela d’'un

an.

On mettait en évidence une différence statistiquement significative concernant
les degrés de mobilité en flexion (p=0,013), et inclinaison ulnaire (p=0,014) en faveur du
groupe “supérieur a 1 an”. Cette différence n'était pas retrouvée lors de la comparaison
de ces mobilités rapportées au coté opposé. On ne retrouvait pas de différence
statistiquement significative concernant la douleur au repos tandis qu’il existait une
diminution statistiquement significative de la douleur a I'effort (p=0,016) dans le groupe
“supérieur a un an” (3/10) par rapport au groupe “6 mois a 1 an” (5,1/10). L'analyse de
la force de serrage comparativement au coté opposé ne mettait pas en évidence de

différence statistiquement significative entre les deux groupes.

Al'analyse des critéres radiographiques, on retrouvait une différence
statistiquement significative (p=0,012) pour la mesure de 'ESL postopératoire, moins
importante dans le groupe “supérieur a 1 an” avec 2,7 mm en moyenne par rapport au
groupe “entre 6 mois et 1 an” avec 3,7 mm en moyenne. Pour les valeurs au dernier
contréle des angles radio-scaphoidien, scapho-lunaire et radio-lunaire on ne mettait pas
en évidence de différence significative entre les deux groupes. En analysant le degré
de correction de chaque critere radiographique entre le préopératoire et le
postopératoire, on retrouvait une différence statistiquement significative concernant
'ARL (p=0,050) et 'ARS (p= 0,042) mais pas pour 'ASL ni pour 'ESL. Ainsi 'ARS était

mieux réduit dans le groupe “supérieur a 1 an” avec - 4,6° contre -0,4° en moyenne
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dans le groupe “moins d’'un an”, alors que I’ARL était mieux réduit dans le groupe

“‘moins d’'un an” avec -1,7° contre 1,6° en moyenne dans le groupe “plus d’'un an”.

Concernant les scores fonctionnels, on notait de meilleurs scores fonctionnels dans le

groupe “plus d’'un an” par rapport au groupe “6 mois a un an”: le PRWE moyen dans le

groupe “ de 6 mois a 1 an” était de 30,2 contre 18,9 dans le groupe “plus d’'un an’, le

QuickDASH a 42,4 contre 18,4 et le Mayo Wrist Score moyen a 54,4 contre 78,3.

Cependant cette différence n’était pas établie par I'analyse statistique (en raison du

manque de puissance de I'effectif).

Nombre EVA au Fen Een IRen IU en Force de QD PRWE :Mayo wrist
de repos - a degrés degrés idegrés (en: degrés ; serrage en score
patients ;  T'effort (en% | (en% % CL) (en% kg (en % du
CL) CL) CL) coté
oppose)
Délai 10 0,6-5,1 394 57 (80,5) i 16 (72,9) {28 (79,5) i 27,2 (64,5) 42,4 30,2 54,4
postopératoire (61,8)
compris entre 6
mois et 1 an
Délai 11 0,1-3 56 (74,5) i 58 (79) 22 (80) 36 (83) 34,2 (76,2) 18,4 18,9 78,3
postopératoire
supérieur a 1
an
p=0,05 X 0,563-0,016 0,013 0,701 0,077 0,014 (0,66) 0,064 0,150 0,113
(0,417) (0,415) (0,494) (0,287)

Tableau 15. Analyse en sous groupe selon la durée de suivi postopératoire. EVA: douleur selon I'échelle
visuelle analogique, F: flexion, E: extension, IR: inclinaison radiale, IU: inclinaison ulnaire, QD:
QuickDASH; CL: controlatéral
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ASL au | Différence entre | ESL au Différence ARS au Différence ARL au Différence
dernier ASL pré dernier | entre ESL pré dernier entre ARS pré | dernier suivi | entre ARL pré
suivi (en opératoire et suivi (en | opératoire et suivi (en opératoire et | (en degrés) | opératoire et
degrés) | postopératoire | degrés) | postopératoire mm) postopératoire postopératoire
(en degrés) (en degrés) (en mm) (en degrés)

Délai 69,3 -7,1 3,7 -1,1 58,3 -0,4 15,5 -1,7

postopératoire

compris entre 6

mois et 1 an

Délai 58,07 7,73 2,7 -0,7 49,6 -4,6 15,2 -1,6

postopératoire

supérieur a 1 an

p=0,05 0,100 0,521 0,012 0,339 0,136 0,042 0,932 0,050

Tableau 16. Analyse en sous groupe selon le stade d’instabilité scapho-lunaire. ASL: angles
scapho-lunaire, ARL: angle radio-lunaire, ARS: angle radio-scaphoidien, ESL: espace scapho-lunaire
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VI.  DISCUSSION

VI. 1. TECHNIQUE OPERATOIRE

La technique « internal brace » de renfort interne par bandelette synthétique est
une technique concue par le Professeur G. Mackay (Glasgow, Ecosse) initialement
dans les contextes d’instabilité de la cheville avec lésion du ligament talo-fibulaire
antérieur. Elle permet de créer un renfort interne sur une réparation ligamentaire a
l'aide d’'un ligament synthétique de 2 mm de large en polyéthyléne a ultra-haut poids
moléculaire tressé (FiberTape® Arthrex, Naples, FL) et de deux ancres osseuses sans
nceuds (DX SwiveLock® 3,5mm Arthrex, Naples, FL). Le montage permet de jouer le
rle de ceinture de sécurité.

Bien que la description de cette technique soit limitée en chirurgie de la main et
du poignet, la littérature récente décrit de nombreuses utilisations en chirurgie
orthopédique avec des résultats prometteurs notamment dans des techniques de
reconstruction du ligament croisé antérieur du genou, du ligament talo-fibulaire de la
cheville, du ligament collatéral ulnaire du coude [28,173-175]. Le FiberTape®
(Laboratoire Arthrex, Naples, FL) ayant également montré son intérét dans les
réparations de la coiffe des rotateurs [176-178].

Les études cadavériques rapportent une résistance a la rupture plus importante
par rapport aux réparations classiques avec greffon tendineux seul [175,179]. Ainsi il
permet de protéger le greffon le temps de son intégration (vascularisation et modelage)

tout en permettant une mobilisation précoce sans risque pour la ligamentoplastie en la
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protégeant du risque de rupture en postopératoire immeédiat et en limitant la détente du
greffon au cours du temps [180].

In vivo, chez [l'animal [181], il est rapport¢ une meilleure performance
biomécanique de la ligamentoplastie du ligament collatéral antérieur au genou avec le
renfort interne par FiberTape® (Laboratoire Arthrex, Naples, FL), (en termes
d’élongation, de charge maximale avant rupture, et d’absorption d’énergie) par rapport a
une réparation par autogreffe seule. De plus, apres analyse histologique, toutes les
greffes sont intégrées dans les tunnels osseux et aucune réaction synoviale, ni Iésion
au niveau du cartilage (confirmé a I'arthroscopie) ne sont retrouvées [182]. Cependant,
les analyses histologiques confirment I'absence d'intégration du FiberTape®
(Laboratoire Arthrex, Naples, FL) [180].

Son utilisation tend a se développer en chirurgie de la main et du poignet. On
retrouve dans la littérature des applications pour la réparation du ligament collatéral
ulnaire de l'articulation métacarpo phalangienne du pouce. Les études réalisées mettent
en évidence une meilleure résistance du montage par rapport a une suture isolée du
ligament [183,184]. La solidité apportée par le montage permet de limiter
limmobilisation en postopératoire et de débuter la rééducation précocement afin
d’obtenir une récupération plus rapide [185].

Des études biomécaniques cadavériques ont été réalisées apres application de
ce principe a la réparation du LSL, notamment par Thompson et al. en 2020. L'étude
de la charge maximale avant rupture met en évidence une meilleure résistance de

'association réinsertion sur ancre du LSL et renfort par I”internal brace” que la

réinsertion sur ancre du LSL seul avec une différence de charge de rupture double (135
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N vs 68 N respectivement) [21,22]. Une étude a également été réalisée sur la technique
de ligamentoplastie “SLITT 360" (“scapholunate internal brace 360 tenodesis”) dont le
but est de recréer les portions palmaire et dorsale du LSL [186]. L'analyse de la
résistance du montage avec autogreffe seule et avec le renfort par la bandelette
synthétique met en évidence une meilleure résistance du montage avec renfort par le
FiberTape® (Laboratoire Arthrex, Naples, FL) avec 283N vs 143N.

Park et al. [187] ont réalisé une étude cadavérique afin d’étudier le réle des
chaque segment de la ligamentoplastie scapho-lunaire “all dorsal scapholunate repair’.
L'étude met en évidence que l'association des deux segments oblique long et
transversal court permet une meilleure correction du diastasis scapho-lunaire par
rapport a chaque segment isolé. De plus, le segment oblique long (entre le lunatum et
le pole distal du scaphoide) permet également une correction de la subluxation du
scaphoide. Ces données confirment les résultats de notre étude quant a 'amélioration
postopératoire des criteres radiographiques que sont I'angle scapho-lunaire et I'espace
scapho-lunaire pour le stade 4 (cf ci dessous).

En termes de biocompatibilité, il n'existe pas de données sur la tolérance a long
terme du Fiber Tape® (Laboratoire Arthrex, Naples, FL). Cependant sur plus de 750
000 Fiber Tape® (Laboratoire Arthrex, Naples, FL) implantés sur prés de 9 ans, seules
0,0008% de réactions synoviales ont été signalées, et il ne semble pas exister d’autre

effet secondaire décrit actuellement (données issus du laboratoire Arthrex, Naples, FL).

La technique “internal brace” présente cependant des limites. Il est a noter que la

résistance de ce montage bien que supérieure a celle d’'une réparation par réinsertion
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seule, n'atteint pas la résistance du ligament scapho-lunaire natif estimé a 260 N
d’apres Berger et al. [188], contre 135 N pour la réinsertion du LSL avec ce renfort
interne dans I'étude de Thompson et al. [21] ou 90N pour Park et al. [22]. La différence
de résistance pourrait expliquer le cas de désinsertion d’'une ancre du montage

survenu chez un patient de notre série dans les suites d’un accident de vélo a faible

cinétique.

Type de montage Seuil de rupture en N
Résistance du ligament natif scapho-lunaire selon Berger (1996) [50] 260
Réinsertion du LSL renforcée par I’’internal brace” selon Thompson et al (2020) [21] 135
Réinsertion du LSL seule selon Thompson et al (2020) [21] 68
Réinsertion du LSL renforcée I’”’internal brace” selon Park et al (2020) [22] 98,5
Réinsertion du LSL seul selon Park et al (2020) [22] 37,7

Tableau 17. Données expérimentales des seuils de rupture du ligament scapho-lunaire natif vs sa
réparation selon différentes techniques (réinsertion seule ou avec internal brace)

Un risque important dans ce type de montage est également la mise en tension
excessive de la bandelette synthétique induisant une pression trop importante au
niveau articulaire. Cet excés de tension peut empécher I'incorporation du greffon
autologue car sa mise en tension est nécessaire a son remodelage. De plus la mise en
tension est laissée a I'appréciation de I'opérateur.

Les ancres DX SwivelLock® (laboratoire Arthrex) mesurent 3,5mm de diamétre,
diameétre relativement important comparé a la taille des os du carpe. Ainsi il existe un
risque de fracture au moment de la pose ou de moins bonne tenue chez des patients

présentant de I'ostéoporose. La présence de zones d'ostéolyse autour de ces ancres
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retrouvées chez prés de 49,7% de nos patients permet également de se poser la
question sur la taille des ancres et sur leur biocompatibilité. En effet, un de nos patients
(cas 10) a présenté des images de géodes importantes autour des sites d’'implantation
des ancres dans le lunatum et le scaphoide et évolué vers un SLAC wrist stade 4. Cela

nous laisse penser a un probléme de tolérance des ancres.

Au vu des résultats obtenus, quelques pistes pour une amélioration de la
technique peuvent étre discutées. Tout d’abord, il serait intéressant de développer des
ancres de taille inférieure notamment de diamétre 2,5mm. Il se pose également la
question de l'utilité des broches de protection, en effet les résultats de I'étude mettent
en évidence une absence de différence significative quant aux résultats
radiographiques entre les patients ayant bénéficié de deux broches contre 1 broche de
protection du montage, on peut donc penser qu’une seule broche est déja suffisante.
Pour aller plus loin, en partant du principe que le FiberTape® (Arthrex, Naples, FL) est
suffisant pour assurer la stabilité du montage au vu des résultats des études
biomécaniques, la nécessité de la broche peut méme étre remise en question. Un
patient (cas 16) a bénéficié d'un montage sans broche et sans autogreffe, avec des
résultats cliniques et radiographiques satisfaisants a 6 mois de recul par rapport aux
valeurs préopératoires. Les broches peuvent également étre une source de
complications (infection, rupture de broche, irritation de branches nerveuses), et
nécessitent également une deuxiéme opération pour leur retrait. Labsence d’utilisation
de broches dans la technique opératoire permettrait donc une diminution de la morbidité

liee au geste. On peut également s’inspirer de I'utilisation du FiberTape® (Laboratoire
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Arthrex, Naples, FL) dans les reconstructions du ligament collatéral ulnaire de
I'articulation métacarpophalangienne du pouce [183-185]. Dans cette technique, on
note I'absence d'immobilisation en post-opératoire pour permettre une récupération plus
rapide des amplitudes articulaires en partant du principe que le FiberTape® (Laboratoire
Arthrex, Naples, FL) apporte une solidité suffisante a la ligamentoplastie pour éviter sa
rupture. Il en va de méme avec les ligamentoplasties de cheville ou la les résultats a
long terme (jusqu’a 4 ans de suivi) sont trés encourageants, sans rupture ou détente du
montage malgré I'absence d'immobilisation postopératoire [25,189,190]. Se passer
d’'une immobilisation post opératoire permettrait de limiter les raideurs et d’accélérer la
récupération.

Cependant toutes ces pistes ne sont que des hypothéses qui nécessiteraient de

plus amples investigations.

VI. 2. RESULTATS DE L’ETUDE

La technique “scapho-lunate all dorsal repair’ développée par le Dr Steven S.
Shin en collaboration avec le laboratoire Arthrex nous a permis d’obtenir avec un délai
moyen de 14,2 mois des résultats cliniques, fonctionnels et radiographiques
encourageants.

Concernant la douleur, sur les 21 patients inclus dans I'étude, seuls 14% des
patients décrivaient en post opératoire des douleurs au repos. Toutefois, il persistait des

douleurs a l'effort chez 95% des patients, d’intensité variable avec une moyenne de
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4/10 selon 'EVA. Il ressort également de nos analyses que la douleur a [I'effort
s’améliore avec I'augmentation du délai postopératoire.

Au dernier recul, les mobilités des patients étaient également satisfaisantes avec
un arc de mobilité en flexion extension de 105°, bien que diminuées par rapport au cété
opposé puisque correspondant a 68% de la flexion du poignet controlatéral et 80% de
'extension du poignet controlatéral en moyenne. Concernant l'inclinaison ulnaire et
radiale, une légere diminution était également présente comparée au coté controlatéral
avec respectivement 82% et 77%. Les mobilités obtenues grace a cette technique de
ligamentoplastie sont bien au-dessus des limites fixées par Ryu et al. [191] pour
permettre la réalisation des actes de la vie quotidienne (estimées a 40° en flexion, 40°
en extension, et 40° d’arc de mobilité en inclinaisons ulnaire et radiale). En revanche,
les mobilités ne semblent pas s’améliorer avec 'augmentation du délai postopératoire
d’aprés nos resultats.

La force de poigne restait quant a elle diminuée par rapport au coté opposé avec
une moyenne a 65% de la force de serrage du poignet opposé. On note cependant une
tendance a 'amélioration avec 'augmentation du délai postopératoire, sans différence
statistiquement significative.

Au regard des scores fonctionnels, les scores étaient relativement corrects pour
le PRWE et le QuickDASH a 24 et 29,2/100 en moyenne, alors que le Mayo Wrist Score
retrouvait des résultats plus mitigés avec 7 résultats classés comme mauvais, 4
moyens, 9 bons et excellents. On note une tendance a I'amélioration de ces scores

fonctionnels avec [l'augmentation du délai post opératoire sans différence
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statistiquement significative. Malgré les résultats mitigés du Mayo Wrist Score, 81% des
patients étaient satisfaits de I'intervention.

Concernant les critéres radiographiques, on remarque une amélioration
statistiquement significative de I’ASL, et du diastasis scapho-lunaire en postopératoire
par rapport au préopératoire en faveur d’'une réduction efficace. L’absence
d’amélioration statistiquement significative de I'angle radio-scaphoidien peut s’expliquer
par I'inclusion des instabilités scapho-lunaires stade 3 de la classification de Garcia
Elias chez qui il n’existe en théorie pas de bascule du scaphoide et donc pas de
nécessité de réduction. Les angles moyens obtenus au dernier suivi sont a la limite de
la normale avec notamment un ASL moyen estimé a 64°, un ARL moyen a 15,3° et un
ARS moyen a 54° (pour rappel on parle de DISI pour un ASL supérieur a 70° et un ARL
supérieur a 15° ainsi que d’horizontalisation du scaphoide pour un ARS supérieur a
60°). La valeur moyenne postopératoire de I'espace scapho-lunaire de 3,2 mm est en
faveur de la persistance d’'un diastasis scapho-lunaire. L’analyse des critéres
radiographiques selon le délai post-opératoire ne met pas en évidence de détérioration
de ces angles et de I'espace scapho-lunaire avec 'augmentation du délai
post-opératoire. Cependant malgré ce résultat encourageant, on ne peut pas conclure
sur une absence de détente du montage avec un délai de suivi moyen de 14,2 mois; |l
faudrait pour cela poursuivre I'étude sur une durée de plusieurs années afin d’attester
ou non de I'absence de modification des critéres radiographiques avec le temps. A
I'analyse des critéres radiographiques selon le stade de Garcia Elias, les faibles valeurs
de réduction des angles entre le préopératoire et le postopératoire pour le stade 3, sont

logiques puisque d'aprés la définition de Garcia Elias, il n’existe pas de bascule du
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scaphoide et du lunatum a ce stade, donnée confirmée par les valeurs moyennes des
angles radio-lunaire, radio-scaphoidien et scapho-lunaire en préopératoire dans le
groupe “stade 3”. Ainsi la technique « all dorsal scapholunate repair » permet de
pérenniser la stabilité et la position de ces deux os dans les stades 3 apres chirurgie.
Au contraire, on retrouvait une correction des angles plus importante dans le stade 4,
puisqu’il est défini par une bascule du scaphoide et du lunatum. Il était donc logique
d’obtenir une meilleure réduction des criteres radiographiques dans les stades 4 que les
stades 3. Cette technique permet donc de corriger efficacement la bascule du
scaphoide et du lunatum et de maintenir cette réduction a 14,2 mois de recul.

Sur le plan socio-économique, avec pres de 76% de reprise de I'activité
professionnelle dans un délai moyen de 5,2 mois en moyenne (sachant que le travail
contre résistance est introduit a 3 mois postopératoire), cette technique permet une
reprise de I'activité professionnelle, dans un délai correct. Les lésions survenues dans
un contexte d’accident du travail présentaient des résultats fonctionnels moins bons
sans qu'il n’existe de différence statistiquement significative. Le délai de reprise de
I'activité professionnelle était plus long en cas d’accident de travail et I'absence de
reprise également plus importante. On peut en conclure que le contexte d’accident du
travail semble étre un facteur de moins bon pronostic fonctionnel et socio-économique
avec un retard de reprise du travail.

Aprés analyse en sous- groupe, le délai entre le traumatisme et la chirurgie ainsi
que le nombre de broches n’ont aucune influence sur les résultats cliniques,

radiographiques et fonctionnels. L'absence de différence entre les montages a 1 et 2
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broches permet de conclure que la mise en place d’'une seule broche de protection est

suffisante pour assurer la stabilité du montage.

VI. 3. REVUE DE LA LITTERATURE

De nombreuses techniques de ligamentoplasties ont été élaborées pour prendre
en charge les ISL chroniques réductibles sans lésions cartilagineuses, les plus
courantes ont été développées précédemment. Plusieurs études cliniques rapportent
les résultats de ces techniques (tableau 18), notamment celle de Brunelli modifiée
[19,192-198], de la triple ligamentoplastie [135,166,199], de la SLIC version 2 [148], de
la SLAM (scapho-lunate axis method) [200], d’'une ligamentoplastie a partir d’'un court
extenseur radial du carpe [201] ou de la SLITT (scapho-lunate internal brace 360
tenodesis) [186]. En comparant les résultats de ces différentes études aux résultats de

notre étude, on retrouve des résultats similaires et encourageants.

Concernant la mobilité, I'extension moyenne a 58° dans notre étude reste plus
élevée que l'ensemble des autres séries exceptée celle de Papadogeorgou et al.
(ligamentoplastie avec un hémi ECRB) [195] qui rapporte une extension moyenne a
70°. Nos résultats concernant la flexion du poignet (moyenne de 46°) sont Iégérement
inférieurs aux autres séries [154, 123, 164] qui rapportent respectivement en moyenne
51°, 52° et 53°. Cependant selon I'arc de flexion-extension, les patients ayant bénéficié
de la technique “all dorsal scapholunate repair’ présentent un arc de flexion-extension
de 105° en moyenne. Hors seule la technique de ligamentoplastie a partir de 'TECRB

[195] permet d’obtenir un arc plus important a 112°. Les mobilités en inclinaison radiale
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sont supérieures dans notre étude avec 19,2° comparativement a celles des autres
séries [117, 190, 195] excepté celle de Chabas et al. [19] avec 24°. Pour I'inclinaison
ulnaire, notre étude retrouve une mobilité a 32° en moyenne, comparable a celles

obtenues dans les autres séries [195, 194, 188].

La comparaison concernant la douleur est plus difficile car dans la plupart des
études il n'est pas spécifié s'il s’agit de la douleur au repos ou a I'effort. Par rapport aux
études ou cette différence est énoncée c’est-a-dire les séries d’Athlani et al. et
Dolderer et al. [29,200], notre technique permet d’obtenir une meilleure indolence du
poignet opéré au repos, mais cela n'est pas le cas a l'effort. Cependant cette
observation peut étre relativisée dans le sens ou les études citées ont un délai post
opératoire de 21 et 22 mois en moyenne contre 14,2 mois dans notre étude sachant

que la douleur a I'effort semble s’améliorer dans le temps.

Pour les critéres radiographiques, nos résultats sont similaires [29,195,197,199]
voire meilleurs [135,198,200] que ceux d’autres études ou I'angle scapho-lunaire varie
de 62 [19,29] a 77° [198] alors que dans notre série, 'angle scapho-lunaire moyen au
dernier suivi était de 64° en moyenne (70,9° en préopératoire). En revanche, de
meilleurs résultats ont été obtenus dans les séries sur la technique de Brunelli modifiée
de Van Den Abbeele et al. [192], de Moran et al. [194], et de Links et al. [196] avec
respectivement 50°, 54° et 46°. La mesure de I'espace scapho-lunaire est moins bonne
avec un espace scapho-lunaire moyen a 3,2 mm au dernier suivi en faveur de la
persistance d’'un diastasis scapho-lunaire. Si ces résultats sont comparables a ceux de

Athlani et al. [135], et Elgammal et al. [198] avec 3,7 et 3,3 mm, de meilleurs résultats
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ont été obtenus dans les séries d’Athlani et al. [29], Moran et al. [194] , Chabas et al.

[19], Links et al. [196] et Ellanti et al. [197] (tableau 18).

Les scores fonctionnels de notre série (QuickDASH a 29,2) sont assez similaires
aux autres études [19,135,196,197,199] a savoir les séries de Links et al. et Kalb et al.
avec 25, d’Athlani et al. avec 31,3, de Chabas et al. avec 30, et d’Ellanti et al. avec
34,9. Seules les séries de EI Gammal et al. [198], De Smet et al. [195] et
Papadogeorgou et al[201] ont obtenu de meilleurs scores de QuickDASH avec
respectivement 20, 12 et 22. Nos résultats concernant le Mayo Wrist Score sont assez
décevants (7 mauvais, 4 moyens, 4 bons et 5 excellents). En comparaison,
Papadogorgeou et al. [195] rapportent 16 excellents résultats, 8 bons, 3 moyens et 5
mauvais. Cependant nos résultats restent comparables a ceux de la série de Elgammal
et al. [191] (tableau 19). Si nous rapportons des résultats objectifs décevants selon le
Mayo Wrist Score, la satisfaction, subjective, de nos patients est rassurante avec prés
de 81% de patients satisfaits ou trés satisfaits. Les différentes séries de la littérature
retrouvent un taux de satisfaction de 79% [193] a 80%[19]. Cependant, sachant que le
délai moyen de suivi dans I'étude de Chabas et al. [19] était de 37 mois, alors qu'il
n'était que de 14,2 mois dans notre étude, on peut espérer une amélioration du Mayo
Wrist Score dans le temps au vu de la tendance a 'amélioration des scores fonctionnels

avec I'augmentation du délai postopératoire décrite précédemment.

Ainsi notre technique de ligamentoplastie scapho-lunaire permet d’obtenir de
meilleures mobilités en extension et en inclinaison radiale par rapport aux autres
techniques, et des mobilités en flexion et inclinaison ulnaires comparables ou

supérieures a la moyenne des autres séries présentées dans le tableau 18. Si notre
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technique montre une douleur a I'effort supérieure aux autres séries, son évaluation a
distance devrait étre en faveur d’'une amélioration. A court terme, la douleur au repos
est améliorée. La réduction de I'angle scapho-lunaire est comparable a la plupart des
autres séries. Cependant, la réduction de I'espace scapho-lunaire semble plus
décevante. Nos scores fonctionnels montrent des résultats comparables aux autres
séries concernant le QuickDASH et le PWRE, mais un Mayo Wrist Score moins bon. En
revanche, la satisfaction de nos patients est encourageante et comparable aux autres

séries.

Avec un recul moyen de 14,2 mois, notre série est une évaluation a court terme
par rapport a d'autres séries dont le recul varie de 9 a 55 mois [192,193], et une
évaluation a distance permettrait probablement d'obtenir de meilleurs scores
fonctionnels et une amélioration de la douleur a 'effort, avec espérons-le une stabilité
des valeurs radiologiques. |l est important de préciser que les comparaisons realisées ci
dessus ne sont que des suppositions, une étude comparative serait nécessaire afin de

valider ces informations.
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Technique de N Durée de | Douleur selon Flexion | Extension | Arc de mobilit¢ | IR U Force (enkgou | SLA post SLG post Scores fonctionnels
ligamentoplastie suivi (en 'EVA en flexion % du coté opératoire ( |opératoire (
mois) extension opposeé) et pré et pré
opératoire) | opératoire)
Notre étude All dorsal 21 14,2 0,1-4 47 58 105 19,2 32 35 kg 65 % CL 64 (70,9) 3,2(4,1) - QD 29,2
scapho-lunate - PRWE 24
- Mayo: 67,8; 7 pauvres, 4
repair corrects, 4 bons, 5
excellents
- 81% de satisfaction
Van Den | Technique de 22 9 3 42 49 91 19 30 58% CL 50 (50) X X
Abbeele (1998) | Brunelli modifiée
[192]
Talwalkar Technique de 55 48 62% entre0et3 | 46,5 55,7 102,2 17,5 29 80% CL X X - satisfaction: 79%
(2006) [193] Brunelli modifiée
Moran (2006) | Technique de 15 36 27% entre O et 3 40 43 83 16 26 87% CL 54 (82) 2,6 (4,3) - mayo: 74
[194] Brunelli modifiée
Garcia Elias Triple 38 46 95% entre 0 et 3 51 52 103 15 29 65% CL X X X
(2006) [166] ligamentoplastie
De Smet and| Technique de 10 29 90% entre O et 3 49 48 97 17 34 77% CL X X
Van Hoonacker | Brunelli modifiée -QD 12
(2007) [195]
- PRWE 26
Chabas (2008) | Technique de 19 37 79% entre O et 3 41 50 91 24 29 78% CL 62 (61 pre) 2,4 (2,8) - satisfaction 80%
[19] Brunelli modifiée -30QD
Links (2008) | Technique de 21 30 2 45 55 100 13 21 98% CL 46 (61) 2,2(3,9) -QD 25
[196] Brunelli modifiée
Kalb (2009) Triple 14 10,5 2,8 35 53 88 X X 80% CL 64 (73) 3,3(3,6) -QD 25
[199] ligamentoplastie
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Papadogeorgou ECRB 32 50 75% entre O et 3 42 70 112 22 32 86% CL <60° 23 cas X

et Mathoulin -QD 22

(2010) [201]
- Mayo: 16 excellents, 8
bons, 3 corrects, 5 faibles

Ellanti  (2014)| Technique de 13 12 1,5 38 56 84 20 20 75% CL 63 (61) 2,8 (2,8) -QD 34,9

[197] Brunelli modifiée

ELgammal and | Technique de 20 24 3 41 54 95 19 31 81% CL 77 (82) 3(4)

Lukas  (2015) | Brunelli modifiée -QD 20

[198]
- mayo: 7 excellents, 2
bons, 8 corrects, 2 faibles

Athlani  (2018) Triple 20 25 1,6 39 43 82 14 24 76% CL 75 (72) 3,7 (3,9) -QD 31,3

[135] ligamentoplastie

Athlani  (2021) | SLIC version2 | 21 27 0,6 au repos - 2 52 48 100 14 30 42 kg 62 (76) 2,3 (4,3) X

[29] a I'effort

Dolderer (2019) SLAM = 22 12 0,57 au repos - 53 18 71 18 32 70% 75,6 (76,6) X

[200] scapho-lunate 2,6 a l'effort -QD: 48

axis method

- Mayo: 62,7

Tableau 18. Comparaison des résultats de techniques de ligamentoplasties en termes de douleur, de mobilités, de force de serrage, de criteres
radiographiques et de scores fonctionnels (N=nombre de patients, IR: inclinaison radiale, IU: inclinaison ulnaire, CL: controlatéral, SLA: angle
scapho-lunaire, SLG: espace scapho-lunaire; en rouge: valeurs supérieures a celles des autres études présentées dans le tableau. QD:
QuickDASH
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VI. 4. LIMITES DE L’ETUDE

Cette étude présente certaines limites. Il s’agit d’'une étude de niveau 4 de
preuve scientifique puisqu’il s’agit d’'une étude rétrospective. La puissance de cette
étude reste faible du fait d’'un effectif limité a 21 patients et d’'une durée de suivi assez
courte (14,2 mois en moyenne) étant donné la description récente de la technique.
L'interprétation des résultats de cette étude est limitée par I'absence de groupe contrdle
ayant bénéficié d’'une autre technique de ligamentoplastie scapho-lunaire afin d’attester
d’'une supériorité ou non de cette technique par rapport a une autre. Une étude
prospective randomisée serait intéressante. Les données préopératoires (mobilités,
scores fonctionnels) étant manquantes, nous n’avons pas pu juger d’'une amélioration
clinique entre le préopératoire et le postopératoire en dehors de la satisfaction du
patient. Concernant les données radiographiques avec le calcul des angles, il existe
une variabilité intra-opérateur sur I'évaluation des angles radio-lunaire, scapho-lunaire
et radio-scaphoidien et de I'espace scapho-lunaire. Afin de pouvoir conclure de maniére
plus formelle sur les résultats de cette technique, il serait intéressant de réaliser une
étude randomisée prospective en comparant les résultats de cette technique de
ligamentoplastie scapho-lunaire a une autre technique de ligamentoplastie sur une

durée de suivi plus longue et un échantillon de patient plus important.
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VII. CONCLUSION

La technique « all Dorsal Scapho-Lunate Repair » développée par le Dr Steven
S. Shin en collaboration avec le laboratoire Arthrex est une technique récente de
ligamentoplastie scapho-lunaire indiquée pour les stades 3 et 4 de la classification de
Garcia Elias. Nos résultats cliniques et fonctionnels a court terme sont encourageants,
et comparables aux autres techniques de ligamentoplastie scapho-lunaire. En
revanche, nos résultats radiographiques sont plus limités avec la persistance d’un
diastasis scapho-lunaire et des angles intra et radio carpiens dans les limites du DISI et
de la subluxation dorsale du scaphoide. Il serait intéressant aux vues des résultats
obtenus de réaliser une étude comparative avec une autre technique de
ligamentoplastie scapho-lunaire afin d’établir ou non la supériorité de cette technique et
d’évaluer les résultats de notre technique a long terme en espérant une amélioration de
certains critéres cliniques et fonctionnels avec le temps et une pérennisation des
critéres radiologiques. De plus, certaines inquiétudes quant aux cas d'ostéolyse autour
des zones d’implantation des ancres ou l'absence d’intégration de la bandelette
synthétique sont a réévaluer a distance. Ces résultats nous invitent également a vouloir
faire évoluer la technique notamment en retirant la notion de broche de stabilisation, ou

encore la diminution voire le retrait de 'immobilisation en postopératoire.
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IX.  ANNEXES

e ANNEXE I: Questionnaire rempli lors des consultations de contréle ou sur

la base du dossier médical:

Données générales:
- Age
- Main dominante
- Profession

- Loisir (sport)

Données liées au traumatisme:
- Coté atteint
- date du traumatisme (si connue)

- type de traumatisme (si connu)

Données liées a la chirurgie:
- Date de la chirurgie

- Délai depuis la chirurgie

Examen clinique postopératoire:
- Mobilités bilatérales

* en flexion de poignet
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* en extension de poignet
* en inclinaison radiale
* en inclinaison ulnaire
* en pronosupination
- EVA:
* au repos
* a l'effort

- Grasp bilatéral

Critéres radiologiques préopératoires:
- angle scapho-lunaire
- diastasis scapho-lunaire
- angle radio-lunaire

- angle radio-scaphoidien

Critéres radiologiques postopératoires:
- angle scapho-lunaire
- diastasis scapho-lunaire
- angle radio-lunaire

- angle radio-scaphoidien

Délai de reprise de I'activité professionnelle en postopératoire
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Délai de reprise des activités de loisirs

Degré de satisfaction (sur une échelle de 1 a 4: 1= pas de tout satisfait, 4= trés satisfait)

Questionnaires fonctionnels:

- PRWE

- QuickDASH

- Mayo Wrist Score
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e ANNEXE II: PRWE

PRWE
Evaluation du poignet par le patient

Nom: Signature: Date:

Les questions ci-dessous vont nous permettre de comprendre les difficultés que vous avez rencontrées avec votre poignet la
semaine derniére. Sur une échelle de 0 a 10, vous décrirez l'intensité moyenne des symptomes de votre poignet durant la semaine
derniére. Veuillez répondre a TOUTES les questions. Si vous n'avez fait aucune des activités, veuillez ESTIMER la douleur ou la
difficulté a laquelle vous vous seriez attendue. Si vous n'avez jamais fait I'activité, vous pouvez laisser I'item en blanc.

DOULEUR - Veuillez évaluer l'intensité moyenne de la douleur a votre poignet durant la semaine derniére en entourant le chiffre
qui correspond le mieux votre douleur sur une échelle de 1 4 10. Le zéro (0) signifie que vous n'avez ressenti aucune douleur et le
dix (10) signifie que vous avez ressenti la pire douleur jamais éprouvée ou que vous n'avez pas pu faire I'activité a cause de la
douleur.

Evaluer votre douleur :

Pas de Pire douleur

douleur jamais ressentie
Au repos 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Lorsque vous faites une tdche avec un mouvement répétitif du poignet 012 3 45 6 7 9 10
Lorsque vous soulevez un objet lourd 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Lorsque la douleur est & son comble 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Avez vous souvent mal? 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jamais Toujours

FONCTION

A. ACTIVITES SPECTIFIQUES - Veuillez évaluer le niveau de difficulté que vous avez éprouvé a accomplir avec votre main
atteinte chacun des gestes listés ci-dessous — au cours de la semaine derniére, en entourant le chiffre qui correspond le mieux a la
difficulté éprouvée sur une échelle de 1 a 10. Le zéro (0) signifie que vous n’avez rencontré aucune difficulté et le dix (10) signifie
que c’était tellement difficile que vous ne pouviez pas le faire du tout.

Aucune Incapable

difficulté de faire
Tourner une poignée de porte 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Couper de la viande 012 3 45 6 7 8 9 10
Boutonner ma chemise 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Se lever d'une chaise 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Porter un objet de 5 Kg 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Utiliser du papier toilette 01 2 3 45 6 7 8 9 10

B. ACTIVITES HABITUELLES - Veuillez évaluer le niveau de difficulté que vous avez éprouvé a accomplir vos activités habituelles
dans chacun des domaines listés ci-dessous, au cours de la semaine derniére, en entourant le chiffre qui correspond le mieux a la
difficulté éprouvée sur une échelle de 1 a 10. Par activités habituelles, nous entendons les activités que vous faisiez avant d'avoir
des problémes avec votre poignet. Le zéro (0) signifie que n'avez rencontré aucune difficulté et le dix (10) signifie que c'était
tellement difficile que vous ne pouviez pas faire vos activités habituelles.

Aucune Incapable

difficulté de faire
Soins personnels (s’habiller, se laver) 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Taches ménagéres (nettoyage, entretien) 01 2 3 4 5 6 7 8 10
Travail (votre emploi ou taches quotidiennes habituelles) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Loisirs 01 2 3 45 6 7 8 9 10
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e ANNEXE lll: QuickDash

Veuillez évaluer vos possibilités d'effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulte Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. E)évisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménageres
2. lourdes 1 2 = 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
3 Porter des sacs de provisions ou une 1 9 ) 4 5
mallette
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. rivgwdel'épauledubraswdela 1 2 5 4 5
main.

(bricolage, tennis, golf, etc..)

Pas du tout Légérement Moyennement Beaucoup Extrémement

Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5
. relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule

réponse)

Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité

Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes

8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 6
votre épaule, votre bras ou votre main?

Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des

lignes)
9. r[r:tgui.lr:eu‘ de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
lamain
Pas du tout Un peu Moyennement Tres perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, voire
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d’'une réponse manquante.
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e ANNEXE IV: Mayo Wrist Score

Mayo wrist score

Douleur
25 Pas de douleur
20 Occasionnelle
15 Modérée
0 Importante
Satisfaction
25 Trés satisfait
20 Modérément satisfait
15 Insatisfait mais en activité professionnelle
0 Insatisfait, pas de reprise de I'activité professionnelle
Mobilités
25 >120°
20 100 a 119°
15 90 2 99°
10 60 a 89°
5 30 a59°
0 0a29°

Force (% de la normale)

25 90 a 100
15 75289
10 50a74
5 25249
0 0az24
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e Annexes V: tableaux récapitulatifs des données par patient
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Sexe | Age au Main Poignet | Durée Profession Travail de | Type de traumatisme | Contexte | Délai entre le Loisirs Délai de Délai de
moment | dominante lésé de suivi force ou d’accident | traumatisme reprise du reprise des
dela (en manuel du travail etla travail (en loisirs (en
chirurgie mois) chirurgie mois) mois)
(en
années)
Patient 1 F 57 G D 24 Aide soignante Oui chute de sa hauteur Oui 7 Randonnée 4 0
sur poignet
Patient 2 F 55 D D 24 Aide soignante Oui AT traumatisme avec Oui 20 - Invalidité -
barriere de lit
Patient 3 H 28 D D 20 Snowboarder Oui Accident de Oui 2 - 3 -
professionnel snowboard
Patient 4 H 27 D D 18 Barman chute de sa hauteur 2 Musculation 7 6
sur poignet
Patient 5 F 42 D D 19 Comptable - - - 2 -
Patient 6 H 54 D D 17 Conducteur routier Oui chute de sa hauteur 8 Pétanque 6 6
sur poignet
Patient 7 H 54 D G 18 Agent de maitrise - 8 Vélo 3 3
Patient 8 H 48 D D 10 Magasinier cariste Oui En rattrapant une Oui 5 - 4 -
planche de bois
Patient 9 H 47 D G 17 Agent de Oui chute de sa hauteur Oui 3 Musculation 18 Pas de reprise
production sur poignet
Patient 10 H 44 D G 10 Assistant de - - - Invalidité -
vente, mise en
rayon
Patient 11 F 61 D D 10 IBODE Accident de vélo Oui 24 Randonnée, Invalidité 4
vélo,
musculation
Patient 12 F 60 D G 9 Bénévole en chute de sa hauteur 12 - 2 -
librairie sur poignet
Patient 13 H 47 D D 9 Enseignant En retenant un 8 Course a 2 Pas de reprise
fauteuil pied,
natation
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Patient 14 23 8 Etudiant chute de sa hauteur " Musculation 6 6
sur poignet
Patient 15 37 8 Chauffeur de Oui En retenant une moto 36 - 4 -
poids lourd
Patient 16 39 6 Informaticien Chute de sa hauteur 8 basket, 4 Pas de reprise
sur poignet course a
pied
Patient 17 57 14 Electricien Oui Accident en escalade 8 VTT, 3 4
escalade,
randonnée
Patient 18 34 13 Chargeé d’affaire Chute de cheval 24 Basket 3 5
Patient 19 51 23 Chauffeur routier Oui AVP scooter 3 musculation, Accident | Pas de reprise
vélo sur 'autre
poignet
Patient 20 36 8 Chef de cuisine Oui chute de sa hauteur 24 Course a 4 2
sur poignet pied,
musculation
Patient 21 51 10 Magon Oui en retenant un mur Oui 13 - Invalidité -

en béton
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Patients | Stabilisation | Délai Stade ASL ASL ARL ARL ESL ESL post Débord du ARS ARS

du montage | AMO de préopératoire | postopératoire | préopératoire | postopératoire | préopératoire | opératoire scaphoide préopératoire | postopératoire

par 1 ou 2| (en Garcia (en degrés) (en degrés) (en degrés) (en degrés) (en mm) (en mm) | préopératoire/ | (en degrés) (en degrés)

broches jours) Elias postopératoire
Patient 1 1 43 4 59 59 4,8 44 3 3 Non/non 59 57
Patient 2 1 62 4 62 53 6 11,8 4 3 Non/non 68 66
Patient 3 1 47 3 45 54 11,5 1,7 4 2 Non/non 48 58
Patient 4 2 56 3 60 47 1,3 4 4 2 Non/non 56 38
Patient 5 1 51 3 75 72 17 17 3 3 Non/non 46 32
Patient 6 1 50 4 82 78 33 28 3 3 Oui/ non 64 49
Patient 7 1 47 3 62 65 22,7 15,7 4 4 Non/non 40 49
Patient 8 1 33 3 65 75 16 15 5 4 Non/non 46 58
Patient 9 1 39 3 45 35 3 23 2 2 Non/non 44 40
Patient 10 2 55 4 90 90 37 35 9 5 oui/ oui 71 68
Patient 11 1 56 3 57 55 17 7,6 4 3 Non/non 54 35
Patient 12 1 45 4 85 82 30 26 3 3 oui/non 57 61
Patient 13 1 43 4 86 55 17,6 13 5 5 Non/non 64 68
Patient 14 1 50 3 70 69 16 18 3 3 Non/non 47 40
Patient 15 1 39 3 51 49 8,6 8,2 3 3 Non/non 56 57
Patient 16 X X 4 105 77 30,4 14 8 6 oui/ oui 73 59

168



Patient 17 55 75 70 12 19 4 2,2 non/non 44 51
Patient 18 43 88 74 55 12 5 3 oui/non 73 62
Patient 19 56 71 43 19 21 2,3 2,5 Non/non 54 43
Patient 20 31 85 63 9 5 4 3 Non/non 54 66
Patient 21 49 70 78 10 13 4 2 Non/non 56 72
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EVA |EVA a| Flexion | Flexion | Flexion | Extension | Extension | Extension |[IR en|IR CL|IRen% |IlU en|lU CL|IU en|Force |Force Force Quick | PRWE [|Mayo |Score de

au I'effort | en CL en|en %|(en CL en|en % du|degrés |en du degrés |en % dulde de de dash Wrist | satisfaction

repos degrés |degrés |du degrés) |degrés poignet degrés | poignet degrés |poignet | serrage | serrage | serrage Score | (sur 4)

poignet CL CL CL global |CL en|en % de
CL en kg kg la force
CL
Patient 1 0 3 40 60 67 45 60 75 5 20 25 35 40 88 17 23 74 27,3 34 65 3
Patient 2 0 3 20 75 27 45 70 64 15 30 50 30 45 67 12 32 38 3752325 | 35 4
Patient 3 0 0 80 90 89 60 90 67 30 30 100 45 45 100 63 68 93 4,5 7 100 4
Patient 4 0 3 60 80 75 55 75 73 15 20 75 40 50 80 40 40 100 4,5 9 90 4
Patient 5 0 4 48 80 60 65 75 87 30 30 100 45 45 100 30 30 100 27,3 21 90 3
Patient 6 1 3 50 60 83 45 60 75 15 15 100 25 25 100 30 38 79 20,5 33 65 4
Patient 7 0 4 55 60 91 75 80 94 15 18 83 15 45 33 65 70 92 6,8 12 95 3
Patient 8 4 8 35 70 50 60 70 86 5 15 33 35 55 64 10 40 25 88,6 37 15 2
Patient 9 0 6 70 90 78 80 80 100 30 30 100 45 45 100 28 36 78 14| 275 80 3
Patient 0 7 30 80 38 60 80 75 10 20 50 25 50 50 28 50 56 NC NC NC 1
10
Patient 11 0 6 40 65 62 50 65 77 10 15 67 45 45 100 10 30 33 341 | 37,5 60 3
Patient 4 50 100 60 80 75 20 20 100 20 20 100 30 60 36,4 18 75 3
0 50 18

12
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Patient 30 70 42 60 80 75 15 25 60 15 40 37,5 12 30 40 63,6 54 35
13
Patient 40 80 50 80 85 94 15 15 100 15 15 100 40 52 77 6,8 9,5 95
14
Patient 40 70 57 70 80 88 20 20 100 40 45 89 55 55 100 1.4 | 225 85
15
Patient 40 75 53 45 75 60 30 35 86 30 45 67 16 50 32 295 | 19,5 50
16
Patient 56 70 80 45 52 87 29 35 83 32 50 64 27 51 53 22,7 | 115 85
17
Patient 70 80 88 70 920 78 25 30 83 40 40 100 38 58 66 2,2 3 85
18
Patient 65 80 81 55 80 69 35 40 88 40 45 89 26 40 65 37,5 27 75
19
Patient 50 60 83 45 60 75 25 30 83 35 40 88 24 50 50 40,9 29 60
20
Patient 25 30 83 40 40 100 10 20 50 20 20 100 18 40 45 70,5 45 15
21
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e ANNEXE VI: listes des images et des tableaux inclus dans le texte

Listes des images:

Figure 1. Anatomie osseuse descriptive du poignet, In [Atlas d’anatomie
humaine, Netter, 7éme édition, 2019]

Figure 2. lllustration radiographique des deux types de lunatum:Radiographie
de gauche: lunatum de type |, Radiographie de droite: lunatum de type Il , In
[Kawamura K, Chung KC, Management of wrist injuries, Plast Reconstr
Surgery, 2007]

Figure 3. Zones de mobilité selon le type de lunatum (articulations dominantes
en pointillés): Type 1: mobilité dans les articulations luno-capitale et
radio-carpienne Type 2: mobilité dans les articulations radio-lunaire et
radio-carpienne In [Garcia Elias M, Bain G, Luchetti R, IFHSS Scientific
comittee on Carpal Instability, Part 1 carpal instability, definition and
investigation, May 2016]

Figure 4. Vue palmaire du poignet, illustration des ligaments intrinseques; TH:
ligament triquetro-hamatal, TC: ligament triquétrocapital, CH: ligament
Capito-hamatal, CT: ligament capitotrapézial, TT: ligament trapézo-trapézoidal,
STT: ligament scapho-trapézo-trapézoidal, SC: ligament scapho-capital, SL:
ligament scapho-lunaire, LT: ligament luno-triquétral, In [Chim H, Moran SL,

Wrist essentials: the diagnosis and management of scapholunate ligament




injuries, Pal Reconstr Surg, 2014 Aug; 134(2):312e-322¢]

Figure 5. Ligament scapho-lunaire, in Walsh JJ, Berger RA, Cooney WP.
Current status of scapholunate interosseous ligament injuries. J Am Acad
Orthop Surg. 2002. Jan-Feb;10[1]: 32-42]

Figure 6. Dissection anatomique des ligaments de la face palmaire du poignet
Ca: capitatum, Tr: triquétrum, Sc: scaphoide, Tz: trapéze, Lu: lunatum, R:
radius, 1: ligament radio-scapho-capital, 2: ligament radio-lunaire long, 3:
ligament radio-lunaire court, 4: ligament ulno-lunaire , 5: Ligament
ulno-triquétral, 6: ligament triquétrocapital, 7: ligament scaphotrapézial.

In [Van Overstraeten L, Camus EJ, The role of extrinsic ligament in maintaining
carpal stability- a prospective statistical analysis of 85 arthroscopic cases,
Hand Surg Rehabil. 2016 Feb; 35(1):10-5]

Figure 7. Dissection anatomique des ligaments de la face dorsale du poignet;
Ca: capitatum, Tr: triquétrum, Sc: scaphoide, Tz: trapéze, Lu: lunatum, R:
radius, U: ulna 8: ligament radio-carpien dorsal, 9: ligament intercarpien dorsal
In [Van Overstraeten L, Camus EJ, The role of extrinsic ligament in maintening
carpal stability- a prospective statistical analysis of 85 arthroscopic cases, Han
Surg Rehabil. 2016 Feb; 35(1):10-5]

Figure 8. lllustration de I'action des muscles de I'avant bras sur le poignet,

In [Mesplié G, Instabilités du carpe chez le sportif, Promanu (société suisse de
rééducation de la main), 2017]

Figure 9. Vues dorsales d’un poignet avec section compléte du ligament
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scapho-lunaire A: diastasis scapholunaire sur lésion scapholunaire en dehors

de toute contraction musculaire B: augmentation de la coaptation
scapho-lunaire lors de la contraction du long extenseur radial du carpe C:
Augmentation du diastasis scapho-lunaire lors de la contraction de I'extenseur
ulnaire du carpe In [Leon Lopez MM, Garcia Elias M, Salva Cool G,
Llusa-Perez M, Lluch-Bergada A, Muscular control of scapholunate instability,
An experimental study, Rev Esp Cir Ortop Traumatol, 2014 Jan;58(1); 11-8]
Figure 10. Réle du fléchisseur radial du carpe (FCR): la contraction du
fléchisseur radial du carpe induit un mouvement de supination au scaphoide
qui s’oppose a la tendance naturelle du scaphoide a la flexion et pronation.In
[Wolfe SW, Hotchkiss NR, Pederson WC, Kozin SH, Green’s Operative Hand
surgery, sixth edition, 2011]

Figure 11. Role du FCR: la contraction du FCR entraine une pronation du
triquétrum (de la premiére rangée), et une supination du scaphoide ayant pour
effet une coaptation de I'espace scapho-lunaire.In [Wolfe SW, Hotchkiss NR,
Pederson WC, Kozin SH, Green’s Operative Hand surgery, sixth edition, 2011]
Figure 12. La théorie des rangées In [Kapandji A, Biomechanics of the carpus
and th wirst, Ann Chir Main 1982;6(2):147-69]

Figure 13. La théorie des colonnes: lllustration de gauche: la théorie des
colonnes selon Navarro, lllustration de droite: la théorie des colonnes modifiée
par Taleisnik In [Lichtman D M, Schneider J R, Swafford AR & Mack G R

(1961). Ulnar midcarpal instabilty - clinical and laboratory analysis. The Journal
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of Hand Surgery 6(5), 515-523]

Figure 14. La théorie “oval ring” selon Lichtman, In [Wolfe SW, Hotchkiss NR,
Pederson WC, Kozin SH, Green’s Operative Hand surgery, sixth edition, 2011]
Figure 15. Arcs de mobilité des articulations radio-carpienne et
médio-carpienne dans le plan sagittal, A: mobilités en flexion de poignet B:

position neutre C: mobilité en extension de poignet In[ A. |. Kapand;ji et R.

Tubiana, Anatomie fonctionnelle 1: membres supérieurs. Physiologie de
I'appareil moteur, 6 éme édition, Paris, Maloine, 2005]

Figure 16. Arcs de mobilité du poignet dans le plan frontal: A: arc de flexion B:
arc d’extension C: les deux axes se rencontrent au niveau de l'interligne
scapho-lunaire, ce qui en fait une zone de fragilité. In [E. J. Camus, F. Millot, J.
Lariviere, S. Raoult, kinematics of the wrist using 2D and 3D analysis:
biomechanical and clinical deduction, Surgical and Radiologic Anatomy, p.
399-410, 2004]

Figure 17. Représentation de la cinématique du carpe: lllustration de gauche:
en inclinaison radiale, lllustration de droite: en inclinaison ulnaire In [Kitay A.,
Wolfe SW, Scapholunate instability: current concept in diagnosis and
management, J Hand Surg Am, 2012 Oct;37(10)2175-96]

Figure 18. Modifications de la biomécanique du carpe lors de I'instabilité
scapho-lunaire: flexion du scaphoide, extension du triquétrum suivi par le
lunatum, aggravation du diastasis scapholunaire par la téte du capitatum. In

[Wolfe SW, Scapholunate instability, Journal of the American Society for
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Surgery of the Hand, 2001 Feb 1;1(1);45-60]
Figure 19. lllustration de la flexion et rotation du scaphoide dans le contexte de

lésion scapho-lunaire In [Walsh JJ, Berger RA, Cooney WP, Current Status of
scapholunate interosseous ligament injuries. J Am Acad Orthop Surg, 2002
Jan;10(1);32-42]

Figure 20. Les SLAC lésions: Stade 1: arthrose stylo-scaphoidienne, Stade 2:
extension a I'ensemble de l'interligne radio-scaphoidien, Stade 3: extension a
I'interligne médio carpien avec arthrose luno capitale In [White NJ, RollickNC,
Injuries of the Scapholunate Interosseous Ligament: An update. J Am Acad
Orthop Surg, 2015 Nov;23(11):691-703]

Figure 21. lllustration schématique de la physiopathologie des SLAC Iésions a
I'aide de deux cuilléres: lorsque I'axe d’'une des cuilleres est modifié par
rapport a 'autre, on observe une zone de contact anormale entre les berges
des cuilleres. Applicable a I'interligne radio-scaphoidien: la subluxation
postérieure du scaphoide entraine un contact anormal entre les marges
antérieure et postérieure du radius et du scaphoide.In [Burgess RC, The effect
of rotatory subluxation of the scaphoid on radio-scaphoid contact, J Hand Surg
Am, 1987 Sep;12(5 Pt 1):771]

Figure 22. Test de Watson: Lors du passage de la position d’inclinaison ulnaire
a I"inclinaison radiale avec une pression palmaire sur la base de scaphoide, le

scaphoide va se subluxer en arriere de la marge postérieure du radius en cas

de lésion scapho-lunaire.In [Lésions et instabilités scapho-lunaires, les
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comprendre et les traiter, M. Papaoizos, Rev Med Suisse 2015, 11:1251-6]
Figure 23. Les arcs de Gilula: Premier arc: unit les faces proximales des os de
la premiére rangée, Deuxiéme arc: unit la face distale des os de la premiére
rangée, Troisiéeme arc: unit les faces proximales du capitatum et de 'hamatum,
Radiographie de gauche: poignet normal, Radiographie de droite: patient
présentant une instabilité scapho-lunaire

Figure 24. Calcul de I'index de hauteur carpienne: L1/L2; L1=longueur du
troisieme métacarpien, L2=longueur entre le radius et la base du troisiéme
meétacarpien. |l doit étre compris entre 0,51 et 0,57. In [Youm Y, McMurtry RY,
Flatt AE, Gillespie TE, Kinematics of the wrist: I. An experimental study of
radioulnar deviation and flexion-extension, Journal of Bone and Joint Surgery,
1978]

Figure 25. Signes radiologiques de I'instabilité scapholunaire sur une
radiographie de face: Ovale noir: dorsiflexion du scaphoide, signe de I'anneau
Trait rouge: extension du lunatum avec sa corne antérieure visible Etoile bleue:
diastasis scapho-lunaire

Figure 26. Signes radiologiques de l'instabilité scapho-lunaire sur une
radiographie de poignet de profil: 1: Angle scapho-lunaire >70° (scaphoide en
blanc et lunatum en noir) 2: angle radio-lunaire >15° , Perte de 'alignement
radius-capitatum-M3 (ligne rouge en pointillés), Débord dorsal du scaphoide en
faveur de la subluxation dorsale du scaphoide (ligne blanche)

Figure 27. Définition de I'angle radio-scaphoidien postérieur, in [Athlani,

Radiological evaluation of scapholunate intercarpal ligamentoplasty for chronic
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scapholunate dissociation in cadavers 2017]

Figure 28, Radiographie bilatérale de poignet en position poing fermé:
diastasis scapho-lunaire sur le poignet droit suspect d’'une lésion
scapho-lunaire, absent sur le poignet gauche In [Skeletal Radiology 2017,
understanding carpal instability: a radiographic perspective, Kani]

Figure 29. Coupe coronale d’arthroscanner mettant en évidence une fuite de
produit de contraste entre le compartiment radio carpien et le compartiment
médio carpien au niveau l'interligne scapho-lunaire (fléche rouge) signant la
rupture du ligament scapho-lunaire

Figure 30. Coupes d’arthrolRM: E: Coupe coronale, séquence T1 fat sat, lIésion
de la portion palmaire du ligament scapho-lunaire (fleche noire) F: Coupe
transversale, séquence T1, Iésion de la portion dorsale du ligament
scapho-lunaire (fleche blanche) et de la portion palmaire (fleche noire) In
[Moser, wrist ligament tears: Evaluation of MRI and Combined MDCT and MR
Arthrography, 2007]

Figure 31. Image arthroscopique d’'une rupture du ligament scapho-lunaire
depuis l'articulation radiocarpienne. Le palpateur peut étre passé dans I'espace
scapho-lunaire sans difficulté

Figure 32. Classification arthroscopique de Dautel A: Stade 0, pas de passage
possible du crochet B: Stade 1, la pointe du crochet peut étre introduite dans
I'espace scapho-lunaire C: Stade 2, un diastasis peut étre créé en introduisant
le crochet dans I'espace scapho-lunaire D: Stade 3 Iésion compléte du

ligament scapho-lunaire, I'optique de la caméra peut étre passé de médio
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carpien a radio carpien. In [Dreant N, Dautel G. Elaboration d’un score de
sévérité arthroscopique pour les instabilités scapho-lunaires. Chir Main. 2003
Apr;22(2):90-4.]

m Figure 33. Ligamentoplastie scapho-lunaire selon la technique de Brunelli,
Présentation anglophone (haut de I'image= distal; bas= proximal) In [Athlani L,
Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S, Lombard J, Dap F, et al. Treatment
of chronic scapholunate dissociation with tenodesis: A systematic review. Hand
Surgery and Rehabilitation. 2018 Apr 1;37(2):65-76]

m Figure 34. Ligamentoplastie scapho-lunaire selon la technique de Brunelli
modifiée par Van Den Abbeele, Présentation anglophone (haut de I'image=
distal; bas= proximal) In [Athlani L, Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S,
Lombard J, Dap F, et al. Treatment of chronic scapholunate dissociation with
tenodesis: A systematic review. Hand Surgery and Rehabilitation. 2018 Apr
1;37(2):65-76]

m Figure 35. Ligamentoplastie scapho-lunaire selon la technique de triple
ligamentoplastie de Garcia Elias, Présentation anglophone (haut de I'image=
distal; bas= proximal) In [Athlani L, Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S,
Lombard J, Dap F, et al. Treatment of chronic scapholunate dissociation with
tenodesis: A systematic review. Hand Surgery and Rehabilitation. 2018 Apr
1;37(2):65-76]

m Figure 36. Ligamentoplastie scapho-lunaire selon la technique SLIC version 2,
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In [Athlani L, Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S, Lombard J, Dap F, et
al. Treatment of chronic scapholunate dissociation with tenodesis: A systematic
review. Hand Surgery and Rehabilitation. 2018 Apr 1;37(2):65-76.]

Figure 37. Flowchart des patients de I'étude

Figure 38. Greffon tendineux faufilé a une extrémité avec du Fiberloop 2.0 ®
Figure 39. Réduction du diastasis scapho-lunaire grace aux broches guides
placées dans le scaphoide et le lunatum

Figure 40. Réalisation des tunnels borgnes dans le pied du scaphoide, le
tubercule du scaphoide et le lunatum a 'aide d’'une meche de 3,5.

Figure 41. Impaction du transplant et du Fiber Tape® (laboratoire Arthrex) a
I'aide d’une ancre de type Swivelock Dx 3,5® (laboratoire Arthrex) dans les
tunnels du scaphoide et du lunatum en tension maximale

Figure 42. Mise en place d’une broche scapho capitale

Figure 43. Résultat en fin d’intervention de la ligamentoplastie “alll dorsal
scapholunate repair”

Figure 44. Répartition des patients inclus selon 'age au moment de la chirurgie
Figure 45. Répartition des patients inclus selon le type de traumatisme a
I'origine de l'instabilité scapho-lunaire

Figure 46. Images d’arthroscanner du patient ayant décompensé son instabilité
scapho-lunaire suite a la chirurgie avec une évolution vers un poignet SLAC
Stade IV. On observe d’importantes géodes dans le scaphoide, le lunatum et
le radius.

Figure 47. Radiographie de contrdle d’un patient a 19 mois post opératoire
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avec présence de zones d'ostéolyse autour des ancres Swivelock Dx 3,5

(arthrex)

N.B.: Les schémas de la main et du poignet ont une présentation soit anglophone soit
internationale selon leur source, cependant le sens (proximal/distal) est précisé sur

chaque figure afin d’éviter des confusions.

Liste des tableaux:

m Tableau 1. Définitions radiographiques des anomalies d’alignement du carpe
de l'instabilité scapho-lunaire

m Tableau 2. Interprétation des résultats du Mayo Wrist Score

m Tableau 3. Données épidémiologiques des patients inclus dans 'étude

m Tableau 4. Résultats moyens des patients inclus au dernier contréle clinique

m Tableau 5. Analyse des critéres radiographiques moyens pré opératoires et
post opératoires.

m Tableau 6. Résultats des scores fonctionnels et de satisfaction

m Tableau 7. Résultats en terme de critéres socio-économiques

m Tableau 8. Analyse en sous-groupe des résultats de scores fonctionnels et
cliniques selon le contexte d’accident de travail. (F= flexion, E= extension,
IR=inclinaison radiale, IU= inclinaison ulnaire, QD= quickdash, CL=

controlatéral)
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Tableau 9. Analyse en sous-groupe des résultats de scores fonctionnels, et
cliniques selon le nombre de broches de stabilisation de la ligamentoplastie.
(F= flexion, E= extension, IR=inclinaison radiale, IlU= inclinaison ulnaire, QD=
quickdash, CL= controlatéral)

Tableau 10. Analyse en sous-groupe des résultats radiographiques selon le
nombre de broches de stabilisation de la ligamentoplastie. ASL: angles
scapho-lunaire, ARL: angle radio-lunaire, ARS: angle radio-scaphoidien, ESL:
espace scapho-lunaire

Tableau 11. Analyse en sous groupe selon le stade de l'instabilité
scapho-lunaire. EVA: douleur selon I'échelle visuelle analogique, F: flexion, E:
extension, IR: inclinaison radiale, IU: inclinaison ulnaire, QD: quickdash, CL:
controlatéral

Tableau 12. Analyse des critéres radiographiques selon le stade de I'instabilité
scapho-lunaire. ASL: angles scapho-lunaire, ARL: angle radio-lunaire, ARS:
angle radio-scaphoidien, ESL: espace scapho-lunaire

Tableau 13. Analyse en sous groupe selon I'ancienneté de la Iésion déterminée
par le délai entre le traumatisme et la chirurgie. EVA: douleur selon I'échelle
visuelle analogique, F: flexion, E: extension, IR: inclinaison radiale, 1U:
inclinaison ulnaire, QD: quickdash; CL: controlatéral

Tableau 14. Analyse en sous groupe selon I'ancienneté de la Iésion déterminée
par le délai entre le traumatisme et la chirurgie. ASL: angles scapho-lunaire,
ARL: angle radio-lunaire, ARS: angle radio-scaphoidien, ESL: espace

scapho-lunaire

182




Tableau 15. Analyse en sous groupe selon la durée de suivi postopératoire.
EVA: douleur selon I'échelle visuelle analogique, F: flexion, E: extension, IR:
inclinaison radiale, IU: inclinaison ulnaire, QD: quickdash; CL: controlatéral
Tableau 16. Analyse en sous groupe selon le stade d’instabilité scapho-lunaire.
ASL: angles scapho-lunaire, ARL: angle radio-lunaire, ARS: angle
radio-scaphoidien, ESL: espace scapho-lunaire

Tableau 17. Données expérimentales des seuils de rupture du ligament
scapho-lunaire natif vs sa réparation selon différentes techniques (réinsertion
seule ou avec internal brace)

Tableau 18. Comparaison des résultats de techniques de ligamentoplasties en
termes de douleur, de mobilités, de force de serrage, de critéres
radiographiques et de scores fonctionnels (N=nombre de patients, IR:
inclinaison radiale, IU: inclinaison ulnaire, CL: controlatéral, ASL: angle
scapho-lunaire, ESL: espace scapho-lunaire; en rouge: valeurs supérieures a

celles des autres études présentées dans le tableau. QD: QuickDASH
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e ANNEXE VII: liste des abréviations (par ordre alphabétique)

AMO: ablation matériel d’'ostéosynthése
ASL: angle scapho-lunaire

ARL: angle radio-lunaire

ARS: angle radio-scaphoidien

CL: controlatéral

DISI: Dorsal intercalated scapholunate instability

E: extension

ECRL: Long extenseur radial du carpe
ECU: extenseur ulnaire du carpe

ESL: espace scapho-lunaire

EVA: échelle visuelle analogique

F: flexion

FCR: fléchisseur radial du carpe

FUC: fléchisseur ulnaire du carpe

IR: inclinaison radiale

IRM: imagerie par résonance magnétique
ISL: instabilité scapho-lunaire

IU: inclinaison ulnaire

LAP: long abducteur du pouce

LSL: ligament scapho-lunaire

Mm: millimétres

184



PRWE: patient rated wrist questionnaire

QD: quick disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire
SLAC: scapho lunate advanced collapse

SL: scapho-lunaire

SLAM: scapho-lunate axis method

SLIC: scapho lunate intercarpal ligamentoplasty

SLITT 360: scapho-lunate internal brace 360 tenodesis
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THESE SOUTENUE PAR : HELFTER Laura

TITFfE : LiGAMENTOPLASTIES DANS LES INSTABILITES SCAPHO-LUNAIRES
RE%ULTATS A COURT TERME DE LA TECHNIQUE « ALL DORSAL
SCAPHOLUNATE REPAIR »

CONCLUSION :

La technique « all Dorsal Scapho-Lunate Repair » développée pér le Dr Steven S.

ShirJ| en collaboration avec le laboratoire Arthrex est une technique récente de

ligamentoplastie SL indiquéi pour les stades 3 el 4 de la classification de Garcia Elias.

Nos résultats cliniques ef fonctionnels & court terme sont encourageants, et

I ) . .
comparables aux autres techniques de ligamentoplastie SL. En revanche, nos

rasultats radiographiques sont plus limités avec la persistance d'ﬁn diastasis scapho-

luriajre et des.angles intra et radio carpiens dans les limites du DIS| et de la

subluxation dorsale du scaphoide. Il serait intéressant aux vues des résuliats oblenus

de réaliser une étude comparative avec une autre technique de ligamentoplastie
scapho-lunaire afin d'établir ou non la supériorité de cette technique et d’évaluer les
rdsultats de noire technique 4 fong terme en espérant une amélioration de cerfains

(=]

iteres cliniques et fonction!nels avec le temps et une pérennisation des critéres
4diologiques. De plus, certaines inquiétudes quant aux cas d'ostéolyse autour des

zones d'implantation des ancres ou I'absence d'intégration du FiberTape sont &
@évaluer a distance. Ces rédsultats nous invitent également a vouloir faire évoluer la

techpique notamment en retirant la notion de broche de stabilisation, ou encore la

_

-

dlmllnution voire le retrait de I'immobilisation en postopératoire.
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