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Liste des Abréviations utilisées

ACL : Angle Capito-Lunaire
APSI® : Adaptive Proximal Scaphoid Implant
ASL : Angle Scapho-Lunaire

DCSS : Dorsal Capsulo Scapholunate Septum (ou septum capsulo-scapho-lunaire dorsal)

DISI : Dorsal Intercalated Segment Instability

ESL F : Espace scapho-lunaire sur les clichés radiographiques de face

ESL PS : Espace scapho-lunaire sur les clichés radiographiques poing serré
EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur

EWAS : European Wrist Arthroscopy Society

FRC : Fléchisseur Radial du Carpe

ISL : Instabilité Scapho-Lunaire

LICD : Ligament Intercarpien Dorsal

LIOSL : Ligament Interosseux Scapho Lunaire

LRCD : Ligament Radiocarpien Dorsal

LRSC : Ligament Radio-Scapho-Capital

SL : scapho-lunaire

SLAC : Scapholunate Advance Collapse

SLIC : ligamentoplastie scapho-lunaire et intercarpienne

SPS : Subluxation Postérieure du Scaphoide

STT : Scapho-Trapézo-Trapézoidien(ne) (articulation ou interligne)

PRSA : Proximal Radioscaphoid Angle — Angle radioscaphoidien postérieur
PRWE : Patient Rated Wrist Evaluation

Quick-DASH : Disability of Arm, Shoulder and Hand

TDM : Tomodensitométrie

VISI : Ventral Intercalated Segment Instability
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l. Introduction :

L'instabilité scapho-lunaire est la plus fréquente des affections ligamentaires du
poignet. Les lésions récentes, prises en charge dans un délai de 6 semaines suivant le
traumatisme, semblent répondre favorablement a une réparation a ciel ouvert, ou sous
arthroscopie, associée ou non a une caspulodése (1-3). Cependant, le diagnostic précis
d’entorse scapho-lunaire n’est pas toujours fait dans un contexte d’urgence
en aigu. La symptomatologie peut étre faussement rassurante dans les suites créant un retard

de prise en charge de plusieurs mois ou années apres le traumatisme responsable(4,5).

Certains chirurgiens préferent attendre I'apparition d’une arthrose et réaliser, en cas
d’évolution chronique, une arthrodeése partielle, face a une instabilité statique (6-8). Il n’existe
pas de consensus sur la prise en charge des instabilités scapho-lunaires chroniques, mais il en
ressort quelques grands principes : la reconstruction ligamentaire est indiquée en cas de
moignon ligamentaire non réparable, de réductibilité du scaphoide et en I'absence d’arthrose.
Son objectif est la restauration des rapports anatomiques des os du carpe dans la mesure du
possible. Toute instabilité scapho-lunaire statique évolue inéluctablement vers I'arthrose en

I’absence de traitement (9,10).

La multiplicité des techniques opératoires reflete la complexité de prise en charge, les
techniques plus anciennes donnant des résultats inconstants a moyen terme. La prise en
charge d’une instabilité doit répondre a son type, (selon WATSON (11), GARCIA-ELIAS (12),
LARSEN (13)...), mais avant tout aux demandes du patient traumatisé, et de ses besoins

fonctionnels, les patients les plus touchés étant souvent travailleurs manuels (4,12,14).

La majorité des auteurs s’accordent sur un délai de 10 ans nécessaire pour s’assurer de
I'efficacité réelle d’'une technique de stabilisation scapho-lunaire sur la survenue d’une
arthrose (15). Le nombre de techniques de correction et d’attitudes thérapeutiques,

témoignent de la difficulté de prise en charge de ces lésions ligamentaires.
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Les premiéres techniques se sont attachées a reconstruire uniguement le ligament scapho-
lunaire avec des résultats inconstants. L’évolution des concepts de biomécanique du carpe a
permis de mettre en évidence que le ligament interosseux scapho-lunaire n’assurait pas a lui
seul, la stabilité du carpe et de la premiére rangée. Sa Iésion isolée ne suffit pas a induire une
instabilité statique (8,14,16). Le role de stabilisateur secondaire de certains ligaments
extrinseéques a alors été avancé (14,16—-19) et le terme de « complexe scapho-lunaire » a été
proposé (20-22).

Les techniques de reconstructions ligamentaires ont d’abord été radio-carpiennes (23,24),
mais I'enraidissement provoqué en flexion a poussé les chirurgiens a inventer des techniques
de ligamentoplasties purement intracarpiennes, ne pontant pas I'articulation radio-carpienne,

et exposant ainsi théoriguement a moins de raideur post opératoire en flexion.

Dautel, Pauchard et Athlani (25-27) ont décrit une ligamentoplastie inter-carpienne et
scapho-lunaire pour le traitement de la dissociation scapho-lunaire réductible chronique
symptomatique en l'absence de Iésions chondrales. Cette technique utilise une greffe libre du
tendon long palmaire pour reconstruire le segment dorsal du ligament interosseux scapho-
lunaire (LIOSL) et le ligament intercarpien dorsal (LICD). Cette procédure vise a réduire la
déformation en flexion du scaphoide, le diatasis scapho-lunaire et la déformation en extension
du lunatum (Dorsal Intercalated Segment Instability ou DISI). Cette procédure épargne le
fléchisseur Radial du Carpe (FRC), lui-méme stabilisateur du complexe scapho-lunaire (28).

La réalisation de tunnels osseux borgnes évite également les complications associées au

tunnel trans-scaphoidien utilisé dans les procédures de ténodese au FRC.

De plus, des études biomécaniques récentes ont souligné le réle stabilisateur important du
LICD, qui, lorsqu'il est sectionné, semble déclencher la dégradation de I'instabilité dynamique

a l'instabilité statique (16). Cette constatation corrobore la volonté de reconstruction du LICD.
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Si aucune technique de stabilisation idéale n’a été décrite a ce jour, I'analyse préopératoire
des instabilités scapho-lunaires a connu certaines avancées. Ainsi, Gondim Teixeira (29), a
décrit I'angle radioscaphoidien postérieur (PRSA en anglais pour Posterior Radioscaphoid
Angle), reflet de [Iincongruence articulaire radio-scaphoidienne sur les clichés
scannographiques de profil, et facteur prédictif d’affections dégénératives de |'articulation du

poignet chez les patients atteints de déchirures du ligament scapho-lunaire.

Les résultats préliminaires des travaux de Athlani et al, sont encourageants concernant
I'amélioration de la douleur et de la force (25,26). Certes, il existe un enraidissement
articulaire, classique, mais semblant moins important en flexion palmaire comparé aux autres
ligamentoplasties scapho-lunaires (30).

Cependant, les résultats des séries cliniques concernant la « SLIC procedure » sont, a ce jour,
monocentriques, publiés par Dautel, Pauchard et Athlani(25-27), concepteurs de la
technique.

Ainsi, nous présentons ici nos résultats pour cette technique sur notre population nantaise, et

les comparons a ceux déja publiés dans la littérature.

Notre objectif principal était de rechercher une corrélation radiologique et fonctionnelle dans
notre population, en post opératoire. L'étude analysera également la correction de I'angle
PRSA en post opératoire. L’hypothése serait qu’une correction de I’'angle PRSA améliorerait

les résultats cliniques et fonctionnels.
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. PREMIERE PARTIE : Anatomie Fonctionnelle,
biomécanique du poignet sain, physiopathologie de l'instabilité

scapho-lunaire et algorithme thérapeutique

A. Anatomie descriptive et fonctionnelle du complexe radio-carpien

1. Anatomie osseuse

Le poignet est le lien entre I'avant-bras et la main, et implique 14 os articulés entre eux,
et le pisiforme. Le pisiforme agit comme un sésamoide, réalisant un bras de levier pour le
tendon du fléchisseur ulnaire du carpe, et a sa propre pathologie. Il ne joue aucun role propre
dans la biomécanique carpienne. Les extrémités inférieures du radius et de I'ulna s’articulent
avec les 2 rangées du carpe (proximale et distale) qui s’articulent elles-mémes avec les bases

des 5 métacarpiens. (Figure 1).

Figure 1 : Ostéologie du Poignet. A Gauche : Vu postérieure. A droite : Vue antérieure
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a) Premiere rangée des os du carpe :

La premiére rangée comprend le scaphoide, le lunatum et le triquétrum. S’y ajoute I'os
pisiforme, véritable sésamoide antérieur apposé sur la face articulaire palmaire du

triguétrum. Il ne joue aucun role propre dans la biomécanique carpienne.

Le scaphoide forme un véritable « pont » entre la premiére et la deuxiéme rangée, son poéle
proximal s’articulant par sa facette ulnaire au Lunatum, sa convexité proximale s’articulant
avec la fossette scaphoidienne du radius et son pied s’articulant avec le trapéze et trapézoide.
Il est incliné sous le radius, formant un angle de 45° en moyenne, son pdle distal est palmaire

en position neutre. Il est recouvert d’un cartilage articulaire sur 80% de sa surface.

Le lunatum est un os asymétrique avec une corne antérieure plus large et une corne
postérieure plus pointue, il s’articule avec le scaphoide sur sa facette radiale et avec le
triguétrum sur sa facette ulnaire, son pole proximal convexe répond a la concavité de la
fossette lunarienne du radius. Le lunatum peut avoir une facette distale s’articulant
uniquement avec le capitatum (type 1 de Viegas) ou avoir deux surfaces distales pour recevoir
le capitatum et le pble proximal de I’hamatum (type 2 de Viegas) (Figure 2) (31). Le lunatum

de type 2 serait moins pourvoyeur d’instabilité mais augmenterait le risque d’arthrose.

Figure 2 : Les différents type de lunatum selon Viegas ; A : Viegas 1 ; B : Viegas 2
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Le triquétrum, os ovoide possede un tubercule postérieur ol s’insére le ligament intercarpien
dorsal. Il glisse sur la pente hélicoidale de I'hamatum lors des mouvements d’inclinaisons. I

s’articule avec le Lunatum par sa facette articulaire radiale.

La premiére rangée correspond a un segment intercalaire, dépourvu d’insertion tendineuse,
sa mobilité dépend donc uniquement des pressions exercées sur ses facettes articulaires
distales et proximales. Ses mouvements ne sont donc que passifs intervenant uniquement par

transmission de pressions.
b) Deuxieme rangée des os du carpe :

La deuxieme rangée est constituée du trapeze, trapézoide, du capitatum et de
I’'hamatum. A la différence de la premiére rangée, ses insertions ligamentaires interosseuses

et carpo-métacarpiennes lui conferent une importante rigidité.

Le Capitatum est I'os le plus volumineux du carpe et s’articule avec la facette ulnaire du
scaphoide, les surfaces articulaires du couple scapho-lunaire par son pdle proximal, et avec

I’'hamatum par sa facette radiale.

L’hamatum peut s’articuler avec une fossette articulaire individualisée du lunatum en
proximal (Lunatum Viegas 2). Le triquétrum vient glisser sur sa pente articulaire lors des
mouvements de flexion/extension du poignet. L’hamatum est muni d’un crochet antérieur,
I’'hamulus, sur lequel s’insere le ligament annulaire antérieur du carpe (rétinaculum des
fléchisseurs), séparant ainsi deux « tunnels », le canal carpien en radial et le canal de Guyon

en ulnaire.
La partie la plus étroite du tunnel carpien se situe au niveau de la rangée carpienne distale

Des os carpiens accessoires sont décrits chez moins de 2% de la population.
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c) Articulation radio-carpienne :

L'articulation radio-carpienne est constituée de la gléne antébrachiale, formée par la
surface articulaire distale du radius, en continuité avec le fibrocartilage triangulaire, et par les
convexités proximales des os du carpe. La surface articulaire distale du radius est biconcave
et inclinée dans deux plans. Dans le plan sagittal, il existe une inclinaison moyenne de 10
degrés et dans le plan frontal, une inclinaison ulnaire de 24 degrés en moyenne. La surface
articulaire proximale du scaphoide est plus courbée que celle du lunatum. Pour assurer la
congruence articulaire, le radius a deux facettes articulaires (les fosses scaphoidienne et
lunarienne), séparées par une créte sagittale cartilagineuse, appelée proéminence
interfacétique. La facette du scaphoide a un rayon de courbure inférieur a celle du lunatum,

qui est moins profond et moins incliné vers le c6té cubital.

d) Articulation médio-carpienne :

L'articulation médio-carpienne est une combinaison de trois types d'articulations.
Latéralement, la surface distale convexe du scaphoide s'articule avec la concavité formée par
le trapeze et l'articulation trapézoidale (articulation scapho-trapézo-trapézoidienne [STT]) et
également avec la face latérale du capitatum. La partie centrale de l'articulation médio-
carpienne est concave dans le sens proximal et convexe dans le sens distal (articulation capito-

lunaire). L'articulation triquétro-hamatale médiale est ovoide ou légerement hélicoidale (32).

2. Anatomie ligamentaire

De nombreux ligaments relient les os du poignet (9,28). Comme |'ont suggéré HAGERT
et al (33), leur fonction est peut-étre plus complexe qu'on ne le supposait auparavant. De
nombreux auteurs se sont attachés a décrire I'anatomie ligamentaire du poignet, mais les
insertions, la taille et la forme de ces ligaments varient d'un individu a l'autre. Leur
arrangement est complexe. Ainsi, une étude récente ne met en évidence qu’une seule

«constante » anatomique : le ligament extrinséque palmaire radio-scapho-capital (LRSC ) (34).
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Du fait de la quantité de structures capsulo-ligamentaires palmaires et dorsales et de la
complexité d’une description exhaustive (tenant compte des variations anatomiques
individuelles), nous ne présenterons ici que les ligaments connus pour participer a la cinétique
de [I'articulation radio-carpienne et du couple scapho-lunaire, et impliqués dans la

physiopathologie de I'instabilité scapho- lunaire dissociative (35).

Les ligaments du poignet sont soit intracapsulaires, soit intra-articulaires, a I'exception du
ligament carpien transversal et des deux connexions distales du pisiforme a I’hamatum et a la

base du cinquieme métacarpien, situées a I'extérieur de la capsule du poignet.

Les ligaments intracapsulaires sont contenus dans des gaines capsulaires de tissu conjonctif
lache, ce qui les rend difficiles a reconnaitre lors de I'abord chirurgical de I'articulation. En
revanche, vu de l'intérieur de l'articulation avec un arthroscope, on peut clairement identifier
les ligaments intra-articulaires (portions proximales du scapho-lunaire et du triquétro-lunaire)
et les ligaments intracapsulaires, ces derniers étant sous une gaine synoviale mince.
Les études cadavériques menées par TALEISNIK et al (35) ont permis d’identifier deux
catégories de ligaments intracapsulaires: extrinseque et intrinseéque :
- Les ligaments extrinseques qui relient les os de l'avant-bras au massif carpo-
métacarpien
- Les ligaments intrinseéques prennent naissance et s'insérent uniquement dans le
carpe.
Des différences anatomiques, histologiques et biochimiques existent entre les deux types.
Les ligaments extrinséques sont plus rigides mais ont une limite d'élasticité inférieure a celle
des ligaments intrinseques. Les ligaments intrinseques ont une zone d'insertion dans le
cartilage relativement plus grande que dans I'os et beaucoup moins de fibres élastiques que
les ligaments extrinseques. Différents modes de défaillance sous contrainte sont impliqués :
les ligaments extrinséques ont tendance a subir des ruptures en plein corps, alors que les

ligaments intrinséques sont plus fréquemment avulsés que rompus.

25



a) Ligaments extrinseques
Les ligaments extrinseques peuvent étre subdivisés en trois groupes principaux : les
ligaments radio-carpiens palmaires, ulno-carpiens palmaires et radio-carpiens dorsaux. Il n'y

a pas de ligaments dorsaux entre |'ulna et le carpe.

(1) Ligaments extrinseques palmaires :

Les formations ligamentaires palmaires sont trés nombreuses et puissantes. Elles
empéchent le carpe de fuir vers I'avant.
Elles décrivent deux sangles ou « V » palmaires, un proximal et un distal, dont les ligaments
intrinseques palmaires forment la branche ulnaire du «V» distal, d’aprés les travaux de
SENNWALD et SEGMULLER (36) (Figures 3 et 4). lls limitent les mouvements d’inclinaison
radiale (ligaments ulno-carpiens) et d’inclinaison ulnaire (ligaments radio-carpiens), ils
freinent également la flexion dorsale. Le « V » proximal a pour tache de retenir la premiere
rangée et surtout le semi-lunaire.

Les ligaments palmaires ont un réle majeur dans la stabilisation du poignet (37).

Trois structures extrinseques palmaires sont impliquées dans la stabilité du couple scapho-
lunaire :

- Le ligament radio-scapho-capital (LRSC) : son insertion proximale s’étale de la
styloide radiale jusqu’a la marge antérieure de l'extrémité distale du radius
surplombant la fossette scaphoidienne. Son trajet est oblique et entoure I'isthme
scaphoidien pour se terminer sur la face palmaire de I'articulation scapho-capitale.

- Le ligament radio-lunaire long : il s’insere en regard de la marge ulnaire palmaire
du radius qui surplombe la fossette lunarienne et se termine au bord radial et distal
du lunatum. Il disperse également quelques fibres sur la face palmaire du ligament
interosseux Scapho-lunaire (LIOSL).

L’espace entre ces deux ligaments (LRSC et radio-lunaire long) délimite en distal, au niveau de
la médio-carpienne, une zone de faiblesse dénommeée « espace de Poirier » a travers laquelle

se produisent fréquemment les luxations périlunaires.
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- Le ligament radio-lunaire court : il s’insére sur la berge la plus ulnaire de la marge
antérieure du radius se juxtaposant au radio-lunaire long, il s’attache en distalité

sur la face antérieure du Lunatum. Il forme un véritable frein antérieur au

lunatum (37).

Figure 3 : Schéma des principaux ligaments extrinséques palmaire. Dessin du Dr Laulan (8).RSC : Radio-Scaphocapital ; RLL :
Radio-lunaire Long ; RLC : Radio-lunaire Court ; RSL : Radio-scapholunaire (ligament de Testut)

Etudiée initialement par KUHLMANN, il existe une structure maintenant la cohésion du carpe,
appelée « fronde du pyramidal ». Elle stabilise le triquétrum lors des mouvements en
inclinaison radiale. Cette « fronde » est représentée par deux structures : le ligament radio-
carpien dorsal, (décrit plus loin dans I'exposé) et le ligament radio-triquétral palmaire. Elle

permet un recentrage permanant du massif carpien, évitant ainsi la translation ulnaire du

carpe (38).
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D’autres ligaments sont décrits, ayant un role accessoire dans la stabilisation du poignet :

- Ligament radio-scapho-lunaire : ou ligament de Testut. || se compose d’un tissu
conjonctif lache sans valeur ligamentaire mais constitue une lame porte vaisseaux
trés richement synovialisée pour le ligament interosseux scapho- lunaire. Son
origine se situe entre les portions longue et courte du ligament radio-lunaire, ses
fibres se perdent dans le segment palmaire du LIOSL en distal. Il sert de point de
repére arthroscopique, aidant a localiser le ligament interosseux scapho-lunaire
lorsqu’il est sain.

- Ligament ulno-lunaire

- Ligament inter-métacarpo-capito-hamatal.

Figure 4 :A : Structures capsulo-ligamentaires antérieures du poignet en « double V » (ligament RSC : point bleu(4) ), B :Vue
palmaire des ligaments du poignet (38)
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(2) Ligaments extrinseques dorsaux :

Moins nombreuses et moins puissantes, les formations ligamentaires dorsales sont
soumises a moins de contraintes.
SENNWALD (36) en simplifie la description en considérant que les ligaments décrivent un V a
pointe cubitale. A la portion dorsale, tous les ligaments convergent vers le triquétrum.
L'ensemble de ces ligaments réalise une fronde qui s'oppose au glissement ulnaire du carpe

et controlera le triguétrum dans les mouvements de pronosupination et de déviation.

Le ligament radio-carpien dorsal (LRCD) : il s’insére en proximal sur le bord ulnaire de la marge
postérieure du radius, son trajet s’étendant du tubercule de Lister au tubercule dorsal du
triguétrum. Il s’y insére en distalité, selon un trajet oblique distal et ulnaire, dispersant des
insertions sur la portion distale de la corne postérieure du Lunatum (37,39)

Le LRCD et le ligament intrinséque inter-carpien dorsal (LICD) sont d’importants stabilisateurs
secondaires du couple scapho-lunaire (Figure 5) (14,37). lls forment un « V » transversal tres
résistant, limitant la flexion palmaire du poignet et la translation ulnaire du carpe lors des
mouvements de verrouillage et d’inclinaison ulnaire. Ainsi, les branches du « V » s’écartent et
se resserrent respectivement lors des mouvements de flexion palmaire et dorsale du poignet.
Cette configuration en « V » dorsal leurs conferent un réle dans la stabilité dorsale du couple
scapho-lunaire lors de la mobilisation du poignet (18).

Il est a noter qu'il est toujours tendu, quelque que soit la position fléchie ou étendue du

carpe (16).
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Figure 5 : Schéma des principaux ligaments extrinseques et intrinséques dorsaux. Dessin du Dr Laulan (8).

LRCD : Ligament Radio-carpien Dorsal ; LICD : Ligament Intercarpien Dorsal

b) Les Ligaments Intrinseques :

Leurs réles sont de maintenir la cohésion transversale au sein d’'une méme rangée et
de guider les mouvements segmentaires entre les os du carpe. Du fait d’'une teneur plus
importante en collagene de type lll, ils sont plus élastiques que les ligaments

extrinséques (16,40).

(1) Ligaments Intrinseques Dorsaux :

Le ligament Intercarpien dorsal (LICD)(en anglais DIC : Dorsal Intercarpal ligament) : ses fibres
sont orientées transversalement du tubercule dorsal du triquétrum au sillon dorsal du
scaphoide. Il s’insére en distal sur le bord proximal du trapézoide. Des fibres s’insérant sur le

tubercule dorsal du trapéze peuvent également exister.

Il recouvre la portion distale et dorsale du LIOSL (Figure 6).

30



Figure 6 : Représentation 3D du trajet et des insertions du ligament Intercarpien dorsal (DIC)(37) ; DRC : Dorsal Radio Carpal
ligament — Ligament radio-carpien dorsal ; SLIO : Scapholunate interosseous ligament — ligament interosseux scapho-
lunaire.

(2) Ligaments Intrinseques Palmaires :

Le ligament luno-triquétral surplombe le ligament interosseux triquétro lunaire. Il stabilise
I'articulation triquétro-lunaire, et constitue un frein a la flexion palmaire du Lunatum, appelée

instabilité ventrale ou VISI (Ventral Intercalated Segment Instability).

Les ligaments scapho-trapézien et scapho-trapezoidien qui ont un role de stabilisateurs
secondaires du couple scapho-lunaire en maintenant la verticalisation du scaphoide (36,37).
Le ligament scapho-trapézien a d’ailleurs longtemps été considéré comme stabilisateur
principal, c’est pourquoi, dans les années 1980-90, on réalisait le plus souvent une arthrodese

STT pour la prise en charge des instabilités scapho-lunaires (4).

Les ligaments accessoires : scapho-capital, capito-trapézien, trapezo-trapezoidal, capito-

trapezoidal, capito-hamatal, triquétro-capital et triquétro-hamatal.
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c) Les ligaments interosseux :

Concernant la rangée distale, les ligaments sont courts et puissants, ce qui ne donne
pratiguement aucun degré de liberté aux os de la rangée distale du carpe qu'ils unissent.
Taleisnik les nomme ligaments courts. Ils font de la rangée distale du carpe un monolithe
fonctionnel se mobilisant par rapport a la premiere rangée. Les mouvements entre chacune
des piéces osseuses de la deuxieme rangée sont négligeables par rapport a ceux de la
premiére.

Pour la rangée proximale, il s'agit en fait des deux ligaments unissant scaphoide, lunatum et
triguétrum. Moins tendus que leurs homologues distaux, ils autorisent une certaine mobilité
interosseuse. lls font donc de cette rangée une unité fonctionnelle semi-rigide, capable de
s'adapter constamment et harmonieusement aux contraintes imposées par les deux blocs
rigides entre lesquels elle est intercalée : le radius et la carpe distal, d’ou son nom de

« segment intercalaire ».

(1) Le ligament Interosseux Scapho-Lunaire (LIOSL ou SL)

C'est le principal stabilisateur du couple scapho-lunaire (16,37)(Figure 7). Il prend une
forme de U et se fixe sur les marges proximales dorsales et palmaires de I’articulation scapho-
lunaire. Il est composé de trois segments : proximal, dorsal et palmaire.

L'attache du ligament sur les deux os ne se fait que sur la partie la plus proximale et supérieure
de l'articulation de sorte que la majeure partie de I'articulation scapho-lunaire (partie distale)
est dénué de toute attache ligamentaire. Le segment proximal est histologiquement différent
des segments dorsal et palmaire. Il n’a pas d’action stabilisatrice particuliere (41). C'est un

fibrocartilage qui, chez les adultes de plus de 50 ans, est voué aux lésions dégénératives.

Le segment dorsal est le plus résistant grace a ses fibres plus courtes et plus épaisses. Il faut
une force de distraction supérieure a 300N pour obtenir sa rupture (42). Tout comme le
segment palmaire, il est constitué de fibres de collagene orientées transversalement.
Cependant, les fibres du segment palmaire sont plus longues et plus fines, le rendant moins

résistant que le segment dorsal (37).
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L’épaisseur du segment proximal varie considérablement, pouvant se présenter comme une
fine lame tissulaire ou encore une formation histologique triangulaire a base proximale, tel un
ménisque (40). Plusieurs études cadavériques ont démontré que malgré cette étiquette de
stabilisateur principal du couple scapho-lunaire, une section isolée du LIOSL ne suffisait pas a
entrainer une instabilité scapho-lunaire statique. Ainsi, une atteinte conjointe des

stabilisateurs secondaires est nécessaire (13,16,27).

Le LIOSL se comporte comme une barre de torsion en réalisant un systéme amortisseur
viscoélastique, résistant aux déformations dues aux contraintes en compression transmises

notamment par le capitatum.

Thick dorsal

figamentous portion of
scapholunate ligoment

Dersal

Proximal Lunate
{fibrocartilage)

region of SL

Thin polmar Short radiolunate
ligomentous ligament

portion of SL

Racioescapholunate ‘
ligcment |

long radiolunate

ligament
g Neurovaseular bundle

Figure 7 :Vues en coupe du ligament interosseux Scapho-lunaire montrant ses différentes portions(40)
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(2) Le ligament interosseux Triquétro-lunaire

Comme le ligament interosseux scapho-lunaire le ligament triqué-trolunaire compléte
I'étanchéité de l'articulation radio-carpienne, qui, en toute circonstance, est isolée de
I'articulation médiocarpienne. Le ligament triquétro-lunaire présente des similitudes
histologiques par rapport au ligament scapho-lunaire. Comme lui, il posséde trois segments :
palmaire, dorsal et proximal.

Le segment palmaire est plus résistant que le segment dorsal.

Les portions dorsales et palmaires sont riches en collagéene et la portion membraneuse est
riche en fibrocartilage. En revanche, le ligament triquétro-lunaire ne présente pas la méme
orientation des fibres dans la portion dorsale et antérieure. Ces deux portions sont
relativement épaisses et mesurent respectivement 3 et 4 mm. Chacune d'elles présente des
fibres de collagene orientées transversalement et reliées a chaque extrémité au lunatum et

au triquétrum.

d) Rapport du ligament interosseux scapho-lunaire avec les ligaments extrinséques

du carpe :

Dans sa portion palmaire et dorsale, le LIOSL est en rapport avec des ligaments
extrinseéques, assurant un réle de stabilisateurs complémentaires. Berger et al, a travers une
étude anatomique et histologique a mis en évidence cette proximité du LIOSL avec les

ligaments extrinseéques palmaires (40).

La portion palmaire du ligament scapho-lunaire est en interconnexion avec :

- le ligament radio-scapho-capital

- les ligaments long radio-lunaire et court radio-lunaire

- le ligament scapho-trapézien
Dans sa portion dorsale, le LIOSL est aussi en contact intime avec les ligaments extrinseques
et intrinseques dorsaux du carpe, principalement le ligament intercarpien dorsal (LICD) et

ligament radio-carpien dorsal (LRCD) (Figure 8).
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Figure 8 : Coupe anatomique du poignet dans le plan sagittal passant par le ligament scapho-lunaire interosseux (5). Sa
portion dorsale s'attache sur le ligament intercarpien dorsal (3) par l'intermédiaire du septum dorsal capsulo-scapho-lunaire
(2). 1. Capitatum ; Image : EMC- Arthroscopie du Poignet (43)

Le rble de stabilisation du ligament intercarpien dorsal a été étudié par
MITSUYASU et al, en 2004 (13), a I'aide d'une étude cadavérique sur 5 poignets avec section
progressive des éléments de stabilisation. Ainsi, il a montré que la section de la portion dorsale
du ligament SL et du ligament DIC de ses attaches scapho-trapéziennes engendre une
augmentation du diastasis scapho-lunaire et modifie la position du scaphoide lorsqu'une
charge de 5kg était appliquée au carpe. Il n'apparaissait pas de DISI, la position du lunatum
restant inchangée dans ces conditions. Ensuite, la section des attaches lunariennes du
ligament DIC engendrait cette fois un DISI significatif en méme temps que I'augmentation du

diastasis scapho-lunaire avec ou sans charge appliquée au carpe.

Cette étude suggérait donc le role important du ligament DIC dans la prévention du DISI et |a

nécessité de son analyse peropératoire dans la prise en charge des réparations SL.
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BERGER et al avaient également décrit cette proximité(40,42). Soulignons qu'ils mentionnent
dans leur étude anatomique que la portion dorsale du ligament SL est intimement et

constamment associée a un accolement de la capsule articulaire radio-carpienne.

Ce carrefour ligamentaire constitué du ligament intercarpien dorsal et de la portion dorsale
du ligament SL, joints par un épaississement capsulaire a fait I'objet d'études anatomiques
récentes, qui ont permis de nommer cette zone le septum capsulo-scapho-lunaire dorsal
(DCSS) (Figure 6).

Son réle stabilisateur y a été démontré via une étude cadavérique menée par VAN
OVERSTRAETEN et CAMUS en 2013 (44). L'étude met en évidence I'augmentation d'un stade
d'EWAS (45) d'instabilité scapho-lunaire lorsque le DCSS est sectionné. Cependant, le diastasis
scapho-lunaire, I'angle scapho-lunaire et I'angle radio-lunaire ne sont pas modifiés. Cette
structure, élément de stabilisation secondaire, est a la base des techniques de suture capsulo-

ligamentaires des lésions aigués scapho-lunaires (cf paragraphe E1) (1).

Figure 9 : Description du DCSS, de ses rapports au ligament interosseux scapholunaire et a la capsule postérieure. (44)

S: Scaphoide; L: Lunatum; C: Capitatum; H: Hamatum
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3. Les tendons extrinseques :

Les tendons extrinseques moteurs du carpe participent également a la stabilité du
massif carpien. En effet, de par leurs insertions et leur trajet longitudinal, les fléchisseurs et
extenseurs, radiaux et ulnaires, participent, a la cohésion du massif carpien. Lors des efforts
de verrouillage, leur tension les faits paraitre telle une « cage tendineuse » entourant le massif
carpien. Des travaux récents ont mis en évidence une mobilité plus importante du couple
scapho-lunaire lors de mouvements simples de flexion-extension comparativement au
mouvement de référence de la fonction du poignet « Dart throwing motion », qui met en
tension le fléchisseur ulnaire du carpe et les extenseurs radiaux (38,46)

Le fléchisseur radial du carpe, dans son trajet, s’appose a la face palmaire du ligament RSC. Il
utilise le tubercule palmaire du scaphoide comme une poulie, puis s’inseére en distal sur la base
du deuxieme métacarpien. En luttant contre I’horizontalisation et la subluxation du pdéle
proximal du scaphoide, Il a un réle de stabilisateur secondaire actif et passif du couple scapho-

lunaire, tel un véritable contrefort antérieur (4).
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B. Biomécanique et cinétique du carpe sain

1. Mobilité du carpe sain :

a) Dans le plan frontal :

Les deux rangées des os du carpe se comportent comme deux cupules arciformes
soumises a des contraintes opposées du fait de la conformation spatiale des os du carpe

associé aux résistances capsulo-ligamentaires et aux transmissions de pression.

Figure 10 : A : Inclinaison radiale, pronation-flexion(PF) de la premiere rangée ; B : inclinaison ulnaire, Supination-
Extension(SE) de la premiere rangée (38)

KAPANDIJI a bien décrit cela (38). La premiere rangée se mobilise en pronation et en flexion
(Figures 10A et 11a) lors de I'inclinaison radiale et en extension-supination lors de I'inclinaison
ulnaire (Figures 10 B et 11 b), de fagon contraire, la deuxiéme rangée se porte en extension et
en supination lors de l'inclinaison radiale et en flexion-pronation lors de I'inclinaison ulnaire.
Ces mobilisations opposées entre les deux rangées permettent d’adapter la longueur des
colonnes radiales et ulnaire en réponse au mouvement souhaité.

La colonne radiale réduit de taille en inclinaison radiale, alors que la colonne ulnaire s’allonge,
inversement en inclinaison ulnaire, la colonne radiale s’allonge avec un scaphoide qui se
présente sur son axe le plus long en extension, et la colonne ulnaire se réduit de longueur, le

triguétrum s’apposant a la berge distale de la pente hélicoidale de I'hamatum (Figure 11) (47).
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Figure 11 : Mobilité de la premiere rangée en inclinaisons (cas de notre série). A gauche : inclinaison radiale, scaphoide et semi
lunaire fléchis, A droite : inclinaison ulnaire, extension de la premiére rangée.

b) Dans le plan sagittal :

La mobilité en flexion est maximale au niveau des interlignes STT, radio-lunaire et ulno-
triquétral. En extension, la mobilité est maximale au niveau des interlignes radio-scaphoidien,
capito-lunaire et triquétro-hamatal. Les amplitudes ne sont donc pas les mémes au sein des
articulations radio et médio-carpienne. Les axes de flexion-extension s’entrecroisent ainsi au
niveau du ligament scapho-lunaire, entrainant un cisaillement de ce dernier (Figures 12 a,

b et c).

Figure 12 : Arc de mobilité du poignet

a : arc de flexion, b : arc d’extension, c : les 2 arc passent au niveau du LIOSL (47)
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Lors de la flexion, la premiére rangée subit une inclinaison radiale minime, compensée par
une inclinaison ulnaire tout aussi modeste de la deuxieme rangée, car les os de la premiére et
de la deuxiéme rangée restent majoritairement dans le méme axe lors de la mobilisation en
flexion extension. Le concept d’une deuxiéme rangée « fixe » est donc obsolete, méme si elle

reste toutefois beaucoup plus rigide que la premiére.

La plupart des études de mobilités du poignet en flexion-extension rapportent une extension
prédominante dans la médiocarpienne, surtout au niveau de l'interligne capito-lunaire, avec
50° de mobilité contre 35° pour la radio-carpienne. Inversement la flexion est majoritaire dans
la radio-carpienne au niveau de l'interligne radio-lunaire de I'ordre de 50°, contre 35° pour la

médiocarpienne (Figure 13 A)(38,47).

Figure 13 : Arcs de Mobilités des interlignes Radio et Médio carpien,

A : mobilité en flexion, B : position neutre, alignement a I’axe du radius, C : mobilité en extension
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C. Définition, physiopathologie et diagnostic de l'instabilité scapho-lunaire
dissociative

1. Définitions sémantiques :

On parle d’instabilité du carpe devant une modification des rapports normaux entre les
os du carpe (48,49). WRIGHT et all (50), en 1994 ont différencié les instabilités dissociatives et

non dissociatives.

- Les instabilités dissociatives du carpe intéressent les ligaments interosseux d’'une
méme rangée des os du carpe et entrainent une communication entre les
articulations médio et radio-carpienne. Elles se traduisent par I'apparition d’un
diastasis entre les 2 os.

- Les instabilités non dissociatives ou inter-rangée, qui intéressent les ligaments

unissant les 2 rangées.

L’instabilité Scapho-Lunaire (ISL) est donc une instabilité dissociative de la premiére rangée

du carpe.

LARSEN et al(13) a été le premier a souligner I'importance du délai post-traumatique dans la
prise en charge des instabilités scapho-lunaires et ont distingué trois situations en fonction de
ce délai :
- Lésions aiglies : de 0 a 7 jours, ou la cicatrisation primaire du LIOSL est optimale.
- Lésions subaiglies : de 1 a 6 semaines, le potentiel de cicatrisation du LIOSL reste
préservé.
- Lésions chroniques : au-dela de 6 semaines, les capacités de cicatrisation du LIOSL

sont dépassées.

Les notions d’instabilités dynamiques et statiques ont été introduites par TALEISNIK (51) dans
les année 1985-1990, sur des critéres radiologique. L'instabilité dynamique n’est dépistée que
par des clichés dynamiques ou en stress tandis que l'instabilité statique est visible sur les

radiographies standard de face et profil. Nous détaillerons ces notions ultérieurement.

41



L’ISL statique se manifeste radiologiqguement par une instabilité en extension du lunatum ou
« Dorsal Intercalated Segment Instability » (DISI) décrite pour la premiere fois en 1972 par
LINSCHEID (48), ainsi que par une subluxation rotatoire du scaphoide (SRS) (11,52,53)
(Figurels).

L'acronyme « DISI » est largement utilisé mais il ne résume pas tous les aspects de la
dissociation SL ; de plus, ce n’est qu’un syndrome radiologique et la DISI n’est pas

pathognomonique d’une désaxation SL.

2. Physiopathologie de I'instabilité scapho-lunaire

Les lésions du LIOSL sont majoritairement la résultante d’un traumatisme stéréotypé,
représenté par une chute avec réception sur le poignet en hyper-extension, supination et une
inclinaison ulnaire. Les microtraumatismes répétitifs ainsi que les sollicitations excessives en
charge peuvent également étre a I'origine d’une instabilité scapho-lunaire (11,48)

D’un point de vue expérimental, I'apparition d’une instabilité scapho-lunaire nécessite des
Iésions associées des stabilisateurs secondaires du couple scapho-lunaire, la section isolée du
LIOSL n’entrainant pas d’instabilité statique (16)

Comme vu précédemment, une dissociation scapho-lunaire expérimentale entraine une
modification de la biomécanique scapho-lunaire sur deux plans : dans le plan sagittal, le
scaphoide se fléchit et le lunatum se place en extension (DISI) ; dans le plan frontal, les deux
os se dissocient, le lunatum se positionne en extension et le scaphoide en flexion.

Il existe donc une déformation angulaire sagittale opposé du scaphoide d’'un c6té et du

lunatum de 'autre.

Récemment, des auteurs ont mesuré, sur des patients volontaires présentant une ISL
statique, les surfaces de contact articulaires radio-carpiennes.

Ils ont ainsi démontré qu’il survenait une réduction de la surface de contact radio-
scaphoidienne et une translation postérieure du scaphoide vers la berge dorso-radiale de la
fossette scaphoidienne. L’augmentation des pressions sur une surface plus étroite, explique

I'apparition d’une arthrose secondaire débutant a I'interligne radio-scaphoidien (54).
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L’horizontalisation du scaphoide et sa subluxation postérieure rotatoire (SRS) n’expliquent pas
a eux seuls le conflit radio-scaphoidien. Ainsi la bascule en DISI du lunatum entraine un
décentrage de I'articulation capito-lunaire. |l se produit une translation dorsale et ulnaire de
I’ensemble constitué par le scaphoide et la deuxiéme rangée, aggravant le collapsus carpien.
L’'ensemble de ses modifications biomécaniques induites par la dissociation scapho-lunaire
explique donc son potentiel arthrogéne sur l'interligne radio-scaphoidien d’une part et sur
I'interligne capito-lunaire du fait du décentrage médio-carpien, qui intervient, le plus souvent,

tardivement dans I’évolution d’une ISL (4,54)

3. Evolution des lésions scapho-lunaires et apparition d’un poignet « SLAC »

Scapholunate Advanced Collapse

Aucune certitude n’existe en ce qui concerne |'aggravation systématique des ISL
prédynamiques (11,14,55). En revanche la possibilité de passage d’une instabilité dynamique
a statique est largement admise (11,16,51).

On ne sait pas si les lésions s’aggravent progressivement par distension des ligaments
extrinseques, en particulier dorsaux, ou s’il est nécessaire d’avoir un traumatisme surajouté
pour entrainer leur décompensation.

Pour l'instant il n’y a pas de preuves de I'évolution systématique vers la dissociation SL de
toute instabilité dynamique.

La laxité constitutionnelle pourrait représenter un facteur favorisant non pas a la survenue
des lésions mais probablement a leur moins bonne tolérance et de leur possibilité

d’aggravation, son role exact n’étant cependant pas clairement établi (13).

En revanche, au stade d’instabilité SL statique, I’évolution vers la survenue d’une arthrose est
inéluctable. En effet la présence d’un DISI est I'élément déterminant vers |'apparition d’une
arthrose ; le DISI étant contemporain de la subluxation postérolatérale du scaphoide par

rapport a la deuxiéme rangée du carpe.

L'arthrose secondaire a I'ISL est ainsi la forme d’arthrose la plus fréquente au poignet. (56)
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WATSON et al en 1984 ont décrit son évolution a partir de la lecture de plus de 4000
clichés radiographiques et ont proposé le terme de « SLAC Wrist » ou « Scapholunate

Advanced Collapse » (11,51,56).

Ils ont proposé une classification chronologique prédictible en trois étapes (Figure 14) :

- Stade 1: arthrose Stylo-Scaphoidienne
- Stade 2 : arthrose Radio-Scaphoidienne

- Stade 3 : Arthrose Radio-Scaphoidienne, Scapho-Capitale et Capito-Lunaire

Le DISI et la SRS sont les facteurs entrainant I'aggravation de I'arthrose radiologique.

Figure 14 : Classification radiographique de WATSON.

De gauche a droite : stade | : arthrose stylo-scaphoidienne ; stade Il : arthrose radio-scaphoidienne, stade Il : atteinte de
Iinterligne capito-lunaire (57)

4. Présentation clinique

Le diagnostic d’instabilité scapho-lunaire doit étre évoqué devant I'apparition d’une
perte de force de poigne et d’'une douleur du poignet a I'effort suite a un traumatisme en
hyperextension du poignet, récent ou ancien, ou dans un contexte de microtraumatismes
répétitifs. Il peut parfois s’y associer une sensation douloureuse d’instabilité ou de ressaut.

Ces sensations peuvent passer inapergues apres le traumatisme initial (4,14).
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Comme évoqué précédemment, les présentations radio-cliniques correspondent a la sévérité
de I'atteinte des stabilisateurs prinicipaux et secondaires du couple scapho-lunaire. Ainsi, un
traumatisme de haute énergie, comme un accident de la circulation, pourra entrainer une
instabilité statique, visible sur des radiographies standards par atteinte de I'ensemble des
stabilisateurs scapho-lunaires.

A contrario, une instabilité « occulte », sans anomalie radiographique identifiable serait plutot
secondaire a un traumatisme de faible énergie provoquant une atteinte isolée du LIOSL.
Cependant cette |ésion isolée du LIOSL va provoquer une anomalie dans la cinétique de la
premiére rangée, qui peut dans certains cas s’aggraver progressivement menant a une
véritable dissociation scapho-lunaire avec I'apparition d’un DISI et d’une subluxation du pole
proximal du scaphoide du fait d’'un épuisement croissant des stabilisateurs secondaires. D’ou

I'importance de la recherche d’un traumatisme initial, méme ancien (7,14).

La suspicion clinique d’instabilité scapho-lunaire peut étre confirmée par plusieurs tests
cliniques.

Le « scaphoid shift test » de Watson, est le plus couramment utilisé (58)(Figure 15).

Il consiste a appliquer une pression palmaire sur le tubercule distal du scaphoide, qui le
maintien en extension et de passer de l'inclinaison ulnaire avec une légere extension, a
I'inclinaison radiale associée a une flexion modérée. L’examinateur place son index en dorsal
a hauteur du pdle proximal du scaphoide pour percevoir le ressaut. La pression exercée dans
le plan sagittal empéche le scaphoide de s’horizontaliser en inclinaison radiale, et met en
tension le LIOSL. En cas d’atteinte partielle du LIOSL, ce test déclenche une douleur, si la
rupture est compléte on peut constater un ressaut, extrémement douloureux pour le patient.
Ce test doit étre bilatéral, car un ressaut non pathologique et indolore peut étre présent chez
les patients jeunes ou hyperlaxes (14 a 36 % des cas) (11). Plusieurs auteurs se sont attachés
a valider ce test en examinant des séries de poignets douloureux. Un examen clinique et une
arthroscopie étaient réalisés et comparés, permettant de déterminer les caractéristiques de
ce test. Les résultats de ces travaux retrouvent une sensibilité entre 69 et 91%, une spécificité
entre 46 et 77%, une valeur prédictive positive entre 48 et 52% et une valeur prédictive

négative de 78% (59,60).
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La mise en évidence d’un ressaut, de méme qu’une douleur provoquée par cette manoceuvre,

signent la positivité du test. Cependant, la pression exercée sur le tubercule du scaphoide

peut, en elle-méme étre douloureuse, ce test est donc sensible mais peu spécifique d’une

Iésion scapholunaire lorsqu’il n’entraine qu’une douleur.

Figure 15 : Test de Watson, ou Scaphoid Shift Test
A : Position de départ en inclinaison ulnaire ;

B : Position finale en inclinaison radiale

C: schéma de profil : La pression exercée sur le scaphoide par le
pouce de I'examinateur vise a induire une subluxation dorsale du
scaphoide, en cas de lésion ou instabilité SL, se traduisant par une
douleur exprimée par le patient. Le reldchement de la pression
exercée se traduit par un ressaut plus ou moins douloureux.
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Le test de ballottement scapho-lunaire ou « lift test » de Dobyns est une variante du test de
Watson. Le patient place le coude sur la table, I'avant-bras vertical et la main et le poignet en
supination compléte. L'examinateur saisit le scaphoide entre le pouce et I'index et le lunatum
dans l'autre main. Un mouvement de cisaillement est appliqué entre les deux os d'avant en
arriére par rapport a I'axe du poignet et de haut en bas par rapport a I'axe de la table - d'ou le
nom de « lift ». Ce mouvement est répété en fixant un os et en déplacant I'autre. Une certaine
mobilité peut étre trouvée dans l'articulation scapholunaire, et seul un test douloureux est
positif, méme sans hypermobilité significative, comme pour le test de Watson. Cependant, les
valeurs de sensibilité, spécificité, valeur prédictive négative et valeur prédictive positive, sont
inférieures au shift test de Watson (59,60). Du fait des douleurs qu’ils provoquent, ces tests
doivent étre réalisés en dernier temps lors de I'examen clinique. Leur positivité justifie la
réalisation d’un bilan d’imagerie complémentaire afin de confirmer la suspicion clinique

d’instabilité scapho-lunaire.

5. Imagerie et confirmation diagnostique d’instabilité scapho-lunaire

La dissociation scapho-lunaire n’obéit pas a une loi du « tout ou rien » (10). On
distingue ainsi, en fonction de la sévérité de I'atteinte des structures capsulo-ligamentaires
stabilisatrices, plusieurs stades d’instabilité clinique, décrits radiologiquement par H. K.

WATSON au moyen d’une étude radio-clinique sur mille patients (11).

a) Classification radiographique des instabilités selon WATSON(11)
Elle a pour avantage d’étre simple et est couramment utilisée en pratique courante.
Elle étudie la subluxation rotation du scaphoide (SRS). Il existe quatre stades permettant de

définir trois grands « types » radiographiques d’instabilités scapho-lunaires :

-Stade | ou prédynamique : Absence d’anomalies radiologiques. On lui préfére le terme
d’instabilité scapho-lunaire clinique sans atteinte radiographique, ou « occulte », la
confirmation diagnostique nécessitant la réalisation d’examens complémentaires
(arthroscanner ou arthroscopie). Son évolution ne se fait pas systématiguement vers

I’aggravation.
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- Stade Il ou dynamique : Anomalies radiographiques uniguement visibles sur les clichés

dynamiques ou en « stress ».

-Stade Il ou statique : Anomalies visibles sur les clichés radiographiques standard de face et
de profil. Le cliché statique de face retrouve diastasis scapho-lunaire, un signe de I'anneau du
scaphoide (« ring sign ») par horizontalisation du scaphoide et projection de son péle distal
dans le plan frontal et un aspect quadrangulaire du lunatum par débord de sa corne antérieure
arrondie (figure 16). Un cliché de profil strict mettra en évidence une bascule dorsale ou DISI
du lunatum avec un angle capito-lunaire mesuré au dela de -15° (Figure 16), une augmentation
pathologique de I’angle scapho-lunaire (>60°) et une translation dorsale du capitatum si

I’atteinte est évoluée (61).

Figure 16 : Instabilité statique (cas de notre série).

a : cliché standard de face : signe de I'anneau.

b : cliché standard de profil : DISI et subluxation proximale du scaphoide avec : axe du scaphoide (jaune), axe du lunatum
(bleu), axe du capitatum et axe radial confondu (violet), angle scapho-Lunaire a 104°° (rouge), angle radio-lunaire (violet)

mesuré a 33°: DISI. La fleche montre la subluxation postérieure du péle proximal du scaphoide (tangente a la marge articulaire
postérieure du radius en vert)

A part:
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-Stade IV ou dégénérative : Présence d’arthrose radio-scaphoidienne et/ou médio-carpienne

(SLAC wrist)

WATSON avait décrit historiquement 5 stades de subluxation rotatoire du scaphoide,
représentant le type d’instabilité scapho-lunaire visible sur les clichés radiographiques.
Le type 5 correspond aux instabilités secondaires a d’autres lésions du carpe, telles que

I’ostéonécrose primitive du lunatum (Kienbock) ou du scaphoide (Preiser) (9,11,56).

Les signes radiologiques qui devront faire évoquer le diagnostic d’Instabilité SL sont :

Sur les clichés statiques de face (Figure 16) :

- Un collapsus du carpe (diminution de la hauteur du carpe).

- Unsigne de I'anneau du scaphoide, du fait de la position en flexion et pronation du
scaphoide, qui va projeter en avant son péle distal, et donner cette image
caractéristique.

- Undiastasis scapho-lunaire, mesuré a la partie moyenne de l'interligne SL, sa valeur
est considérée comme pathologique si supérieure a 3mm. Cet écart est plus ou
moins important selon les auteurs

- Un aspect quadrangulaire du lunatum qui vient se positionner en extension et
laisse apparaitre sur le cliché radiographique sa corne antérieure quadrangulaire

(DISI).
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Sur les clichés de profil (Figure 16):

- Une augmentation de I'angle scapho-lunaire, (ASL) : normalement compris entre
30 et 70° avec une valeur moyenne de 55°.1l augmente en cas de DISI, un ASL > 70°
est considéré pathologique(61). La mesure doit étre réalisée sur cliché de profil
strict, une variation supérieure a 5° dans le plan sagittal modifiant les valeurs de
facon significative et entrainant un biais d’interprétation (62).

- Une augmentation de I'angle capito-lunaire, (ACL) : le lunatum est en DISI lorsque
I’ACL a une valeur inférieure a -15°

- Une augmentation de I'angle radio-lunaire,

- Une augmentation de I'angle radio-scaphoidien a plus de 60°, avec un scaphoide
horizontalisé.

- Une subluxation postérieure du pole proximal du scaphoide (SPS), avec un poéle

proximal se rapprochant de la berge postérieure de la glene radiale.
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Figure 17 : Cliché radiographique de face, poing serré révélant un diastasis scapholunaire supérieur @ 3mm

(cas de notre série).

Sur les clichés dynamiques, le principal signe évocateur d’instabilité SL dynamique est
I'apparition ou I'aggravation d’un diastasis scapho-lunaire :
- Surlecliché de face, poing fermé (Figure 17) : le capitatum effectue une translation
longitudinale qui tend a écarter I'espace scapho-lunaire

- Ousurle cliché en inclinaison ulnaire (le scaphoide ne se reverticalise pas)

Il faudra dans tous les cas réaliser un bilan radiographique standard de face et de profil strict,
bilatéral et comparatif. En effet, I'existence d’un diastasis bilatéral supérieur a 3 mm doit faire
remettre en cause le diagnostic d’ISL, car il peut étre « physiologique » en cas de synostose
luno-triquétrale ou de laxité constitutionnelle (63).

De plus ces examens permettront d’avoir une référence comparable concernant le suivi

postopératoire et peuvent déceler une arthrose radio ou médio-carpienne.
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b) Arthroscanner :

L'arthroscanner est I'examen de référence a prescrire devant toute suspicion clinique
et radiologique d’une lésion du LIOSL.
Il permet de mettre en évidence une perméabilité entre les articulations médio et radio-
carpiennes, et fait partie intégrante du diagnostic radio-clinique d’instabilité scapho-lunaire.
Sa sensibilité est de 95% et sa spécificité de 86% concernant la détection des lésions du
LIOSL (14). Une arthrographie avec injection de produit de contraste dans l'interligne médio-
carpien précede l'acquisition scannographique. L'analyse en coupes axiales et coronales
permet d’authentifier une rupture des ligaments interosseux de la premiére rangée et d’en
préciser l'atteinte segmentaire. L'ISL est suspectée devant une rupture de la portion
antérieure et /ou postérieure du LSLIO, se traduisant par une fuite de produit de contraste de
médio en radio-carpien et un aspect irrégulier de I'interligne SL en rapport avec un moignon
ligamentaire cicatriciel (Figure 18).
L'arthroscanner permet également d’évaluer les surfaces chondrales, dépistant une arthrose

radiographiquement invisible (notamment du pole proximal du scaphoide).

Pour rappel, il est a noter que les |ésions transfixiantes des segments proximaux des ligaments
interosseux chez I'adulte d’age mur sont souvent d’origine dégénératives et sans effet sur la

biomécanique scapho-lunaire (4,41).

Figure 18 : Coupes Arthroscanner coronale (a gauche) et axiale (a droite) révélant le passage du
produit de contraste de I'articulation médio-carpienne vers I’articulation radio-carpienne.
S :Scaphoide ; L : Lunatum (patient 13 de la série)
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(1) Description de I'angle radio-scaphoidien postérieur « PRSA »

La plupart des défauts d’alignement carpiens sont bien visibles sur les vues standards
antéropostérieures et latérales (28). Cependant, la subluxation dorsale du scaphoide est
difficile a évaluer sur les radiographies. Des problémes de superpositions osseuses et de
positionnement du patient, tels que de faibles degrés de pronation ou de supination du
poignet, peuvent influer sur la projection relative du scaphoide et du radius sur une vue
latérale (7,48). Quelle que soit la méthode d'évaluation, les criteres de diagnostic objectifs
pour I'évaluation du déplacement dorsal du scaphoide en cas de dissociation scapholunaire
font défaut.

GONDIM TEIXEIRA et al (29) ont ainsi décrit « I’angle radio-scaphoidien postérieur » ou PRSA
en anglais (Figure 19). Il s’agit de l'angle formé, sur une reconstruction sagittale
d’arthroscanner, entre la surface articulaire radiale et le point le plus postérieur du scaphoide.
lls ont montré que cet angle était un marqueur direct de I'incongruence de I'articulation radio-
scaphoidienne et semble étre le meilleur indicateur de la subluxation postérieure du
scaphoide.

A partir de I'analyse de I'arthroscanners de 112 patients présentant des douleurs chroniques
du poignet, ils ont défini deux groupes de patients en fonctions de I'atteinte ou non du
ligament scapholunaire a I'arthroscanner. Ils ont ensuite mesuré le PRSA pour les patients des
différents groupes.

Le PRSA était significativement plus important chez les patients présentant une lésion SL avec
une valeur moyenne supérieure a 100°.

De méme, des valeurs supérieures a 114 ° étaient fortement associées a la présence d’un SLAC
Wrist (avec une sensibilité de 80% et une spécificité de 89,7%,) sans pour autant qu’il n’y ait
de corrélation entre valeurs de I’angle et sévérité de I'atteinte SLAC.

Des valeurs anormales du PRSA sans SLAC wrist ont été décelées chez des patients présentant
une usure chondrale a I'arthroscanner.

Ainsi, des valeurs anormales du PRSA dans un contexte de lésion aigué du ligament
scapholunaire seraient donc révélatrices d'importants changements biomécaniques du

poignet pouvant avoir des implications pour la prise en charge du patient.
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Figure 19 : Mesure de I’angle radio-scaphoidien postérieur sur les coupes sagittales
d’arthroscanner(29).

La coupe montrant le point le plus postérieur de I'os scaphoide (A) est sélectionnée. Ensuite, les bords
postérieurs (B) et antérieurs (C) de la fosse scaphoidienne du radius sont identifiés. Deux lignes sont
tracées, I'une du bord dorsal de la fosse scaphoide au point le plus postérieur de I'os scaphoide (A a B)
et I'autre entre les bords dorsal et ventral de la fosse scaphoide radiale (B a C). L'angle formé par ces
deux lignes est I'angle radio-scaphoidien postérieur (ligne pointillée).

c) IRM et arthrolRM (Figure 20) :

Alternative non invasive, I'IRM permet de visualiser directement les |ésions
ligamentaires et cartilagineuses. Cependant, il est pour cela nécessaire d’utiliser des machines
performantes de type IRM 3,0 TESLA (T) et des protocoles précis, utilisant des séquences 3D
en écho de gradient, afin d’objectiver les |ésions des ligaments intrinseques (64,65).
L'injection de gadolinium accentue les zones déja hyper intenses en séquence T2. Les
structures ligamentaires extrinséques peuvent également étre mieux visualisées que sous
arthroscopie (66,67).

L'inconvénient restant toujours son co(t et sa disponibilité.
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Figure 20 : Imagerie IRM haute résolution ( coupe coronale), en écho de gradient d'une déchirure scapho-lunaire. A : partie
dorsale de la Iésion. B : partie moyenne C : partie palmaire .

d) Echographie :
Son utilisation pour le diagnostic des Iésions ligamentaires du poignet est récente (68—70).
Peu sensible mais relativement spécifique, I’échographie peut étre utilisée en complément
rapide et peu colteux a I'examen clinique. Cependant, elle nécessite un matériel haut de
gamme avec des sondes de fréquence élevée. Ainsi, la portion dorsale du LSLIO peut étre
visualisée en coupes transversales par voie dorsale, en faisant varier le degré de flexion du
poignet. Le diagnostic de rupture ligamentaire est posé devant la disparition de la structure

fibrillaire normale du LSLIO, remplacée par une zone hypoéchogéene

6. Diagnostic arthroscopique :

L’arthroscopie est un outil précieux dans I'évaluation des lésions ligamentaires intrinseques.
Cependant, elle ne permet d’évaluer que la portion intra articulaire des ligaments
extrinséques. Confirmant le diagnostic de rupture du LIOSL, elle permet également par
manceuvres externes de tester la réductibilité du scaphoide et de caractériser la sévérité de
I’atteinte a savoir : I’étendue et la localisation de la rupture ligamentaire. L’autre avantage de
I’'arthroscopie par rapport a I'imagerie est de détecter la présence de lésions de chondropathie
a un stade beaucoup plus précoce. Des chondrites localisées au pole proximal du scaphoide
sont ainsi détectées sur des poignets étiquetés sans arthrose.

). I s s . T , N .
L'instabilité est testée a I'’étage médio-carpien, a I'aide d’un crochet palpeur et aprés avoir

relaché la distraction, plusieurs classifications sont utilisées pour la caractériser.
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Cependant, I'arthroscopie reste une procédure chirurgicale avec ses risques spécifiques et

n’est pas dénuée d’invasivité (71).

a) Classification de Geissler (72)

Elle s’attache a décrire I'aspect des ligaments interosseux en radio et médio-carpien et

distingue quatre stades, tout en proposant un algorithme de traitement en fonction du stade

de l'instabilité :

Classification arthroscopique des instabilités du carpe selon Geissler

Stade Description Traitement

1 Affaiblissement, hémorragie du ligament interosseux vu dans l'articulation radiocarpienne. Immobilisation
Aucune instabilité¢ ni incongruence de l'alignement des os du carpe dans 'espace médiocarpien

I Affaiblissement, hémorragie du ligament interosseux vu dans l'articulation radiocarpienne. Réduction arthroscopique + brochage
Incongruence et marche d'escalier dans l'espace médiocarpien.
Un léger gap de moins de la largeur d'un palpateur existe entre les os du carpe

11 Incongruence et marche d'escalier de l'alignement des os du carpe vu dans les deux articulations Réduction arthroscopique + brochage
radiocarpienne et médiocarpienne.
Un palpateur passe sans difficulté d'une articulation a l'autre a travers les os du carpe.

v Incongruence et marche d'escalier de l'alignement des os du carpe vu dans les deux articulations Réduction + réparation par chirurgie classique

radiocarpienne et médiocarpienne. Trés importante instabilité entre les os.
Un arthroscope et 2,7 mm peut passer d'une articulation a l'autre a travers les os du carpe.

ouverte
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b) Classification de Dautel (73)
Elle utilise des tests dynamiques a partir de I'articulation médio-carpienne afin d’évaluer la
sévérité de I'ISL. Elle est plus souvent utilisée du fait de son caractére plus précis et
reproductible que la précédente. Elle distingue quatre stades de gravité croissante et
renseigne sur une atteinte chondrale associée, étiquetée C + en présence d’une atteinte

cartilagineuse et C - si les cartilages sont indemnes (Figure 21).

Figure 21 : Classification de Dautel - schéma arthroscopique vu de I'interligne médio-carpien, scaphoide a gauche, lunatum a
droite

A : ligament scapho-lunaire intact, stade O
B : stade 1 passage de la pointe du crochet palpeur dans l'interligne
C: stade 2 : « twist » du crochet dans l'interligne démasquant I'instabilité

D : stade 3 : béance de l'interligne, passage possible de I'arthroscope de 2.7 mm de la médio a la radio- carpienne
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c) Classification de 'EWAS (Figure 22) :

Proposée récemment par le groupe de I'European Wrist Arthroscopy Society (EWAS)
et MESSINA IJC et all, elle comporte 5 stades arthroscopiques et établit pour chaque stade une
correspondance entre arthroscopie (testing du ligament SL en médio-carpien) et anatomo-

pathologie (bilan des lésions ligamentaires)(45).

Figure 22 : Classification arthroscopique de I'EWAS et correspondances anatomopathologiques

d) Diagnostic des Iésions associées

L'arthroscopie permet également de vérifier et de tester les structures ligamentaires
extrinséques palmaires, de déterminer précisément la morphologie de la surface articulaire
distale du lunatum (type 1 ou 2) et d’étre formelle sur la qualité des surfaces chondrales, dont

I’atteinte contre-indique la réalisation d’une ligamentoplastie de stabilisation scapho-lunaire.
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D. Etat des lieux de I'instabilité scapholunaire en 2020 et développement du

scanner 4D :

De plus en plus d’auteurs parlent de « complexe scapholunaire » (15,21,44), se basant
sur le fait qu’une lésion isolée du ligament scapholunaire n’est pas suffisante a elle seule pour
entrainer une instabilité. Ainsi, on se rend progressivement compte de I'importance des
ligaments extrinseques du poignet, que I'on considérait jusqu’alors comme stabilisateurs
secondaires, dans la stabilité du carpe
Le mécanisme conduisant a une lésion SL est maintenant bien connu, associant impact en
hyperextension, inclinaison ulnaire et supination intracarpienne.

Le spectre des lésions qui s'ensuit comprend quatre étapes principales : l'instabilité
prédynamique, dynamique et statique puis enfin le collapsus carpien (poignet SLAC). Le
traitement actuel se concentre sur les maladies a un stade avancé, ou malheureusement, la
restauration d'une cinématique normale est difficile. Le choix du traitement chirurgical n'est
pas simple a ce stade, en particulier pour ce qui est de I'évaluation de la réductibilité du
scaphoide lorsque I'on envisage une reconstruction ligamentaire.

Un diagnostic précoce serait essentiel, permettant un traitement moins invasif et pouvant
prévenir l'instabilité persistante et I'’évolution vers un SLAC Wrist ; cependant, les techniques
de diagnostic conventionnelles, statiques, peuvent ignorer des lésions a un stade précoce.
Dans les stades d’instabilité SL prédynamiques et dynamiques, le diagnostic est plus difficile a
faire sur les méthodes d'imageries statiques, comme les radiographies ou la
tomodensitométrie (TDM). En effet, la notion d’instabilité ne se congoit que sur un poignet en
mouvement. Or, I'analyse du diastasis scapho-lunaire et des autres parametres caractérisant
cette instabilité était jusqu’ici réalisé sur des clichés radiologiques standards, « positionnels »
plus que dynamiques, ou sur imagerie en coupe statique.

L'arthroscopie est actuellement le « gold standard » pour le diagnostic de l'instabilité SL
prédynamique et dynamique; cependant, c'est une procédure chirurgicale qui n’est pas
dénuée de complication(6,11).

Alors que les méthodes d'imageries statiques fournissent des informations sur I'anatomie
carpienne et I'alignement osseux, I'imagerie dynamique peut analyser les changements dans
le carpe et les espaces articulaires lors des mouvements (74).

ABOU ARAB et al. (75) en 2018, ont décrit I'utilisation du scanner dynamique pour analyser le

carpe pendant les mouvements de déviation radio-ulnaire (RUD) et poing fermé.
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Le scanner 4D permet une analyse dynamique et quantitative de I'espace SL. De plus, il offre
une évaluation précise de la réductibilité du scaphoide chez les patients présentant une
instabilité SL statique et permet d’identifier ceux avec une instabilité SL prédynamique ou
dynamique.

Ainsi, tout I'enjeux va étre de diagnostiquer ces Iésions a un stade précoce pour permettre au

chirurgien d'empécher leur progression vers l'instabilité, et ainsi prévenir a I'arthrose.

1. Utilisation du Scanner 4D :
L'étude d’ABOU ARAB et al. (75), a permis de mettre en évidence le mouvement le plus
performant pour démasquer une instabilité dynamique ou pré dynamique en scanner 4D. Il
s’agit de la manceuvre radio-ulnaire distale, ou il est demandé au patient d’effectuer dans un
plan fixe, un mouvement allant d’une inclinaison radiale maximale a une inclinaison ulnaire
maximale, puis de revenir en position neutre.
ATHLANI et al(76), ont ainsi réalisé une seconde étude, afin d’évaluer I'utilisation du scanner
4D dans le diagnostic d’instabilités scapholunaires douteuses.
Quarante patients présentant des douleurs chroniques de poignet en regard de I'espace SL,
ont passé un bilan d’imagerie comprenant radiographies standards (Face, profil, clichés
dynamiques) et arthroscanner. Les patients ont ensuite été répartis en trois groupes en
fonction de I'analyse des examens d’'imagerie :
- Un groupe dit « instabilité Positive » : avec des criteres clairement pathologiques
sur I'analyse radiographique ou de I'arthroscanner.
- Un groupe dit «instabilité négative » : qui ne présentait aucun critére
pathologique.
- Un groupe dit « douteux » : qui présentait des criteres pathologiques partiels
(rupture partielle du ligament SL) en arthroscanner.
Un scanner 4D a ensuite été réalisé a chacun des patients, qui réalisaient une manosuvre

d’inclinaison radio-ulnaire.
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Au cours de ce mouvement, plusieurs parametres concernant I'intervalle scapho-lunaire (SLD :
Scapholunate Diastasis) ont été étudié :

- Sa moyenne (SLD Mean)

- Son Maximum (SLD Max)

- Le coefficient de variation de I'intervalle scapholunaire

- Son amplitude (SLD Range ; Valeurs du SLD Max-SLD min)

Figure 23 : Imagerie en coupe et évolution des paramétre caractérisant la dissociation SL au cours du temps. Cas d’un poignet
sans lésion SL.

a : Coupe d’arthroscanner axiale, montrant la continuité du segment dorsal et palmaire (fleche) du ligament SL (S, scaphoide
; L, lunaire).

b : Graphique temps-distance montrant peu de variation SLD pendant les manceuvres CF (Clenched Fist = poing fermé) (courbe
bleue) et RUD (manceuvre Radio-ulnaire Distale) (courbe rouge).

¢, d : Coupe TDM axiale en position d’inclinaison ulnaire complete (c) et radiale complete (d) montrant peu de changement
de I'espace scapholunaire (intervalle rouge).
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Figure 24 : Imagerie en coupe et évolution des parametre caractérisant la dissociation SL au cours du temps. Cas d’un poignet
sans lésion SL.

a : Coupe arthroscanner axiale montrant une perte compléte de continuité des segments dorsal et palmaire du ligament SL
(fleches) (S, scaphoide; L, lunaire).

b : Graphique temps-distance montrant I'augmentation des valeurs moyennes des parametre caractérisant la dissociation,
SLD pendant la manceuvre poing serré, avec peu de variation (courbe bleue). Pendant le mouvement RUD (courbe rouge), les
valeurs SLD sont également augmentées globalement mais & un niveau supérieur et il y a une variation considérable tout au
long de I'acquisition.

¢, d Coupes TDM axiales pendant les positions de déviations radiales (c) et ulnaire (d) complétes montrant un diastasis SL
accrue en déviation ulnaire compléte (intervalle rouge).
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Le coefficient de variation et I'amplitude du diastasis SL sont les éléments les plus discriminant
sur la présence d’une instabilité dynamique.

Sur un poignet, sain, sans lésion SL, le diastasis SL varie peu au cours de la manosuvre RUD.
En cas de lésion SL, on retrouve une variation importante du diastasis SL au cours du

mouvement.

L’analyse scannographique 4D permet une analyse de |'espace scapho-lunaire par mesure de
son diastasis mais aussi par I'analyse de différence de rotation du scaphoide, chose difficile a
analyser en imagerie « statique ». La rotation du scaphoide étant un élément important de la
pathogénie de l'instabilité SL, sa prise en compte lors du scanner 4D contribue probablement
a la performance diagnostique de I'analyse de I'intervalle SL.

De plus, le scanner 4D permet d’éviter les phénomeénes de superpositions
et autres erreurs liées a la position du poignet pendant les radiographies standards.

Selon les auteurs, la reproductibilité intra et inter-observateur serait meilleure qu’en

arthroscopie.

L'utilisation du scanner 4D pourrait permettre d’affirmer le diagnostic d’instabilité SL s’il existe
des doutes lors de I'interprétation des radiographies ou de I'arthroscanner.
Ce diagnostic établi a un stade plus précoce permettrait une prise en charge plus précoce et

moins invasive.

L'acces a cet examen est cependant encore limité et seul quelques centres universitaires

disposent actuellement de ces scanners 4D dans le cadre de programme hospitaliers de

recherche clinique PHRC.
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E. Prise en charge des instabilités scapho-lunaire :

I n"y a, a ce jour, aucun consensus pour la prise en charge des instabilités scapho-lunaire
(ISL). Certains chirurgiens restent réticents a la réparation a ciel ouvert du fait de la raideur
provoquée par |'arthrotomie (15,77). La prise en charge varie en fonction de l'origine

géographique du chirurgien et de son expérience.

GARCIA-ELIAS et son équipe ont décrit en 2006, une classification basée sur 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 (7). Les items sont les suivants :

- Existe-t-il une lésion partielle du LIOSL laissant indemne son segment dorsal? Oui :
stade 1, non : stade 2.

- En cas d’atteinte du segment dorsal, la Iésion est-elle réparable ? Oui : stade 2,
non : stade 3.

- La posture du scaphoide est-elle normale (angle radio-scaphoidien > 45°) ? Oui : stade
3, non : stade 4.

- Les défauts d’alignement du massif carpien sont-ils réductibles ? Oui : stade 4,
non : stade 5.

- Les surfaces chondrales radio et médio-carpienne sont-elles intactes ? Oui : stade 5,
non : stade 6 (SLAC).

Les instabilités scapho-lunaires sont alors réparties en six stades de gravité croissante, en se
basant sur ces cing facteurs pronostics, chaque stade entrainant une prise en charge

chirurgicale dédiée.

Pour GARCIA-ELIAS, I"utilisation d’une broche joystick avec application de force pour aider a

la réduction de l'instabilité scapho-lunaire est synonyme d’irréductibilité (7).
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1. Algorithme de prise en charge des Instabilités scapho-lunaires (tableau 1):

Nous ne détaillerons pas I'ensemble des techniques chirurgicales de stabilisation

scapho-lunaire décrites a ce jour mais en rapporterons les grands principes.

Nous proposons un algorithme thérapeutique en fonction de I'ancienneté des lésions.

Dans un souci de clarté, et du fait de la diversité des présentations radiographiques, cliniques
et arthroscopiques des ISL, les modalités de prise en charge chirurgicale sont exposées selon

les stades de la classification de Garcia-Elias.

a) Instabilité scapho-lunaire stade 1 :

- Larupture du LIOSL est partielle,
- lIn’y a pas de défaut d’alignement inter et intra-rangées,
- L'arthroscopie retrouve une lésion de stade 0 ou 1 de Dautel,

Elle correspond aux instabilités « pré-radiographiques » de WATSON.

En cas de |ésion partielle, diagnostiquée trés précocement, un brochage percutané scapho-
lunaire et scapho-capital protégé par une immobilisation est recommandé. On associera une
caspulodése a I'arthrorise percutanée si la lIésion est diagnostiquée au-dela des 6 premieres
semaines(12). L'efficacité d’un débridement arthroscopique simple, toujours poursuivi d’une
immobilisation, associé ou non a une arthrorise scapho-luno-capitale a été démontrée par

certains auteurs (14).

b) Instabilité scapho-lunaire stade 2 :

- Larupture du LIOSL est compléete, mais la |ésion réparable par conservation de son
potentiel cicatriciel. Il s’agit plutot d’une avulsion avec désinsertion scaphoidienne ou
lunarienne du LIOSL, avec un ligament d’aspect sain, les berges de la lésions ne sont ni
nécrotiques, ni rétractées, mais de bonne qualité.

- lIn'y a aucun défaut d’alignement associé, radiographiquement une instabilité
dynamique peut étre mise en évidence.

Il s’agit en général d’une Iésion aigue ou subaigué. On peut réaliser une réinsertion sur ancre

ou une suture du LIOSL, a ciel ouvert ou par voie arthroscopique(1,77).
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c) Instabilité scapho-lunaire stade 3 :

- Leslésions du LIOSL sont complétes,

- Leur potentiel cicatriciel est dépassé et donc non accessible a une réparation directe ou
une réinsertion.

- Le scaphoide n’est pas horizontalisé, témoignant d’une intégrité des stabilisateurs
secondaires.

Pour ces stades, la mise en place d’un greffon os-ligament-os en remplacement du segment

dorsal du LIOSL est recommandée par I'équipe de GARCIA-ELIAS. La récupération post-

opératoire peut étre longue (12 a 18 mois) (4,12)

Pour d’autres auteurs, une réparation du LIOSL est possible, méme au-dela de six semaines
post-traumatiques, si les moignons ligamentaires sont d’aspect sains et accessibles a une
réparation. Celle-ci sera protégée par des broches d’arthrorise scapho-capitale et scapho-

lunaire et éventuellement associée a une capsulodése dorsale (14).

L’étude de LAVERNIA et al, rapporte des résultats satisfaisants a 3 ans de recul d’une série de
patients opérés d’une réparation du LIOSL associée a une capsulodése dorsale (2). A contrario,
d’autres auteurs démontrent une faillite de I'association réparation LIOSL et capsulodése a 7
ans de suivi, avec une réapparition de I'ISL radiographique, accompagnée d’une arthrose

SLAC 1, restant cependant asymptomatique avec de bons résultats fonctionnels(14).

Les techniques de capsulodéses dorsales a ciel ouvert sont multiples : verticale, selon
BLATT (23) ; au dépend de la portion proximale du LICD, selon BERGER (78) ; ou au dépend de

I’ensemble du LICD qui est décollé et fixé au lunatum, selon VIEGAS (4,79).

Une simple suture arthroscopique, par un point en U liant le LIOSL a la capsule dorsale et
protégée par arthrorise scapho-luno-capitale est également proposé par certains auteurs

(stade 2 et 3) (4,77).

d) Instabilité scapho-lunaire stade 4 :

- Larupture du LIOSL est complete et irréparable,
- le scaphoide est horizontalisé mais réductible.
- Une instabilité statique est radiographiquement visible.
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Plusieurs techniques ont été rapportées avec des résultats variables a moyen terme telles que
les arthrodéses partielles et la pseudarthrodése scapho-lunaire au moyen d’'une vis de
Herbert, appelée RASL procedure (Reduction and Association of the Scaphoid and the
Lunate) (14).

C’est a ce stade que les différentes techniques de ligamentoplasties trouvent leur indication.

Il ne s’agit pas de dresser un catalogue exhaustif, un grand nombre de techniques de
stabilisation scapho-lunaire ayant été décrit. Les grands principes de ces techniques seront

exposés dans un chapitre dédié.

Toutes ces techniques ont en commun le méme but :

- corriger la subluxation rotatoire du scaphoide en le reverticalisant et refermer le gap
scapho-lunaire.
La multiplicité des techniques décrites est le corollaire de leur résultat incertain a long

terme sur le repositionnement du scaphoide (4,6,14).

e Instabilité scapho-lunaire stade 5 :

- Larupture est compléte,
- Le défaut d’alighement est irréductible,
- Les cartilages sont intacts.

Aucune technique de reconstruction ligamentaire n’est réalisable a ce stade.

Les choix thérapeutiques pour la prise en charge de ces instabilités fixées mais dépourvues de

|ésions chondrales se portent donc, sur :

- Les Implant d’interposition « APSI » (Adaptive Proximal Scaphoid Implant)
- Les arthrodeéses partielles

o L'arthrodése scapho-capitale, au prix d’une diminution de I'ordre de 50 % des
mobilités préopératoires.

o L'arthrodése scapho-lunaire ayant moins de retentissement sur la mobilité
mais grevée d’un taux important de pseudarthrodese.

o L’arthrodese STT.

o L’arthrodése scapho-capito-lunaire.
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7 Instabilité scapho-lunaire stade 6 :

Il existe des lésions cartilagineuses secondaires a l'instabilité de la premiere rangée, il s’agit

des poignets SLAC décrits par WATSON.

L'indication est alors aux traitements chirurgicaux palliatifs :

- La scaphoidectomie avec arthrodése des quatre os.

- Larésection de la premiére rangée en cas d’articulation médio-carpienne indemne, a
fortiori si le sujet est 4gé avec une faible demande fonctionnelle.

- Les implants d’interposition en Pyrocarbone ( APSI : Adaptive Proximal Scaphoid
Implant, interposé au niveau du pdéle proximal du scaphoide; ou AMANDYS interposé
au niveau de la premiére range) qui sont les traitements de choix dans notre équipe
pour la prise en charge des poignets « SLAC » de type 2 et 3.
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Ligaments
Lésés

Radiographies

Standard

Clichés
Dynamiques

Traitements
possibles

Stade 1

Instabilité
occulte
prédynamique,
Lésion SL
partielle

Lésion SL
partielle
(palmaire)
portion Dorsale
du ligament SL
intact

Normale

Normales,
Fluoroscopie
anormale

Brochage simple
ou

Capsulodese
sous A°,

ou

Kiné +

rééducation du
FCR

Stade 2

Instabilité
Dynamique

Ligament SL
dorsal
incompétent ot
|ésion totale du
complexe
ligamentaire SL
+ lésion
partielle ou
atténuation des
stabilisateurs
secondaires
palmaires

Normales le
plus souvent

Anormales

Capsulodése
sous A°

Ou

Réparation SL
a ciel ouvert

Ou
Réinsertion +
renfort par
capsulodese
dorsale

Stade 3

Instabilité
Statique,
Pas de DISI
réductible

Lésion SL
compléte et
lésion ou
détente des
stabilisateurs
secondaires
dorsaux ou
palmaires

gap SL 23mm

Anormales ++

Réparation SL a
ciel ouvert

+ capsulodese
Ou

Ténodese (3LT)
Ou

SLIC

Stade 4

DIsI

Lésion SL
complete

+
modification
secondaire de
I'ensembles des
stabilisateurs
secondaires

gap SL>3mm
angle SL > 60—
80°

Evaluent la
réductibilité de
la dissociation

Réductible:
Ténodése (3 LT)

Ou

SLIC

Fixée:
Arthrodeses
partielles

Stade 5

DISI
Instabilité
Irréductible

Identique au stade 4

gap SL>3mm
angle SL > 60-80°

Irréductible

Arthrodeses
partielles

Ou

Implants
d’interposition

- APS|®
- Amandys®

Stade 6

SLAC

Identique au stade
4et5S

| Arthrose stylo-
radiale

Il Arthrose: radio-
scaphoidienne
Il Arthrose médio-

carpienne

IV Arthrose diffuse
Non nécessaires

| : Styloidectomie
Radiale

[-I1I: APSI /
Amandys

ou Arthrodese 4 os

ou RPC

IV :Amandys

Ou Dese Totale de
Poignet

Ou ArthroPlastie
Totale de Poignet

Tableau 1 : Récapitulatif des différents stades lésionnels SL et proposition de traitements basé sur la classification de Garcia-
Elias et adaptée selon notre expérience. Abréviations: DISI, dorsal intercalated segment instability; FRC : Fléchisseur radial du
carpe; RPC, Résection premiére rangée des os du carpe; SL, scapho-lunaire; SLAC, scapholunate advanced collapse; 3LT : three-
ligament tenodesis: triple ténodese de Garcia Elias ; A°= arthroscopie.
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g) Prise en charge des instabilités scapho-lunaire récentes :

Ce travail ayant surtout pour but la description et I'analyse des résultats de techniques
de reconstruction du ligament SL dans le cadre d’instabilités chroniques Scapho-lunaire, nous
ne détaillerons pas la prise en charge des instabilités scapho-lunaire a la phase aigué.

Leur traitement est aujourd’hui dominé par I'essor des techniques arthroscopiques telles que
les capsulodéses dorsales décrites par MATHOULIN (1) avec a court terme des résultats

encourageant en terme de récupération de force et de mobilité.

2. Techniques de ténodeses et ligamentoplasties de reconstruction scapho-

lunaires :

Les procédures de reconstruction SL sont destinées aux cas d’instabilité statique SL qui
sont « facilement » réductibles. Ce concept de réductibilité doit étre évalué en préopératoire,
notamment en cas d'instabilité opérée plus d'un an apres le premier accident. Ainsi, il est
essentiel d'effectuer des radiographies dynamiques en déviation ulnaire et radiale afin
d’évaluer au mieux cette réductibilité. De plus, pendant la procédure chirurgicale, il est
essentiel de confirmer immédiatement si la dissociation peut étre réduite « facilement » car
il s'agit d'un critére de base pour confirmer l'indication. Il n’existe actuellement aucun moyen
de quantifier les charges nécessaires pour réduire le scaphoide et ainsi de différencier les cas
d’instabilité réductibles « facilement » et les cas « difficiles ». Seules les instabilités facilement

réductibles sont accessibles a une reconstruction par ténodese.

L'objectif est de corriger le diastasis SL, la subluxation postérieur du scaphoide et le DISI en
utilisant une greffe de tendon libre ou pédiculée afin de réduire la douleur, tout en préservant
le plus de mobilité possible et en empéchant le collapsus carpien lié a I'arthrose a long terme
(51,80). La nature réductible de I'instabilité statique du SL est évaluée sur un cliché de face en
inclinaison ulnaire cherchant une reverticalisation du scaphoide, visible sur toute sa longueur.
Au cours de l'arthroscopie, il est également possible d'évaluer la mobilité du scaphoide et de
déterminer dans quelle mesure l'instabilité peut étre corrigée. Effectuer une manceuvre
dynamique, similaire au test de WATSON et al.(58), apres avoir libéré la traction du

poignet (81), permet d’évaluer de maniére objective la réductibilité du scaphoide.
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Mais seule I'arthrotomie lors de I'abord chirurgical permet de confirmer cette réductibilité et

donc l'indication opératoire.

3. « SLIC Procedure » :

La ligamentoplastie « SLIC » (scapho-lunaire et intercarpienne) est une technique
décrite en 2013 par le Pr DAUTEL et Dr PAUCHARD, s’intégrant dans I’arsenal thérapeutique
de la dissociation scapho-lunaire chronique réductible sans moignon ligamentaire réparable.
Elle utilise un transplant précontraint de long palmaire pour reconstituer le ligament
interosseux scapho-lunaire (LIOSL) dorsal et le ligament intercarpien dorsal (LICD), luttant
ainsi contre le DISI et la subluxation rotatoire du scaphoide. Cette procédure répond aux
nouvelles conceptions biomécaniques incriminant le réle stabilisateur secondaire du LICD tout
en en corrigeant les imperfections des ligamentoplasties utilisant le fléchisseur radial du carpe
telle que la triple ténodése de GARCIA-ELIAS (détente ligamentaire, iatrogénicité du tunnel

scaphoidien).

a) Technique opératoire initiale :

L'intervention est réalisée sous anesthésie locorégionale, un garrot pneumatique est
installé a la racine du bras. La voie d’abord est dorsale. Le rétinaculum est abordé entre le
3eme et le 4eme compartiment des extenseurs. Une dénervation par section du nerf
interosseux postérieur s’y associe systématiquement. L'abord capsulaire est réalisé selon
Berger. Une dissociation SL, facilement réductible (sans horizontalisation fixée du scaphoide),
sans moignon réparable ni |ésion cartilagineuse confirme I'indication.

Un transplant tendineux, correspondant au long palmaire, est prélevé par 3 incisions
antérieures au niveau de I'avant-bras, une fois I'interligne dorsal scapho-lunaire exposé. Il est
précontraint a 4 kg avant sa fixation sur une station de travail dédiée. Un tunnel borgne de 10
mm de profondeur et de 2.5 mm de diameétre est foré a I'aide de meches calibrées successives
(1.8,2 et 2.5 mm), créé au pole proximal du scaphoide en regard de I'insertion du LIOSL. Puis
une tranchée est creusée a la fraise boule ou a la gouge juste en amont de la corne dorsale du
lunatum et au méme niveau que le tunnel scaphoidien proximal. Une ancre est placée en
attente au milieu de cette tranchée. Un autre tunnel borgne est réalisé selon un méchage

successif sur la face dorsale du triquétrum.
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Puis le greffon tendineux est lacé a I'aide d’un Fiberloop Arthrex® et fixé par I'impaction d’un
systeme d’ancrage en interférence dans le tunnel borgne proximal du scaphoide. Le tendon
est alors individualisé en 3 bandelettes sur la longueur d’insertion dans le tunnel borgne
triguétral, en prévoyant une fixation en tension du transplant. La bandelette intermédiaire est
réséquée, afin d’adapter le volume du greffon au tunnel triquétral (Figure 25 A), I'ensemble
est lacé a I'aide d’un autre Fiberloop® et impacté dans le tunnel borgne triquétral a I'aide

d’une deuxieme ancre en interférence (Figure 25 B).

Le deuxieme jambage du transplant tendineux est fixé en rappel dans un deuxieéme tunnel
borgne obtenu par méchage successif au niveau de I'isthme scaphoidien. Avant sa fixation, le
calcul de la longueur nécessaire a une bonne tension du transplant est effectué. La réduction
scapho-lunaire est maintenue par un davier « dents de lion » (Figure 25A), des broches scapho-
capitale et scapho-lunaire sont mises en place par un mini-abord stylo-radial avant la suture,

en tension, du transplant sur lui-méme et sur I'ancre lunarienne.

Figure 25 : SLIC procédure (schémas anatomiques du Pr. Dautel)
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b) Technique opératoire modifiée (Figure 26) :

Les auteurs ont présenté une modification technique en décembre 2017 concernant la
partie Luno-triquétrale de la ligamentoplastie.
En effet, en se basant sur de nouvelles données biomécaniques et suite a I'analyse
préliminaire de leurs résultats, ils ont proposé une modification permettant d’améliorer et
simplifier I'étape triquétrale afin d’obtenir une tension ligamentaire optimale et éviter la

fragilisation du transplant.

Les premiéres étapes de l'intervention sont inchangées jusqu’a I'avivement de la corne
postérieure du lunatum.

Puis, non plus une, mais deux ancres sont positionnées au sein de cette tranchée : une a
proximité de 'interligne luno-triquétral (n°1) et une de l'interligne scapho-lunaire (n°2).

Un tunnel transosseux triquétral complet, est réalisé dans un plan sagittal avec une inclinaison
oblique dorsopalmaire d’environ 20-30° depuis l'interligne luno-triquétrale vers le bord
ulnaire du triquétrum (meche canulée diametre 3,0 mm). Le transplant est appliqué dans la
tranchée lunarienne puis passé dans le tunnel triquétral. La tension ligamentaire est réglée
par traction sur le transplant. Une fois I'obtention d’une tension optimale, le transplant est
replié sur lui-méme au sein de la tranchée et fixé par les fils de I'ancre n°1. Le premier jambage
scapho-luno-triquétral est obtenu. L'obtention du second jambage triquétro-luno-
scaphoidien nécessite la réalisation d’un second tunnel borgne similaire, a la face postérieure
le I'isthme scaphoidien. L'extrémité libre du transplant est positionnée au sein de la tranchée
en superposition avec le premier jambage, I'ensemble est fixé par les fils de I'ancre n°2.
L’extrémité libre du transplant est fixée apres faufilage, en tension au fond du second tunnel

par ancrage en interférence. Suture capsulaire, rétinaculaire et cutanée pour finir.

La réalisation d’un tunnel transfixiant dans le triquétrum et le passage du transplant tendineux
en son sein, permet de mieux controler la translation ulnaire du carpe en réalisant un véritable
« verrou » ulnaire. Elle permet aussi de régler plus facilement la tension nécessaire afin

d’assurer la stabilité optimale de la ligamentoplastie.
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Figure 26 : SLIC procédure modifiée (schémas anatomiques du Pr. Dautel)

4, Suites opératoires :

Apres la chirurgie, le poignet a été immobilisé dans une attelle thermoformée
antébrachiopalmaire pour une durée de 2 mois. L’ablation des broches avait lieu a 2 mois de
I'intervention, moment auquel les patients ont commencé leur rééducation selon un

protocole précis avec un kinésithérapeute.

Aucune charge lourde sur le poignet n'a été autorisée pendant les 6 premiers mois.
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5. Objectifs de la recherche :

Les résultats préliminaires des travaux de Athlani et al, sont encourageants concernant
I’amélioration de la douleur et de la force. Certes, il existe un enraidissement articulaire,
classique, mais semblant moins important en flexion palmaire comparé aux autres
ligamentoplasties scapho-lunaires (15,30).

Il s’agit a I’heure actuelle des seules études évaluant la « SLIC procedure ».
De méme, I'angle radio-scaphoidien postérieur PRSA, apparait comme un indicateur de

I'incongruence radio-scaphoidienne sur les clichés scannographiques de profil (29).

Notre objectif principal était donc de rechercher une corrélation radiologique et fonctionnelle
dans notre population, en post opératoire. L'étude analysera également la correction de
I’'angle PRSA en post opératoire. L’hypothése serait qu’une correction de I'angle PRSA

améliorerait les résultats cliniques et fonctionnels.

S’entendait par amélioration clinique et fonctionnelle, une diminution des douleurs et un gain

de force et/ou de mobilité globale par rapport au préopératoire.
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lll. DEUXIEME PARTIE : Etude radio-clinique
rétrospective d’une série monocentrique de patients

opérés d’une ligamentoplastie type SLIC.

A. Matériel et méthodes

1. Critéres d’inclusions :

Nous avons inclus tous les patients ayant consulté pour un poignet douloureux
chronique depuis plus de 3 mois avec un diagnostic confirmé d’instabilité scapho-lunaire
chronique réductible, et opérés dans le service d’'une ligamentoplastie de poignet SLIC entre
2014 et 2019.

Les patients devaient remplir les critéres d’inclusion suivants :

- Ligamentoplastie de stabilisation scapho-lunaire isolée, selon la technique de SLIC.

- Recul radiographique d’au moins 12 mois postopératoires, incluant un bilan radiographique
standard et dynamique au dernier recul.

- Diagnostic initial documenté au minimum d’un bilan radiographique dynamique du poignet

symptomatique en pré-opératoire.

2. Criteres d’exclusions :

Les patients présentant une instabilité scapho-lunaire secondaire a des pathologies
ostéo-articulaires inflammatoires chroniques ou d’autres étiologies (ostéonécrose aseptique
du lunatum ou du scaphoide, pseudarthrose du scaphoide, cal vicieux du radius) ont été
exclus. Les patients présentant des lésions osseuses associées ont été exclus.

Les patients n’ayant pas eu de clichés standards et dynamiques de leur poignet

symptomatique en préopératoire ou n’ayant pu les transmettre ont également été exclus.
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3. Population finale :

Au final, nous avons mené une étude rétrospective, portant sur 22 patients (18 hommes
et 4 femmes), d’age moyen 39,7 ans lors de l'intervention (22-58ans), opérés de Septembre
2014 3 juin 2019 au sein I'Institut de la Main Nantes Atlantique ( ex Clinique Jeanne d’Arc) par
guatre chirurgiens séniors, selon la méme technique du SLIC initialement décrite par Dautel,
en suivant les modifications ensuite apportées a celle-ci par son auteur. Tous ont bénéficié du

méme protocole postopératoire.

4. Evaluation clinique :

Les vingt-deux patients opérés ont été revus en consultation postopératoire avec un
recul minimum de 12 mois.
Une évaluation clinique, radiographique et scanographique a alors été réalisée par un

examinateur indépendant, aprés avoir recueilli le consentement de chaque patient.

Pour chaque patient, nous avons recueilli :

- le sexe

- I'age lors de l'intervention

- le coté opéré et le c6té dominant

- la date du traumatisme si elle était retrouvée, permettant de déterminer le délai entre le
traumatisme et la réalisation d’une ligamentoplastie

- I'intoxication tabagique.

-la satisfaction du patient a été cotée selon le modéle suivant : trés satisfait =1, satisfait =2,
moyennement satisfait =3 ou pas du tout satisfait =4 .

-un contexte de microtraumatismes répétés que ce soit dans lI'activité professionnelle ou de

loisir était toujours recherché

Sur le plan clinique, des données objectives et subjectives ont été recueillies au cours de la
consultation.
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La douleur a été évaluée selon I'échelle visuelle analogique ( EVA) de 0 a 10 au repos
et a l'effort. La force de serrage, exprimée en Kg.F a été renseignée par utilisation du
dynamometre hydraulique de main de Jamar ®, du c6té concerné et cOté controlatéral. Les
amplitudes articulaires actives maximales mesurées en degré ont été rapportées dans les
mouvements de flexion, extension, inclinaison radiale et ulnaire et pronosupination. Le
nombre de séance de kinésithérapie réalisées ainsi que la durée d’arrét de travail ont
également été renseignés.

La reprise du travail au méme poste ou la nécessité d’un reclassement professionnel dans les

suites étaient également recherchées.

L’évaluation du résultat fonctionnel a été réalisé par des questionnaires standardisés, remplis

par les patients a la révision :

- Le Questionnaire Quick-DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand, cf annexes)

Mis au point en 1994 par des représentants de I'Institute for Work and Health (IWH) et
I’American Academy of Orthopaedics Surgeons (AAQS) et traduit de I'américain par Dubert et
al.(82). Seule la premiere partie, concernant les douleurs et les capacités dans les gestes de la
vie quotidienne a été remplie par les patients. Il est co6té sur 100, une réponse manquante sur

les 11 items rend son interprétation caduque.

- Le Questionnaire PRWE (Patients-Rated Wrist Evaluation, cf annexes), qui est plus

spécifique au poignet avec des items concernant des activités quotidiennes spécifiques et la
douleur, la réponse a chacune des 15 questions est cotée de un a dix. La douleur est évaluée
sur 50 points (5 questions), les activités quotidiennes (10 questions) sont ramenées de 100 a
50 points en divisant la somme des réponses par deux, ainsi les deux « notes » sur 50 sont
additionnées, donnant un score final sur 100.

Plus ces scores sont bas, plus le patient est fonctionnellement compétant.

Ces derniers ont été traduit en langue Francaise (cf Annexes)

- Le Mayo Wrist Score, mis au point par I’équipe de la Mayo Clinic (83), noté sur 100. Il

se décompose en 25 points pour la douleur, 25 points pour la fonction, 25 points pour le
mouvement et 25 points pour la force. Un score supérieur a 90 est jugé excellent, bon de 80

a 90, moyen de 65 a 79 et mauvais si inférieur a 65.
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Enfin, il était demandé aux patients s’ils s’estimaient améliorés sur la force et la stabilité, ou

au contraire, rapportaient une plainte concernant la perte de mobilité.
5. Evaluation radiographique

Les patients ont tous eu un bilan radiographique standard de face et de profil en post
opératoire immédiat. Lors de la consultation de révision, un bilan d’imagerie associant des
radiographies selon les mémes incidences qu’en préopératoire a été réalisé pour I'ensemble
des patients. Les données suivantes ont été relevées systématiquement en pré et post
opératoire au dernier recul : I'espace scapho-lunaire sur les clichés de face (ESL F) et poing
serré ( ESLPS), I'angle scapho-lunaire (ASL), I'angle radio-lunaire (ARL) et I'angle capito-lunaire
(ACL) sur les clichés de profil. En post opératoire immédiat, seuls I'ESL F et I’ASL ont été
mesurés.

Lors de la révision, on notait la présence d’éventuels signe de nécrose du pdle proximal du
scaphoide et/ou du lunatum ainsi que le développement d’une arthrose radio-scaphoidienne
et/ou médio-carpienne. On recherchait également la présence d’une ostéolyse autour des vis
d’interférence. Sur les clichés de profil, I'existence d’une subluxation postérieure du

scaphoide responsable d’un contact avec la berge postérieure du radius était recherchée.

6. Evaluation scanographique postopératoire :

Un scanner sans injection de produit de contraste a pu été réalisé pour les 22 patients
opérés. Cela nous a permis d’étudier les différents paramétres scannographique (angle SL,
PRSA, diastasis SL) de facon précise, d’analyser finement la restitution de la congruence
articulaire du carpe, et de rechercher les possibles complications (signes indirects de nécrose

du scaphoide ou lunatum, atteinte arthrosique radio ou médio-carpienne).

La position d’acquisition des images, était la position dite « superman » (Figure 27). Les
patients étaient allongés sur le ventre, la téte généralement tournée d'un c6té, ce qui leur
permettait de se coucher le plus a plat possible. Les bras étaient tendus au-dessus de la téte
vers le centre de la table d’examen. Le bras et avant-bras du coté étudié étaient tendus en
rectitude au-dessus de la téte, la main étant positionné en pronation pour étre le plus a plat

possible, en position neutre de flexion/extension.
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Cette position limitait l'irradiation CT dans la zone d'intérét et minimisait l'irradiation des
organes critiques tels que la téte et les yeux. Des oreillers et des blocs de mousse étaient
placés sous les bras, la téte et le bas des jambes des patients pour plus de soutien et de

confort.

Figure 27 : Position d'acquisition des images TDM, dite "position superman"

7. Mesures scannographiques :

L’ensemble des mesures scannographique a été réalisé sur le logiciel HOROS ® (logiciel
de lecture d’image médicale en 64-bit pour Mac OS X basé sur OsiriX™).
Toutes les mesures scannographiques ont été réalisés par une seule et méme personne, non

radiologue, indépendant de la prise en charge chirurgicale.
L’angle radio-scaphoidien postérieur (PRSA) était mesuré entre la ligne joignant le point le plus

postérieur du scaphoide, et la tangente a la surface articulaire radiale, sans tenir compte des

ostéophytes, comme précisé par Gondim Teixeira(29) (Figure 28).
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La subluxation postérieure du scaphoide était mesurée en prenant la paralléle a I'axe du
radius, ayant pour origine la berge articulaire dorsale du radius. Nous avons mesuré la distance
séparant cette paralléle du point le plus postérieur du pole proximal du scaphoide. Les
différences étant subtiles nous avons désigné arbitrairement par « scaphoide bordant » tous
les débordements du scaphoide inférieurs a 2 mm en rapport avec cette parallele. Au-dela de

2 mm nous avons considéré que ce débordement représentait une subluxation vraie.

Angle PRSA =122°
SPS=4,2mm

Figure 28 :Méthode de mesure scanographique de I’angle radio-scaphoidien postérieur PRSA (en violet) et de la subluxation
postérieure du scaphoide SPS (double fleche bleue) .

Ligne bleue en pointillé = paralléle a I’axe du radius passant par la berge postérieure du radius. Ligne orange en pointillé
paralléle a I'axe du radius passant par le point le plus postérieur du scaphoide.
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8. Analyse Statistique :

Des statistiques descriptives incluant moyenne et intervalle ont été réalisées a partir
des données relevées. Les moyennes obtenues en pré opératoire et au dernier recul ont été
comparées en utilisant le test des rangs signés de Wilcoxon pour données appariés avec des
différences jugées significatives au risque d’erreur de 5% (p<0,05).

Un test de Mann et Whitney a été réalisé pour la comparaison en sous-groupe ( PRSA inférieur
ou supérieur a 106°) avec des différences jugées significatives au risque d’erreur de 5%

(p<0,05).

9. Cadre réglementaire

Le consentement oral des participants a été recueilli apres information orale et écrite
sur le déroulement de I'étude et la liberté de participation (Annexe 4). Les données obtenues
ont été anonymisées, chaque participant étant désigné par un code non identifiable.

Cette étude n’a bénéficié d’aucun financement.

82



B. Résultats

1. Données épidémiologiques

Vingt-deux patients (18 hommes et 4 femmes), d’age moyen 39,7 ans lors de
I'intervention (22-58ans), ont été opérés de Septembre 2014 a juin 2019 au sein de I'Institut
de la Main Nantes Atlantique (ex Clinique Jeanne d’ARC) par quatre chirurgiens séniors, d’une
ligamentoplastie de type « SLIC procédure »

Le mécanisme lésionnel (quand il était rapporté) était systématiquement une hyperextension
avec torsion du poignet. Neufs patients étaient travailleurs manuels.

Le délai moyen entre le traumatisme et la prise en charge chirurgicale était de 17,9 mois (3-
120 mois).

Il s’agissait d’un accident de travail dans 3 cas.

La durée moyenne d’arrét de travail était de 5,2 mois (1-24 mois) en post opératoire et
81,8% % des patients ont pu reprendre le travail au méme poste. Quatre patients ont bénéficié
d’un reclassement professionnel. Deux patients ont été déclarés inaptes a la poursuite de leur
travail et sont en invalidité.

Une patiente (P16) a été réopérée précocement (9mois) pour mise en place d’un implant
d’interposition en pyrocarbonne type APSI® (Adaptive Proximal Scaphoid Implant), devant
I'apparition d’une nécrose du pdle proximal du scaphoide. Elle a été exclue de I'analyse

scannographique post opératoire.

Le suivi moyen a la révision était de 28,3 mois (extrémes 12-65 mois).
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée

b ELAELT Age e I.\rn;ar:’:gl dog‘\(i);e;mt trat?;:’iisé tg?'l::a?;s:e rerenen
(Mois)
P1 39 M Non Droit Gauche 11 SLIC 1
P2 47 M non Droit Droit 5 SLIC 1
P3 36 M Non Droit Droit 8 SLIC 1
P4 2 F Oui Droit Droit 10 SLIC 1
P5 22 M Oui Gauche Droit 16 SLIC1
P6 45 M Non Droit Droit 120 SLIC 1
P7 53 M Oui Droit Droit 14 SLIC1
P8 48 M Non Droit Droit 24 SLIC 1
P9 58 M Non Droit Gauche 10 SLIC 2
P10 40 M Non Droit Droit 15 SLIC 2
P11 30 M Non Gauche Gauche 3 SLIC 2
P12 23 M Non Droit Gauche 48 SLIC 2
P13 34 M Oui Droit Droit 24 SLIC 2
P14 40 M Oui Gauche Gauche 7 SLIC 2
P15 35 M Non Droit Droit 14 SLIC 2
P16 49 F Non Droit Droit 11 SLIC 2
P17 46 F Non Droit Gauche 3 SLIC 2
P18 43 M Oui Droit Droit NR SLIC 2
P19 29 M Oui Droit Droit 10 SLIC 2
P20 46 M Non Droit Droit 6 SLIC 2
P21 56 F Non Droit Gauche 5 SLIC 2
P22 32 M Oui Droit Gauche 12 SLIC 2
Moyenne 39,7 17,9 ? 4SSLII_?C12

-SLIC 1 : Ligamentoplastie « SLIC procedure » premiere version ;

-SLIC 2 : Ligamentoplastie « SLIC procedure » deuxiéme version
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2. Données cliniques préopératoires :

Le poignet droit était concerné dans 14 cas, contre 8 cas pour le gauche. Le poignet
dominant était atteint pour 15 patients soit 68% des cas. Durant la consultation initiale,
chaque patient a bénéficié d’un bilan d’imagerie récent associant radiographies standard de
face et profil strict, des clichés dynamiques de face (poing serré), de face en inclinaison radiale
et ulnaire, ainsi qu’un arthroscanner du poignet atteint.

Tous présentaient une instabilité scapho-lunaire chronique datant de plus de 3 mois, statique
réductible, selon la classification de WATSON (11), correspondant aux stades 3 et 4 de la
classification de Garcia-Elias. Dix-sept patients ne présentaient aucun signe d’arthrose radio-
scaphoidienne et/ou médiocarpienne sur les clichés radiographiques. Quatre patients
présentaient une chondrite du péle proximal du scaphoide.

Cing patients présentaient une arthrose stylo-scaphoidienne débutante avec chondropathie
modérée. Un patient présentait une arthrose radio-scaphoidienne évoluée avec début de
chondropathie médio-carpienne. Devant I’dge jeune du patient, une SLIC procédure a tout de
méme été proposée, la seule autre alternative thérapeutique étant I'arthrodése partielle,
théoriquement plus enraidissante.

Dans tous les cas, une rupture du ligament interosseux scapho-lunaire avec passage de produit
de contraste a été retrouvée a I'arthroscanner (Figure 17). Sur les clichés radiographiques de
profil et/ou sur les incidences scannographiques sagittales, 12 patients présentaient une
subluxation postérieure du scaphoide (par rapport a la corne postérieure du lunatum et a la
focette articulaire scaphoidienne), 3 présentaient un scaphoide dit « bordant » (SPS inférieure

a 2mm) (Tableau 2).
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Tableau 3 : Caractéristiques radiologiques préopératoires des patients de I’étude

-Il\-l?tl’ali?rlll:NT Arthroscanner SPS Arthrose SS/RS /MC Chondrite
P1 Chondrite pole prox N - PPS
P2 RAS (0] -

P3 SLAC 1 (0] SS

P4 Non dispo (0] -

P5 RAS N -

P6 Chondrite pole prox | N - PPS
P7 SLAC 1 (0] SS

P8 SLAC 1 0] SS

P9 SLAC 1 (0] SS

P10 Chondrite pole prox | O - PPS
P11 RAS (0] -

P12 SLAC 2 0] RS MC
P13 SLAC 1 (0] SS

P14 RAS Bordant -

P15 RAS (0] -

P16 RAS Bordant -

P17 RAS N -

P18 RAS N -

P19 RAS N -

P20 RAS Bordant -

P21 Chondrite pole prox O - PPS
P22 RAS 0] -

? gtﬁg ; 12 SPS 3 bordant 17 sans arthrose ‘11 'I:’III::S

SPS : Subluxation postérieure du Scaphoide ;
SS : Stylo-scaphoidienne ; RS : radio-scaphoidienne ; MIC : médio-carpienne
PPS : Péle proximal du scaphoide

O :oui; N :Non



a) Examen des amplitudes articulaire postopératoire :

Au dernier recul, I'arc de mobilité moyen en flexion-extension était significativement
diminué, passant a 105,5 ° (46,4° en flexion et 59,1°en extension) contre 129,7° en
préopératoire (64,5° de flexion et 65,2° d’extension), soit une perte de 24,2° (p<0,05). Cela

représentait 72,8% de I'arc de mobilité en flexion-extension du poignet controlatéral.

Les mobilités en inclinaison radiale et ulnaire postopératoires étaient respectivement de 14,5°
et 29,3°.

Il existait une perte significative de la flexion en post opératoire (p<0,05). On notait pour
I’ensemble des autres mobilités une absence de différence significative (p>0,05).

La force de serrage moyenne (GRASP au JAMAR ©®) est passée de 28,8 Kg.F en préopératoire,
a 31,8Kg.F en postopératoire, soit 82,8% en comparaison avec le coté sain controlatéral, avec

un gain par rapport au préopératoire de 13,9% (p>0,05) (Tableaux 4a,4b et 4c).

b) Evaluation fonctionnelle :

Au dernier recul, nous avons observé une amélioration significative de I'évaluation de
la douleur au repos (EVA a 0,6 contre 3,1 en pré opératoire) comme a I'effort (EVA 3,3 contre
7 en pré opératoire) soit 45% de patients non douloureux ou avec une douleur légére (0 a 3)
a I'effort.

Sur le plan fonctionnel, les scores Quick DASH ®et PRWE® étaient significativement améliorés
passant de 48 points en préopératoire a respectivement 22,7 et 22,5 points en postopératoire

(Tableaux 4a,4b et 4c).

Le Mayo Wrist Score (MWS) moyen post opératoire était satisfaisant (75,2 points) .

Soixante-treize pourcents des patients se disaient satisfaits ou tres satisfaits de I'intervention.

En moyenne, 51 séances de physiothérapie (de 0 a 300 séances) ont été effectuées sur une

durée moyenne de 7 mois et demi postopératoire.
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c)

(tableau 4b). Comparaison des données moyennes (tableau 4c).

Tableau
4a
NO
PATIENT
P1

P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20
P21
P22
Moyenne

Résultats cliniques et fonctionnels préopératoire (tableau 4a) et au dernier recul

EVA
Repos

o oo g MO O N

» N
= U

EVA
Effort

© N © g5 ® ®©© N ©

[}
(A)(Q"U,l

55

3,5

7,5
7

Jamar
coté
lésé

42
40
10
38
45
30
17
30
15
50
20
20
35
20
30
15
10
30
30
40
20
48
28,8

Jamar
CL

39
50
24
32
50
39
25
50
38
55
40
45
50
30
38
20
20
42
60
40
20
42
38,6

70
70
70
70
80
70
60
70
40
75
70
40
70
75
80
60
40
60
70
70
40
70
64,5

70
30
50
75
80
70
80
80
50
70
70
55
70
75
80
60
30
70
70
70
60
70
65,2

IR

20
20
5
15
10
20
20
15
10
15
15
5
30
30
25
15
20
15
15
15
15
20
16,8

U

40
20
20
40
40
35
30
30
20
40
30
15
40
40
50
20
30
20
20
40
25
40

31,1

QD

45,45
59,09
43,18
54,55
22,73
52
29,5
68,18
75
38,64
59,09
68,18
43,18
61,36
43,18
52
75
27,27
25
45,45
22,73
45,45
48

PRWE

40
63
38
55
12
49,5
29,5
48,5
75
49,5
71,5
81,5
38
60,5
42
49,5
78,5
29,5
20
55
20
49,5
48
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Tableau 4b Jamar Jamar

Recul EVA EVA

N° PATIENT (Mois) Repos Effort opere CE

P1 65 1 1,5 39 39
P2 59 0 0 48 50
P3 46 1 3 18 24
P4 45 0 6 30 32
P5 38 0 2 50 50
P6 39 1 6 39 39
P7 31 3 5 20 25
P8 29 0 5 36 50
P9 27 2 4,5 24 38
P10 24 0 4 55 55
P11 24 0 2 22 40
P12 24 2 4,5 38 45
P13 24 0 0 50 50
P14 24 0 0 42 30
P15 24 0 4 38 38
P16 13 2 8 8 20
P17 18 2 4 15 20
P18 15 0 3 38 42
P19 14 0 4 12 60
P20 14 0 0 32 40
P21 14 0 0 18 20
P22 12 0 5 28 42
Moyenne 28,3 0,6 3,3 31,8 38,6
Tableau 4c
Données Moyennes Préopératoire
EVA Repos 3,1 (0-10)
EVA Effort 7 (0-10)
Jamar® Opéré 28,9 (10-50)
Jamar® CL 38,6 (20-60)
F 64,5° (40-80)
E 65,2° (30-80)
Arc Flex/ext ° 129,7° (70-160)
IR 16,8° (5-30)
U 31,1° (15-50)
QD 48 (22,7-75)
PRWE 48 (12-81,5)

(Kg.F) (Kg.F)

70 70 20
60 60 10
50 50 10
60 70 10
80 70 24
10 70 5
35 50 10
40 55 10
60 40 10
70 70 10
60 60 10
55 70 15
50 65 20
50 80 30
20 60 15
30 50 0
55 70 30
10 50 10
25 30 10
40 40 20
40 70 20
50 50 20

Postopératoire

0,6 (0-3)
3,3 (0-8)
31,8 (8-55)
38,6 (20-60)
46,4° (10-80)
59,1° (30-80)
105,5° (55-150)
14,5° (0-30)
29,3° (15-50)
22,7 (0-55)

22,5 (3-66)

F®) E() IR( 1U(°)

30
20
20
40
40
15
25
20
40
40
40
35
30
50
20
25
40
15
20
20
30
30

46,4 59,1 145 293

QD PRWE
4,55 6
0 3
18,18 14
52,27 39
0 4,5
45,45 42,5
54,55 41,5
36,36 32
20,45 32,5
18,18 18
15,91 16,5
31,82 35
6,82 7,5
4,55 11
34,09 17
55 66
6,82 17,5
34 32,5
36,36 32
2,27 6
18,18 11
4,55 11
22,7 225
p(wilcoxon)
0,002
0,0001
0,13
NA
0,002
0,12
0,008
0,198
0,56
0,001
0,006

MWS

100
100
80
70
90
80
50
70
75
95
85
80
100
100
80
15
80
35
25
75
95
75
75,2
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Tableau 4 a, 4b et 4c : Résultats cliniques et fonctionnels préopératoires (4a) et au dernier recul (4b).
Comparaison des données moyennes (4c).

- Entre parenthéses : valeurs minimales et maximales
-EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur au repos et a I'effort (0 & 10).
-Jamar® : Force de serrage en Kg.F du coté traumatisé opéré et controlatéral (CL).

-Amplitudes articulaires dans les mouvements de Flexion (F), Extension (E), Inclinaison radiale (IR),
inclinaison ulnaire (IU) mesurées en degrés.

-QD : score fonctionnel QuickDash® (/100).
-PRWE : Score fonctionnel Patient Rated Wrist Evaluation ou PRWE ® (/100).
- MWS : score fonctionnel Mayo Wrist Score ou MWS © (/100)

-p : différence statistiquement significative si <0,05.

3. Evaluation Radiologique

Concernant I'analyse radiographique, I'espace scapho-lunaire de Face, ESLF, est passé
de 4,7mm en préopératoire a 3,6mm en moyenne au dernier recul. Cette amélioration était
significative (p<0,05) (figure 27).

L’espace scapho-lunaire poing serré, ESL PS était de 4,1mm en moyenne, en postopératoire.
L’ASL était amélioré en post opératoire immédiat d’en moyenne 24,6°, passant de 81,1° en
préopératoire a 56,5° en post opératoire immédiat. Lors de la révision, I’ASL moyen était de
73,5°. On notait une amélioration significative de I’ASL au dernier recul (p<0,05).

L’angle scapho-lunaire a été normalisé en postopératoire (<70°) uniquement pour 9 patients.

L’angle capito-lunaire a été normalisé en postopératoire (valeur >-15°) pour 12 patients.

Sur I'’examen scannographique, on notait, au dernier recul, cing subluxations postérieures du
scaphoide contre 12 en préopératoire (un cas bordant).

La subluxation postérieure du scaphoide a été entierement corrigée chez quinze patients
(Tableau 5a ; figure 25)

L'angle radio-scaphoidien postérieur PRSA, a été significativement corrigé, de 8,4 ° en

moyenne passant de 112,7° a 104,2°(p<0,05).
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Tableau
5a
Patients

P1

P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20
P21
P22

a) Résultats radiographiques préopératoire et au dernier recul (tableau 5a).

Comparaison des données moyennes (tableau 5b).

Pré
opératoire

©)
5
6,2
6
4,2
6,1
37
4,3
6
5
6,1
59
6,7
34
18
3,2
2,8
6,3
2,3
3,2
4,6
6,5
3,2

¢
90
80
93
86
80
78
60
90
88
90
110
72
64
76
85
81
78
75
71
85
82
71

ESLF ASL ACL

©)

SPS
(mm)

0
4,2
2,3
3,5

0

0
3,3
3,5
5,6
2,5
5,5
2,1
2,7
1,5

PRSA

)
110
122
127
121
117
97
115
113
120
117
125
117
116
103
110
114
98
80
100
110
122
125

Dernier
recul

ESLF ASL ACL

©)
3,8
3,3
3
2,7
3
4
2,5
3,9
5
45
4
1,7
2,6
2,8
3,8
4,5
6
2
4,6
4
3
3,7

©)
79
60
76
79
80
78
65
39
102
90
79
64
40
81
68
62
88
51
110
79
78
69

©)
-16
-3
10
-12
-24
-10
6
45
-47

-31

SPS
(mm)

2
2

2,6

NA
3

1,7

PRSA

©)
99
104
104
106
104
103
112
85
117
100
115
100
96
104

105,5

NA
114
92

100
105

114,5

108
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Tableau 5b

Données Préopératoire Postopératoire p(wilcoxon)
Moyennes

ESL (mm) 4,7 (1,8-6,7) 3,6 (1,7-6) 0,01
ASL (°) 81,1 (60-110) 73,5 (39-110) 0,038
ACL (°) -16 (-39 — 20) -10,8 (-47 — 45) 0,15
SPS (mm) 2,2 (0-5,6) 0,7 (0-3) 0,006
PRSA (°) 112,7 (80-127) 104,2 (85-117) 0,005

Tableau 5 a et 5b: Résultats radiographiques préopératoire et au dernier recul (tableau 5a).
Comparaison des données moyennes (tableau 5b).

- Entre parentheéses : valeurs minimales et maximales

- ESL F : espace scapho-lunaire de face mesuré en millimétre

- ASL : Angle scapho-lunaire mesuré en degrés

- ACL : Angle capito-lunaire mesuré en degrés

- SPS : subluxation postérieure du scaphoide mesurée en millimetre

- PRSA : Posterior Radioscaphoid Angle ou angle radio-scaphoidien postérieur mesuré en degrés
- p : différence statistiquement significative si <0,05.

- En vert les patients pour lesquels la SPS a été complétement corrigée.
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b)

dernier recul (tableau 6a). Comparaisons des données moyennes (tableau 6b).

Nous avons comparé I'ESL F et I’ASL en post opératoire immédiat et au dernier recul.

Comparaison des donnés radiographiques en postopératoire immédiat et au

Il existait une différence significative (p<0,05) avec une augmentation moyenne d’un

millimetre pour I'ESL F (2,6mm a 3,6mm) et de 18,5° pour I’ASL (56,5° a 75°).

Tableau 6a
Patients

P1

P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P20
P21
P22

ESL F ASL ESL F
2 60 3,8
2,5 47 33
25 70 3
2,7 78 27
2,5 74 3
3 70 4
2,5 56 25
2,5 40 3,9
3 69 5
2 60 45
O m | e |
1,8 49 2,6
1,8 41 28
5 69 3.8
1,8 43 45
4,5 70 6
2,2 42 >
1 42 46
3,2 70 4
2 50 3
3 48 37
Tableau 6b
Données POI Postopératoire p(wilcoxon)
Moyennes
ESL F (mm) 2,6 (1-5) 3,6 (1,7-6) 0,004
ASL (°) 56,5 (40-78) 73,5 (39-110) 0,00007

79

60
76
79
80
78
65
39
102
90
79
64
40
81
68
62
88
51
110
79
78
69
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Tableau 6a et 6b : Résultats radiographique et postopératoire immédiat et au dernier recul.

Comparaison des données moyennes en postopératoire immédiat et au dernier recul.

- Entre parenthéses : valeurs minimales et maximales

- ESL F : espace scapho-lunaire de face mesuré en millimétre
- ASL : Angle scapho-lunaire mesuré en degrés

- POI : Post opératoire immédiat

- p : différence statistiquement significative si <0,05.
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Angle 122° Angle 104°

Figure 29 : Coupes TDM sagittales montrant la correction de I'angle PRSA et de la Subluxation Postérieure du Scaphoide
obtenue en post opératoire ( cas de notre série( Patient P2) au recul de 46 mois ; ligne point-tillé bleu représentant la tangente
a la marge postérieure du radius ; double fleche représentant la Subluxation Postérieure du Scaphoide)

Figure 30 : Coupe coronales TDM montrant la persistance d'un diastasis SL post opératoire. Patient P2 a 46 mois post
opératoire.
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c) Résultats cliniques et radiographiques en fonction de la valeur I'angle PRSA
(supérieure ou inférieure a 106°) (Tableau 7a et 7b). Comparaison des résultats au

dernier recul selon la valeur de I'angle PRSA (Tableau 7c).

Afin de tester notre hypothése initiale, nous avons réparti les patients en deux groupes en
fonction de la valeur de I'angle PRSA postopératoire (supérieure ou inférieure a 106°).

La valeur seuil de 106° a été choisi en se basant sur les travaux initiaux de Gondim Teixeira
(29) rapportant une valeur de I'angle PRSA de 98° +/- 8° dans la population contréle sans Iésion
SL. Nous avons ensuite comparé les données moyennes des parameétres cliniques,

radiographiques et fonctionnels au sein de ces deux groupes (Tableau 7a, 7b et 7c).

La comparaison des résultats postopératoires en fonction de la valeur de I'angle PRSA, a révélé
une force de serrage significativement augmentée (p<0,05) au sein du groupe PRSA<106°.
La douleur au repos comme a I'effort était moins importante dans ce groupe.

De méme, les scores fonctionnels QuickDash®, PRWE® et MayoWrist Score® étaient
également meilleurs dans ce groupe.

Il s’agissait la de tendances, sans qu’il n’y ait de différences significatives.

Concernant les amplitudes articulaires, il n’y avait, au dernier recul, aucune différence

significative de mobilités articulaires en flexion-extension entre les deux groupes.
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Tableau 7a | Groupe PRSA<106°

P1
P2
P3
P5
P6
P8
P10
P12
P13
P14
P15
P18
P19
P20

Tableau 7b

P4
P7

P9

P11
P17
P21
P22

EVA Eva Jamar
Repos Effort Opéré

»

39
48
18
50
39
36
55
38
50
42
38
38
12
32

O O O O O O M O O -~ O = O =
©O AW MO O P oo O WO =
[¢)]

Groupe PRSA>106°

EVA Eva Jamar
Repos Effort Opéré

30
20
24
22
15
18
28

O O N O N W o
o o ~ N o O
(¢)]

Jamar

CL

39
50
24
50
39
50
55
45
50
30
38
42
60
40

Jamar
CL

32
25
38
40
20
20
42

post
op

70
60
50
80
10
40
70
55
50
50
20
10
25
40

post
op
50
35
60
60
55
40
50

E

post

op

70
60
50
70
70
55
70
70
65
80
60
50
30
40

post
op
50
50
40
60
70
70
50

post
op

20
10
10
24

10
10
15
20
30
15
10
10
20

IR
post
op
10
10
10
10
30
20
20

post
op

30
20
20
40
15
20
40
35
30
50
20
15
20
20

post
op
20
25
40
40
40
30
30

Qb
post
op

4,55

18,18

45,45
36,36
18,18
31,82
6,82
4,55
34,09
34
36,36
2,27

QD
post
op
52,27
54,55
20,45
15,91
6,82
18,18
4,55

PRWE
post
op

14
4,5
42,5
32
18
35
7,5
11
17
32,5
32

PRWE
post
op

39
41,5
32,5
16,5
17,5
11

11

100
100

35
25
75

MWS
post
op

ESL

post

op
(mm)

3,8
3,3

3,9
4,5
1,7
2,6
2,8
3,8

4,6

ESL

post

op
(mm)

2,7
2,5

3,7

ESL
PS
post

op
(mm)

3,8
4,4

4,2
4,5
4,5

2,6

1,8
5,5

ESL
PS
post

op
(mm)

2,5

4,5

3,7

97

ASL
post

110
79

ASL
post
op
)

65
102

SPS
post

O O O O O O O O o o o o MDD

w

1,7



Tableau 7¢

Données Moyennes

EVA Repos
Eva Effort
Jamar Opéré
Jamar CL

F post op

E post op

QD post op
PRWE post op
MWS post op

ESL F post op (mm)

ESL PS post op (mm)

ASL post op (°)
SPS post op (mm)

Comparaison des données moyennes au dernier recul selon la valeur de I'angle

PRSA.
PRSA < 106°

0,4
2,6
38,2
43,7
45
60
19,5

18,64
79,3

3,36
3,88
73,43
0,29

PRSA > 106°

]
38
22,4
31
50
55,7
24,7
24,1
75,7
38
44
80
1,5

p (M-W)
0,304
0,186
0,007

NA
0,7
0,399
0,5
0,295
0,308

0,626
0,764
0,454
0,035

Tableau 7a, 7b et 7c: Résultats cliniques et radiographiques des sous-groupes PRSA <106° et
PRSA > 106°. Comparaison des données moyennes (Tableau 7c).

-EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur au repos et a I’effort (0 & 10).

-Jamar® : Force de serrage en Kg.F du coté traumatisé opéré et controlatéral (CL).

-Amplitudes articulaires dans les mouvements de Flexion (F), Extension (E), Inclinaison radiale (IR),

inclinaison ulnaire (IU) mesurées en degrés.
-QD : score fonctionnel QuickDash® (/100).

-PRWE : Score fonctionnel Patient Rated Wrist Evaluation ou PRWE © (/100).

- MWS : score fonctionnel Mayo Wrist Score ou MWS © (/100)

-ESL F : espace scapho-lunaire de face mesuré en millimetre

-ESL PS : espace scapho-lunaire poing serré mesuré en millimétre

-ASL : Angle scapho-lunaire mesuré en degrés

- SPS : subluxation postérieure du scaphoide mesurée en millimétre

-ACL : Angle capito-lunaire mesuré en degrés

- PRSA : Posterior Radioscaphoid Angle ou angle radio-scaphoidien postérieur mesuré en degrés

-p : différence statistiquement significative si <0,05.

98



3 p=03 . p=0.19
- L]
[ ] —e
|} ———
-
8 2 . - ;O; " —a—a L
N %
3 S e ——
< $
w 1 == w m .
-1 | |
0 — - —— —_———— [ I | [ ] .
PRSA < 106 PRSA > 106 PRSA < 106 PRSA > 106
60 p=0.0071
| |
50 - [ ]
| |
<
°
® | |
5 40
o
Q
g
-
330 .
(1] L]
g —
- id
—
20 LI
| ] L]
*
| ]
10
PRSA < 106 PRSA > 106

Figure 31 : Box Plot représentant la douleur au repos et a I'effort et le Jamar en postopératoire dans
les groupes PRSA inférieur et supérieur a 106°
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La comparaison des valeurs strictes des mobilités postopératoires ou de la force nous

paraissant peu parlante, nous avons également relevé les évolutions des différences de

mobilité et de force entre le pré et le postopératoire, ainsi que leurs taux de variation (Tableau

8)(les résultats détaillés sont rapportés en annexe 5).

Tableau 8 PRSA<106° PRSA>106°
A JAMAR
pré/post 5,9 s
(Kg.F)
Tx Variation 27.1% 9,3 %

JAMAR pré/post
A mobilité Flex
pré/post (°)

A mobilité Ext
pré/post (°)

A mobilité
globale pré/post -31,4 -7,86

(W)
Tx Variation
Mobilité globale -20,9 % 1%
pré/post

24,3 -4,23

-7, -3,6

p (Mann-
Whitney)

0,08

0,3

0,08

0,2

0,22

Tableau 2 : Analyse en sous-groupes. Evolution des différences de mobilité et de force entre pré et postopératoire. Taux de

variation de la force et des mobilités globale.
A : Delta = Mesure postopératoire -mesure préopératoire ;

Tx : Taux de variation =( valeur arrivée -valeur départ)/valeur départ

Le gain de force était plus important au sein du groupe PRSA<106° (+27,1%).

La perte de mobilité globale était plus importante dans le groupe PRSA <106° (-21%),

majoritairement dans le secteur de flexion.

Il s’agissait de tendances, les différences entre les 2 groupes n’étant pas statistiquement

significatives.
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Figure 32 : Box Plot représentant I’évolution des différences de Jamar et de mobilités globales en
postopératoire dans les groupes PRSA inférieur et supérieur a 106°.
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Radiologiquement, le diastasis scapho-lunaire statique, dynamique, et I'angle scapho-lunaire
étaient plus faible dans le groupe PRSA<106°(Tableau 7c).

Aucunes de ces différences n’étaient statistiquement significative.

Une différence statistiquement significative en faveur du groupe PRSA <106°, était retrouvée
pour I'amélioration de la subluxation postérieure du scaphoide. Ceci s’expliquant par le fait

gue ces deux valeurs sont interdépendantes.

Tableau 9 Comparaison des données moyennes préopératoires des 2 groupes
Données Moyennes PRSA < 106° PRSA > 106° p (M-W)
ASL (°) 80,6 82,1

SPS (mm) 1,6 3,4 0,049
PRSA pré op (°) 110 118 0,08

Tableau 9 : Comparaison des données moyennes préopératoires des 2 groupes PRSA inférieur et
supérieur a 106°.

-ASL : Angle scapho-lunaire mesuré en degrés
- SPS : subluxation postérieure du scaphoide mesurée en millimétre
- PRSA : Posterior Radioscaphoid Angle ou angle radio-scaphoidien postérieur mesuré en degrés

-p : différence statistiquement significative si <0,05.
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En comparant les données moyennes préopératoire (Tableau 9), on retrouvait un angle
scapho-lunaire et un angle PRSA, plus importants dans le groupe ayant un angle PRSA post
opératoire supérieur a 106°.

Ces différences ne sont pas statistiquement significatives (p>0,05).

En revanche, dans le groupe ayant un angle PRSA postopératoire supérieur a 106°, la
subluxation postérieure du scaphoide était significativement plus importante en pré
opératoire (p<0,05).

La sévérité de [linstabilité scapho-lunaire radiographique préopératoire est donc
significativement associée a la survenue d’une récidive de l'instabilité et d’'un échec

radiographique.

Tableau 10 Comparaison des angles scapho-lunaires pré et postopératoires au sein des groupes
LELZE) PRSA < 106° PRSA > 106°
Moyennes
ASL (°) pré op 80,6 82,1
ASL (°) post op 73,4 80
p (wilcoxon) 0,12 1
P (student) 0,2 0,71

Tableau 10 : Comparaison des angles scapho-lunaires pré et postopératoires au sein des groupes

La correction de I’angle scapho-lunaire en postopératoire était plus importante chez les
patients ayant un angle PRSA post opératoire inférieur a 106°. Cette différence n’était

cependant pas significative (p>0,05).
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4, Complications (tableau 12) :

Il'y a eu 2 cas de bris de matériels peropératoire avec débris de matériel toujours en
place au dernier recul, non symptomatiques. Il n'y a pas eu d’infections locales du site
opératoire ou des broches. Un patient a présenté une extériorisation des broches ayant
nécessité une ablation de celles-ci avant 8 semaines, sans signes de surinfection locale.

Nous déplorons un cas de nécrose du pdle proximal du scaphoide chez une patiente de 49 ans
qui a évolué vers une pseudarthrose et SNAC wrist stade 2 a 9 mois post opératoire. Elle a été
reprise pour excision de la zone nécrotique du scaphoide et mise en place d’un d’implant
d’interposition en Pyrocarbonne type APSI® (Adaptive Proximal Scaphoid Implant)(Figure 34).
I n'y a pas eu de nécrose de la corne postérieure du lunatum ni de fracture de celle-ci.

Nous déplorons 3 cas d’Algoneurodystrophie, soit 13,6 %, toutes résolutives a la révision.

A la révision, une migration des ancres, saillantes dans I'articulation médio-carpienne a été
mise en évidence sur les coupes TDM de deux patients (P7 et P20) (Figure 36), dont un ayant
présenté une algodystrophie (P7). Cette complication n’était pas visible sur les radiographies
standards postopératoires. Le patient ayant déclaré une algodystrophie ne s’était
malheureusement pas présenté aux rendez-vous de suivi. Ce patient a évolué vers une
arthrose médio-carpienne secondaire, mais a refusé une nouvelle intervention. Le deuxiéme
patient est resté asymptomatique a ce jour, sans désir d’une nouvelle intervention.

A la révision, sept patients présentaient une récidive franche de I'ISL, définie par la
réapparition d’une SPS et/ou d’un PRSA supérieur a 114°, et/ou la progression vers un poignet
SLAC sur les clichés scanographiques. Sur ces 7 récidives, 3 sont survenues précocement des
I’ablation des broches. Aprées analyse des comptes rendus opératoire, il s’agissait dans 3 cas,
d’instabilités difficilement réductibles en peropératoire, ayant nécessité I'utilisation de
broches joystick ou davier.

Sur ces 7 patients, 3 (P11,P17,P21) sont restés asymptomatiques et restaient satisfaits
fonctionnellement.

Un patient (P9), a évolué vers une progression de I'arthrose (poignet SLAC) au niveau de
I'interligne radio-scaphoidien (SLAC 2). Quatre patients (P4, P8, P19 et P21), ont évolué vers
une progression de I'arthrose au niveau de I'interligne médio-carpien (SLAC 3), dont une (P21)

non symptomatique.
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Trois patients ont évolué vers une progression de l'arthrose, isolée a Iinterligne
scaphocapitale, sans atteinte des interlignes radio-scaphoidiennes, ni capito-lunaires (P3, P10
et P11) dont 2 sont restés asymptomatiques (P3,P11) .

Nous avons alors fait une analyse en sous-groupes, un comprenant les patients ayant
développé une arthrose (Groupe Arthrose +), I'autre comprenant les patients n’ayant pas
développé d’arthrose (Groupe Arthrose -).

Les valeurs des angles PRSA pré et postopératoires au sein des deux groupes ont ainsi été

relevées et sont rapportées dans les tableaux 11a et 11b.

Tableau 11a Tableau 11b

Patients avec PRSA Préop  PRSA post op Patients sans PRSA préop  PRSA post op

Arthrose ©) (°) Arthrose (°) ©)

P4 121 106 P1 110 99

P7 115 112 P2 122 104

P8 113 85 P3 127 104

P9 120 117 P5 117 104

P10 117 100 P6 97 103

P11 125 115 P12 117 100

P19 100 100 P13 116 96

P21 122 114,5 P14 103 104
P15 110 105,5

Moyenne 116,6 106,2 P17 98 114
P18 80 92
P20 110 105
P22 125 108
Moyenne 110 103

Tableau 11c PRSA Pré op PRSA Post op

Patient

Arthrose + e 106,2
Patient

Arthrose - 110 103
P (M-W) 0,26 0,23

Tableau 11 a, b et c : (a) Comparaison des angles PRSA pré et post opératoire chez les patients ayant
développé de I'arthrose. (b) Comparaison des angles PRSA pré et post opératoire chez les patients
n’ayant développé d’arthrose. (c) comparaison des données moyennes.
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On retrouvait une tendance selon laquelle le PRSA postopératoire était plus important chez
les patients ayant développé de I'arthrose (poignet SLAC ou arthrose Scaphocapitale isolée)
sans que ce soit significatif (p>0,05) (Tableau 10c). De méme, la valeur préopératoire du PRSA
était plus importante dans ce groupe de patients.

Le PRSA pourrait ainsi étre utilisé comme facteur prédictif de mauvaise évolution
radiologique post opératoire, comme indicateur de survenu de complication, un
PRSA préopératoire élevé exposant a une récidive de l'instabilité et a un risque d’évolution

arthrosique majoré.

Tableau 12 : Complications au dernier recul.

 emein T emedemes
3
1
o
:
3
2
:
7
:
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Figure 33 : Patiente ayant présenté une nécrose du péle proximal du scaphoide a 9 mois post opératoire.

Figure 34 : Résultat post opératoire aprés excision de la nécrose et mise en place d'un implant d'interposition en
pyrocarbone type APSI®
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Figure 35: Arthrose secondaire Scapho-capitale a 2 ans post opératoire (patient P10)

Figure 36 : Coupe TDM post opératoire, révélant la migration d'une ancre dans l'interligne médio-carpien (patient P20).
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C. Discussion

L'instabilité scapho-lunaire est la plus fréquente des affections ligamentaires du
poignet (4). Les lésions récentes, prises en charge dans un délai de 6 semaines suivant le
traumatisme, semblent répondre a une réparation a ciel ouvert, ou sous arthroscopie,
associée ou non a une caspulodése (1-3). Cependant, le diagnostic précis d’entorse scapho-
lunaire n’est pas toujours fait dans un contexte d’urgence en aigu. La symptomatologie peut
étre faussement rassurante dans les suites créant un retard de prise en charge de plusieurs

mois ou années apres le traumatisme responsable(4,5).

Ceci s’explique par la modification progressive et insidieuse, des transmissions de pressions
induites par la lésion du ligament scapho-lunaire. Les verrous secondaires du couple scapho-
lunaire vont étre graduellement fragilisés apres Iésion du ligament interosseux, leur rupture
se traduisant par une instabilité statique chronique. Le traitement de ces instabilités
chroniques reste difficile et controversé, du fait de la difficulté d’obtenir une stabilisation a

long terme du couple scapho-lunaire (15,47,84).

Pour certains chirurgiens, il parait plus justifié d’attendre I'apparition d’'une arthrose et
réaliser, en cas d’évolution chronique, une arthrodése partielle, face a une instabilité statique
(5,6). Il nexiste pas de consensus sur la prise en charge des instabilités scapho-lunaires
chroniques, mais il en ressort quelques grands principes : la reconstruction ligamentaire est
indiquée en cas de moignon ligamentaire non réparable, de réductibilité du scaphoide et en
I’'absence d’arthrose. Son objectif est la restauration des rapports anatomiques des os du
carpe dans la mesure du possible. Toute instabilité scapho-lunaire statique évolue

inéluctablement vers I'arthrose en I'absence de traitement (9,10).

La multiplicité des techniques opératoires refléte la complexité de la prise en charge avec des
résultats inconstants a moyen terme des techniques plus anciennes. La prise en charge d’'une
instabilité doit répondre a son type, (selon WATSON, GARCIA-ELIAS, LARSEN, ...(7,11,13)),
mais avant tout aux demandes du patient traumatisé, et de ses besoins fonctionnels, les

patients les plus touchés étant souvent travailleurs manuels (4,12,14).
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La majorité des auteurs s’accordent sur un délai de 10 ans nécessaire pour s’assurer
de I'efficacité réelle d’une technique de stabilisation scapho-lunaire sur la survenue d’une
arthrose (15). Le nombre de techniques de correction et d’attitudes thérapeutiques,

témoignent de la difficulté de prise en charge de ces lésions ligamentaires.

Les premiéres techniques se sont attachées a reconstruire uniguement le ligament scapho-
lunaire avec des résultats inconstants. L’évolution des concepts de biomécanique du carpe a
permis de mettre en évidence que le ligament interosseux scapho-lunaire n’assurait pas a lui
seul, la stabilité du carpe et de la premiére rangée. Sa Iésion isolée ne suffit pas a induire une
instabilité statique (8,14,16). Le role de stabilisateur secondaire de certains ligaments
extrinséques a alors été avancé (14,16-19) et le terme de « complexe scapho-lunaire » a été
proposé (20-22).

Les techniques de reconstructions ligamentaires ont d’abord été radio-carpiennes(23,24),
mais I’enraidissement provoqué en flexion a poussé les chirurgiens a proposer des techniques
de ligamentoplasties purement intracarpiennes, et exposant ainsi théoriquement a moins de

raideur post opératoire en flexion.

Les résultats des séries cliniques concernant la « SLIC procedure » sont, a ce jour,
monocentriques, publiés par Dautel, Pauchard et Athlani (25-27), concepteurs de la
technique. Nous nous attacherons donc a comparer nos résultats a ceux rapportés par Athlani,
principalement, mais également aux résultats des études de reconstruction ligamentaire
scapho-lunaire par ligamentoplastie ( triple ténodéese de Garcia Elias et ténodése de Brunelli
modifiée) décrites pour les instabilités stade 3 et 4 de Garcia-Elias, correspondant a notre

série.

Dans un second temps nous discuterons nos résultats et nous attacherons a analyser nos

échecs et leurs possibles causes.
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1. Revue de la littérature :

a) Comparaison a I’étude Nancéene (Athlani (26))

La population de la série d’ATHLANI (26) était comparable a la n6tre concernant son

effectif, son age et le sex-ratio.

Sur le plan clinique, par rapport a la série d’Athlani, nos résultats post opératoire sont moins

bon en flexion, avec une perte moyenne de 18°en post opératoire, I'extension étant

comparable.

La douleur post opératoire, et la force au serrage (JAMAR®) sont similaires. Nos patients

présentent des scores fonctionnels moins bons (tableau 12).

Paramétres post opératoire

Population

Age moyen (ans)

Délai traumatisme/chirurgie
(Mois)

Type d’instabilité

Lésion cartilagineuse pré op
EVA Repos

Eva Effort

Jamar Opéré

% Jamar controlatéral

Flexion (°)

E()

Arc Flexion/Extension post op (°)
IR (°)

U (°)

QD

PRWE

MayoWrist score

ESL F (mm)
ASL (°)

ACL (°)

Nombre de SPS
Nombre SLAC

Etude d’Athlani (26)

26
40

12 (3,5-72)

15 statiques / 11 dynamiques
aucune
0,4
1,9
40

89

57
56
113
16
32
17,5
13,6

84,8

2,3
62

N

Notre étude

22
39,7

17,9 (3-120)

22 statiques
17 sans Artrhose / 4 chondrites PPS
0,6
3,3
31,8

82,8

46,4
59,1
105,5
14,5
29,3
22,7
22,5
75,2
3,6
73,5
-10,8
5
5

Tableau 32 : Comparaison des différents paramétres post opératoires cliniques et radiologiques entre
notre population et celle de I'étude d’Athlani et al(26).
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Plusieurs points peuvent expliquer nos résultats moins encourageants. Notre population était
constituée de patients présentant une instabilité statique, alors que I'étude d’Athlani et Al.
comportait 11 cas d’instabilités dynamiques, pour lesquelles les contraintes exercées sur la
ligamentoplastie sont moindres (25,26). De méme, le délai entre le traumatisme et la chirurgie
était supérieur dans notre série ( 17,9 mois contre 12 mois pour la série d’Athlani) et on sait

gue ce facteur influx sur la réductibilité de I'instabilité(85).

b) Comparaisons de nos résultats aux autres techniques de ligamentoplasties

Nous pouvons comparer les résultats de notre série a ceux des principales séries de
ligamentoplasties au FRC (Fléchisseur Radial du Carpe)( Tableau 13)

Leurs effectifs (22 patients en moyenne) sont comparables a celui de notre étude, méme si
notre étude ne comportait que des cas d’instabilités statiques. Nos résultats sont en
adéquation avec ceux des autres séries de ligamentoplasties déja publiés. En ce qui concerne
la douleur et la force de poigne, principaux motifs de consultation, une EVA entre 0 et 3
(douleur absente a douleur légere) était retrouvée chez 100% de nos patients au repos et 45%
a I'effort. La force était en moyenne de 82,8% par rapport au coté controlatéral. Ces résultats
sont comparables a ceux de la littérature, le pourcentage de patient ne présentant plus de
douleurs ou des douleurs légeres au repos variant de 62% pour TALWALKAR (86) a 90% pour
DE SMET(87), et une force variant de 58% pour VAN DEN ABBELE (24) a 98% pour LINKS(88).

Toutes ces études montrent donc que la douleur diminue considérablement et la force de
préhension est augmentée en post opératoire. Il existe un enraidissement constant en flexion,
voire en extension. Les résultats radiologiques (ASL angle scapho-lunaire et ESL espace
scapho-lunaire) sont tous bon pour les cas d'instabilité SL dynamique. Cependant, les résultats
varient fortement d'une étude a I'autre pour les cas d’instabilité statique.

Nos données radiologiques sont similaires a celle des autres séries, notamment pour les cas
d’instabilité statique, avec un ESL moyen de 2,8mm (2,2mm pour LINKS(88) a 3,7mm pour
PAUCHARD(89)) et un ASL moyen de 61° (50° pour VAN DEN ABBELE (24) a 75° pour
PAUCHARD(89)).

A noter que malgré leur relative amélioration, les valeurs des ASL et ESL sont restées dans des

valeurs pathologiques dans notre étude.
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Comparaison des résultats de notre étude avec les principales séries de ligamentoplasties au FCR (15) et
SLIC (Athlani et al,)

Jamar
D F (°) 1U (°) IR(°®) | %du EVA ASL (°) ESL (mm)
CL
- D/S 26 36 57 56 32 16 89

Athlani 0-3 88%

(26) 2,8/10 62(73P0) 2,3(3,2P0)
Elgammal o

(2015)(90) B.M(FRC) D/S 20 24 41 54 31 19 81 0-3 80% 3/10 = 77 (82PO) | 3(4PO)
Ellanti

(2014)(91) B.M(FRC) D/S 13 12 38 56 20 20 75 1,510 63(61P0O) 2,8(2,8P0)
Nienstedt o

(2013) (92) B.M(FRC) S 8 164 37 63 32 21 85 0-3 88% 63(72P0) 2,8(5,1PO)
Pauchard

(2013) (89) 3LT (FRC) D/S 20 25 39 43 24 14 76 1,6/10 75(72P0) 3,7(3,9P0O)
Links

(2008) (88) B.M(FRC) D/S 21 30 45 55 21 13 98 2/10 46(61P0O) 2,2(3,9P0O)
Chabas o

(2008)(93) B.M(FRC) D/S 19 37 41 50 29 24 78 0-379% 3/10 | 62(61PO) 2,4(2,8P0)
De Smet o,

(2007) (87) B.M(FRC) D/S 10 29 49 48 34 17 77 0-390% NA NA

Garcia

Elias (2006) | 3LT (FRC) D/S 38 46 51 52 29 15 65 0-3 95% NA NA

) ]

T B.M(FRC) D/S 15 36 40 43 26 16 87 0-3 27% 54(63P0) | 2,6(3PO)
(2006)(94) : ° ;
Talwalkar 0-3 62%

(2006) (86) B.M(FRC) D/S 55 48 46,5 55,7 29 17,5 80 3,710 NA NA

Van Den

Abele B.M(FRC) P/D/S 22 9 42 49 30 19 58 3/10 50(50P0) NA
(1998)(24)

Moyenne 22 41,3 43,8 52 28 17,6 79% 2,66/10 61 2,8

Notre 0-3 100%

étude - D/S 22 28,3 46,3 59 29,3 145 82,8 3,2/10 73,5 3,6

Tableau 13 : Tableau rapportant les principaux résultats des différentes études portant sur les
ligamentoplasties scapho-lunaires et les comparant aux nétres:

P : Prédynamique

D :Dynamique

S : Statique

F : Flexion

E : Extension

IU : Inclinaison Ulnaire

IR : Inclinaison Radiale

CL : Controlatéral

ASL : Angle Scapho-lunaire

ESL : Espace Scapho-lunaire

PO : préopératoire

BM : Brunelli Modifié

FRC : Tendon Fléchisseur Radial du Carpe
LP : Tendon Long Palmaire

3LT : Triple ténodése de Garcia Elias
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Pourcentage d'évolution vers arthrose SLAC dans les principales séries

s s B pems [Eesy [EEE
D/S 26 36 0

Athlani

Elgammal

(2015) B.M(FRC) D/S 20 24 15
Ellanti (2014) B.M(FRC) D/S 13 12 ND
Nienstedt

(2013) B.M(FRC) S 8 164 12,5
Pauchard

(2013) 3LT (FRC) D/S 20 25 10,5
Links (2008) B.M(FRC) D/S 21 30 ND
Chabas (2008) ' B.M(FRC) D/S 19 37 5
De Smet (2007) B.M(FRC) D/S 10 29 ND
Garcia Elias

(2006) 3LT (FRC) D/S 38 46 23
Moran (2006) B.M(FRC) D/S 15 36 13
Talwalkar

(2006) B.M(FRC) D/S 55 48 ND
Van Den Abele

(1998) B.M(FRC) P/D/S 22 9 ND
Moyenne

Notreétude  SLIC(LP) DIS 22 28,3 22,7

Tableau 4 : Pourcentage d'évolution vers arthrose SLAC dans les principales séries de ligamentoplasties
P : Prédynamique ; D :Dynamique ; S : Statique ; BM : Brunelli Modifié ; FRC : Tendon Fléchisseur Radial
du Carpe ; LP : Tendon Long Palmaire ; 3LT : Triple ténodese de Garcia Elias

Le pourcentage d’évolution vers le SLAC wrist semble supérieur a celui retrouvé dans la
littérature. Avec 5 cas dans notre série cela représente 22,7 % de notre effectif. Nous avons
relevé 1 cas de SLAC 2 et 4 cas de SLAC 3 selon la classification radiologique de WATSON (56).
Cependant, la majorité de ces patients étaient non douloureux au repos (4 avec des EVA a
zéro), et présentaient uniqguement une douleur modérée a I'effort (EVA entre 4 et 6 ). Aucun
de nos patients n’a, a ce jour, nécessité de reprise chirurgicale pour réalisation d’une
arthrodése intracarpienne. Le taux d'arthrose SLAC varie de 5% chez CHABAS et al (93) a 23%
dans I'étude GARCIA ELIAS et al (7). Les études ayant rapporté cette complication ont un recul
d'au moins 2 ans. Etant donné que la plupart des études ne portent que sur un petit nombre
de patients et que le suivi n'est pas trés long, il n'y a pas suffisamment de preuves pour

soutenir la prévention de I'arthrose induite par ces techniques de ligamentoplastie.(15)
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2. Analyse de nos résultats

La ligamentoplastie « SLIC procedure » est une intervention récente, pratiquée depuis
2013. Cette étude apporte des retours sur les résultats en complément et en comparaison de
I'originelle. Il est donc important d’en analyser les résultats, les données de la littérature étant

encore peu nombreuses.

Nos patients ont été améliorés sur la force et la douleur post opératoire au repos comme a
I'effort (cf partie résultats tableau n®4c). Cependant, cela s’est fait au dépend d’un
enraidissement significatif dans le secteur de la flexion malgré un protocole de kinésithérapie
spécifique. On peut tout d’abord se poser la question de la durée d’immobilisation, de deux
mois, période inéluctablement enraidissante. De méme, la « SLIC procedure » est une
technique « a ciel ouvert», et impose la réalisation d’'une arthrotomie naturellement
enraidissante comme I'ensemble des techniques de ligamentoplastie SL a ciel ouvert (dorsal
ou palmaire)(15). Cet abord permet le contréle de la réduction du scaphoide. Restreindre
I'abord articulaire permettrait de réduire la rangon cicatricielle capsulaire et probablement
d’améliorer le secteur de mobilité. L'essentiel serait de respecter les fibres des ligaments
extrinseques dorsaux, radio-carpien dorsal et intercarpien dorsal. De nombreux auteurs
confirment leur importance dans la stabilité et I’équilibre carpien(16,17,28,95).

La préservation des ligaments extrinseques dorsaux sains, stabilisateurs secondaires doit
rester un des objectifs principaux, afin de préserver les amplitudes articulaires.

Des techniques de ligamentoplastie sous arthroscopie ont été proposé par CORELLA et al(96),
utilisant une bandelette de FRC, afin de reconstruire le LIOSL dans des cas d’instabilité
dynamique et pré dynamique. Mais ces techniques n’ont vraisemblablement pas leur place

dans la prise en charge d’instabilités statiques chroniques.
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a) Angle PRSA post opératoire et résultats cliniques :

L’objectif principal était de rechercher une corrélation entre la correction de I'angle PRSA suite

a une « SLIC procedure » et I'amélioration cliniques et fonctionnels.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative sur le gain de mobilité globale
en fonction de I'angle PRSA post opératoire.

Il semblerait que les patients ayant un PRSA inférieur a 106° en post opératoire soient moins
douloureux et aient plus de force, méme si cette différence n’est pas significative.

Par ailleurs, nous n’avons pas mis en évidence de relation significative entre PRSA post
opératoire et scores fonctionnels (quickDASH, PRWE). Ces scores étant dépendants d’une
multitude de parameétres ( force, douleurs, amplitudes, ressenti subjectif), il existe ici un biais

de confusion.

L'angle PRSA, (figure 19) est un indicateur de I'incongruence radio-scaphoidienne sur les
clichés scannographiques de profil(29).

L'angle PRSA préopératoire moyen dans notre population était de 112,7 ° soit supérieur a la
valeur seuil normale haute (106°) proposée par GONDIM TEIXEIRA et al.(29). Dans notre
population, cette valeur, est proche de la valeur seuil de 114° proposée par I'auteur comme
significativement associée a la présence d'un poignet de type SLAC. Cela confirme
I'importance du traumatisme initial sur la biomécanique du poignet et sa possible évolution,
vers |'apparition d’un SLAC wrist, en absence de correction chirurgicale. GONDIM TEIXEIRA

rappel cependant I'absence de lien statistique entre valeur du PRSA et sévérité du SLAC wrist.

En post opératoire, 14 patients avaient un PRSA < 106° contre 7 patients avec un PRSA >106°.

Nous avons obtenu une amélioration statistiquement significative du PRSA en post opératoire,

d’en moyenne 8,4°, chez 17 patients (77%).
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Les patients ayant développé de Iarthrose scapho-capitale et/ou un poignet SLAC
présentaient une valeur préopératoire moyenne du PRSA supérieure a 114° (en moyenne

116,6°).

Il est intéressant de noter qu’ils présentaient un PRSA préopératoire plus important
gue ceux n’ayant pas évolué vers I'arthrose, et qu’ils ont gardé un angle plus important
également en post opératoire. Cette différence n’était pas significative. Cela reste en

corrélation avec la place du PRSA comme facteur prédictif d’arthrose selon GONDIN TEIXEIRA.

On peut se demander si le PRSA ne pourrait pas étre utilisé comme facteur prédictif de
mauvaise évolution radiologique et comme indicateur de la survenue de complication en
postopératoire, un angle PRSA préopératoire élevé exposant a une récidive de lI'instabilité

et a un risque d’évolution arthrosique majoré.

Ainsi, les patients pour lesquels cet angle a été amélioré, ayant une congruence radio-
scaphoidienne plus anatomique auraient un risque diminué d’évolution vers des lésions
arthrosiques intra-carpiennes. Cela sera a prouver lors d’une nouvelle révision de la
population dans un délai d’au minimum cing ans, pour confirmer les résultats cliniques et

radio-scannographiques et rechercher une arthrose secondaire intra-carpienne.

A noter qu’un patient est resté douloureux ( EVA= 3 au repos) malgré la correction de la
subluxation postérieure du scaphoide et du PRSA. La majorité se plaignait surtout de
I’enraidissement articulaire provoqué, majoritairement en flexion. Le fait que le ressenti des
patients differe pour des amplitudes articulaires et des valeurs radiographiques semblables

suggere des besoins fonctionnels différents.
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b) Criteres pronostics dans les ligamentoplasties scapho-lunaires.

Nous nous sommes demandés comment analyser et différencier les bons résultats des
résultats insatisfaisants.
LOMBARD dans sa thése (10) s’est attachée a rechercher I'existence de critéres pronostics
cliniques et radiographiques associés aux résultats a moyen terme des ligamentoplasties pour
instabilité scapho-lunaire. Elle a défini deux groupes de patients, ceux considérés en « échec
radiologique » et ceux en « succes radiologique » au moyen de mesures angulaires objectives

et d’un critére subjectif relevés sur les radiographies postopératoires.
(1) Critéres radiographiques :

Les criteres radiographiques objectifs définissant le groupe « échec » représentent une
récidive de l'instabilité scapho-lunaire au dernier recul, avec un angle scapho-lunaire (ASL)
supérieur ou égal a 70° et/ou un angle capito-lunaire (ACL) inférieur ou égal a-15°.
Les poignets opérés étaient également considérés en échec radiographique selon un critére
subjectif : I'apparition d’un poignet SLAC selon la définition radiographique de WATSON (56).
Dans notre population I'angle scapho-lunaire était inférieur a 70° pour 9 patients sur 22, et
I’angle capitolunaire supérieur a -15° chez 12 patients sur 22.

En transposant ces critéeres pour notre population, on obtient un groupe « succes
radiologique » comprenant 4 patients et un groupe « échec radiologique » comprenant 18

patients.

Cependant, la définition de groupes uniquement selon ces critéres radiographiques ne reflete

pas la réalité de la situation clinique postopératoire.

En effet, nous n’avons pas I'impression que cette intervention soit un échec pour 18 des
patients de la population (82%). Parmi les 18 patients correspondant aux critéres du groupe
« échec radiologique », onze ne présentent aucune douleur au repos. A |'effort, 7 patients
présentent uniguement des douleurs légere ( EVA <3 ), dix des douleurs modérées (EVA entre

4 et 6), une patiente seulement ayant une EVA a I'effort a 8.
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Dix patients (45,5%) présentent ainsi une discordance totale entre le résultat clinique et
radiographique, rapportant une nette diminution des douleurs, des mobilités conservées et
des scores fonctionnels satisfaisants, et exprimant une satisfaction quant au résultat de
I'intervention. A linverse, un patient (P18) correspondant aux critéres de « succes
radiographique » présente un arc global de mobilité a 60° et se déclare peu satisfait par le

résultat de I'intervention.

LOMBARD (10) a retrouvé une absence significative de corrélation entre les résultats
cliniques et radiographiques a moyen terme dans la prise en charges des instabilités scapho-
lunaires par ligamentoplastie. Nous confirmons également cet élément au vu des résultats
de nos analyses. Notre recul est plus faible ( 28,3 contre 45 mois ) et notre étude pas aussi
puissante par son faible effectif. Il sera doncintéressant de revoir cette population de patients

ab5etl10ans.

(2) Criteres cliniques

De la méme fagon que pour les résultats radiographiques, comment définir les résultats
cliniques et fonctionnels qualifiés d’insuffisants ? De quel secteur de mobilité a-t-on
réellement besoin? LAULAN (97) avait revu la littérature pour répondre a cette question.
NELSON DL (98) a montré que presque toutes les taches pouvaient étre effectuées, quel que
soit le pourcentage de restriction. Selon d’autres auteurs, pour réaliser une tache donnée, Ia
flexion nécessaire varie de 5¢ a 54¢, I'extension de 30° a 60° (99,100).

Selon le bareme d’évaluation des taux d’incapacités du code de la santé publique (101), la
mobilité dans le secteur utile du poignet est de 0 a 45° pour I’extension, et de 0 a 60° pour la
flexion. Concernant I'impact sur la performance, Adams et al. (102) avaient montré que la

perception de la géne, était plus importante que la perte objective.

Dans notre population seul 2 patients présentent des arcs de mobilités globaux inférieurs ou
égal a 60° et se déclarent génés fonctionnellement. Un d’eux avait développé un poignet SLAC
de type 3. Si I'on considére ceux ayant un arc global inférieur a 100°, cela représente 8
patients. Mais il faut encore une fois différencier raideurs et douleurs post opératoire, la

majorité des patients raides présentant uniquement des douleurs modérées a I'effort.
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Ainsi, comment évaluer et définir les « échecs » d’une ligamentoplastie?
Bien entendu, I'apparition d’arthrose et d’'un poignet SLAC est un critere évident signant

I’échec de la stabilisation du carpe ou en tout cas sa mauvaise évolution.

Mais les criteres d’échec radiographiques définis par LOMBARD ne nous semblent pas
transposables et non pertinents a utiliser seuls dans I’évaluation de la « SLIC procédure »

L'absence de corrélation radiologique et clinique en se basant uniquement sur les angles
scapho-lunaires (ASL) et capito-lunaires (ACL), nous fait nous questionner sur l'intérét

d’ajouter I'angle PRSA a ces criteres.

c) Résultats « imparfaits » :

Analyse préopératoire et indications préopératoires

Notion de délai post traumatique

Le délai moyen entre le traumatisme rapporté et I'intervention était de 17,9 mois.
Plus précisément, ce délai, chez les patients « insatisfaits » en post opératoire était
systématiquement supérieur a 10 mois.
LARSEN (13), des 1995, précisait I'absence de potentiel de cicatrisation spontanée pour les
Iésions de plus de 6 semaines, qu’il définissait comme « chroniques ».
En dehors du potentiel de cicatrisation, la réductibilité de la dissociation est I'’élément clé a

analyser avant I'intervention. Or il est admis que celle-ci tend a diminuer avec le temps (32).

Cela souligne donc I'importance d’une véritable analyse dynamique préopératoire qu’elle soit
arthroscopique ou scannographique 4D.
Le développement d’outils diagnostique comme le scanner 4D, va permettre de mieux

appréhender l'instabilité (76) et sa potentielle réductibilité.
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En effet, en analyse 4D, I'étude du coefficient de variation de |'espace scapho-lunaire va
permettre de différencier les instabilités certaines, par rapport aux patients sans instabilité
mais également les instabilités douteuses, par rapport aux patients sans instabilité et permet
d’introduire la notion d’analyse vectorielle, fondamentale dans I’étude du mouvement.

Cependant, il s’agit d’'un outil, encore peu disponible, hormis dans le cadre de Programme

Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC).

Récidive précoce de l'instabilité statique :

Dans notre série, trois patients ont eu une récidive tres rapide (avant le 4% mois
postopératoire) de I'instabilité statique avec récidive du diastasis, du DISI, et de la subluxation
postérieure du scaphoide dans les suites immédiates de I'ablation des broches de protections.
Il s’agissait de patients pour lesquelles la réduction « peropératoire » de la dissociation restait
difficile (utilisation de broches joystick, davier réducteur, arthrolyse scapho-trapezoidienne).
Il s’agit d’indications élargies chez ces patients présentant a postériori une instabilité statique
difficilement réductible et chez qui cette stratégie thérapeutique était dépassée expliquant

ainsi la récidive, comme I’a montré ATHLANI dans ses travaux (25,26).

Trois autres patients ont eu une récidive plus tardive de l'instabilité statique. Le role
prédominant du ligament intercarpien dorsal dans la stabilité du complexe scapho-lunaire a
été longuement étudié et est maintenant mieux connu(16-18,95).

N’existerait-il pas dans certains cas , une atteinte ligamentaire radio-carpienne associée, non
corrigée uniqguement par une ligamentoplastie intracarpienne comme la « SLIC procedure » ?

Ce qui pourrait expliquer certaines récidives survenant a moyen terme.
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d) Analyse des « complications » :

Nécrose du Scaphoide

Une patiente (P16) a évolué vers une nécrose compléte du pole proximale du
scaphoide, a 9 mois post opératoire, avec arthrose radio-scaphoidienne (SNAC 1) ayant
nécessité une reprise chirurgicale avec mise en place d’un implant d’interposition en
pyrocarbone de type APSI ®( Adaptive Proximal Scaphoid Implant). Les promoteurs de la
technique n’avaient pas eu ce type de complication, et I'expliquaient par le fait que I'on ne
réalisait pas de tunnel transfixiant dans le scaphoide a la différence des autres techniques de
ligamentoplastie au FRC par exemple. Cela confirme qu’un tunnel, aussi borgne soit-il, reste
potentiellement iatrogénique et peut étre un facteur limitant de la technique.

Il s’agit d’une technique rigoureuse avec une lente courbe d’apprentissage : la reproductibilité

opératoire impose un apprentissage aupres d’équipes confirmées.

Scaphoide non réductible :

Un patient (P8), présentait en post opératoire un lunatum en position de flexion
ventrale (VISI). Cette position était visible dés le post opératoire immédiat. Ce patient a évolué
vers |'apparition d’une arthrose radio-scaphoidienne et médiocarpienne symptomatique. Il
avait été opéré 2 ans apres le traumatisme responsable de la |ésion. On peut supposer qu’il
s’agissait d’'un patient avec un scaphoide fixé en position fléchie peut-étre difficilement
réductible. La correction de la dissociation a été faite uniquement au dépend du lunatum, en
« s’adaptant » a la flexion du scaphoide. La hauteur du carpe non restaurée induira

inéluctablement de I'arthrose (56).
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Existence d’une détente ligamentaire :

Malgré une précontrainte appliquée au transplant, il semble exister une distension
ligamentaire, survenant probablement au cours du processus de ligamentisation, notamment
pour les ISL statiques ou les contraintes statiques sont les plus importantes.

En effet, comme le précise ATHLANI (25), il existe lors de ce processus une phase de
consolidation du transplant, s’étendant du deuxiéme au cinquiéme mois post opératoire.
Cette phase est caractérisée par la reconstruction progressive d’une trame collagénique dense
(103), et expliquerait la tendance a la majoration de I'ESL apres I'ablation des broches de
protection a 2 mois post opératoire pour venir se stabiliser vers 6 mois.

Ainsi, il faudrait sans doute, mettre en place une contention souple en relai du brochage, et
bien entendu contre-indiquer tout mouvement en force, avant le 5° mois, afin de contréler ce

diastasis et atteindre ce délai de stabilisation du transplant.

Récidive du diastasis scapho-lunaire sans incidence sur les résultats cliniques

Comme [|'avaient montré LOMBARD (10) et ATHLANI (25), dans leurs travaux
respectifs, la récidive d’un diastasis scapho-lunaire en post opératoire ne préjuge pas d’'une
dégradation fonctionnelle (cf figures 25 et 26). Ainsi, les patients ont une amélioration de leur
force de serrage et de leurs capacités fonctionnelles, méme si les radiographies retrouvent
une récidive du diastasis pré-opératoire.

Dans notre série, le diastasis SL a été entierement corrigé uniquement dans 9 cas (ESL < a

3mm).
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Cas ayant évolués vers une arthrose scaphocapitale isolée :

La cinétique d’apparition de I'arthrose secondaire a une instabilité scapho-lunaire est
connue (56), débutant par une arthrose stylo-scaphoidienne s’étendant progressivement a
I'interligne radio-scaphoidien, puis dans un second temps a l'interligne médio-carpien
(cf premiére partie C.3). Cependant, nous avons observés 3 cas d’arthrose scapho capitale
dans les 2 ans post opératoire, délai relativement court, et sans atteinte associé du

compartiment radio-scaphoidien.

WATSON l'avait bien décrit dés 1993, il existe une subluxation rotatoire et postérieure du
scaphoide dans les instabilités scapho-lunaires(11). Dans ces 3 cas, nous avons probablement
corrigé uniquement le déplacement postérieur du scaphoide, sans prendre en compte la
composante de rotation associée (du fait d'une rétraction associée des ligaments
extrinseques ?) entrainant une contrainte rotatoire excessive au niveau de la téte du
capitatum . L’hyperpression scaphocapitale provoque la dégradation articulaire.

Ce défaut de correction est certainement lié a un probléme de réductibilité du scaphoide et
du lunatum, fixés respectivement en flexion et extension.

Une nouvelle fois, cela souligne I'intérét du scanner dynamique post opératoire afin d’analyser
plus précisément les mouvements intra-carpiens post opératoires, comme le fait I'équipe

promotrice.

Cas ayant évolués vers le collapsus carpien et I'apparition d’'un poignet SLAC :

L’évolution vers le collapsus carpien et I'apparition d’'un poignet SLAC peut finalement étre
rattachée, dans notre série, a deux causes :
- Une réductibilité de la dissociation mal évaluée ; celle-ci était déja en position fixé et
I’histoire de son évolution était probablement déja écrite.
- Une correction opératoire insuffisante de la dissociation, reflétée par un PRSA trop

élevé.
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3. Que nous a appris cette étude ? Qu’en retenir ?

- Les résultats sont inconstants, et non prédictibles certains patients ayant été bien
corrigés par la « SLIC procedure », d’autre ayant de moins bon résultats cliniques et/ou

radiologiques.

- Nos patients ont été significativement améliorés sur la douleur postopératoire au repos
comme a l'effort (p<0,05).

- Cela s’est fait au dépend d’un enraidissement significatif dans le secteur de la flexion.

- La force de serrage était améliorée en post opératoire, bien que ce ne soit pas

significatif.

- Notre étude n’a pas montré de lien statistique entre PRSA et résultats cliniques a moyen
terme mais a seulement dégagé des tendances :
- La force de serrage était significativement augmentée (p<0,05) au sein du groupe
PRSA <106°. Il existait un gain de force de 27% dans ce groupe (p=0,08).
- L'absence de correction de I'angle PRSA semble associée a un risque d’évolution vers
I'arthrose plus important, bien que notre faible effectif ne nous permette pas de le

confirmer.

- Les patients présentant une instabilité scapho-lunaire préopératoire sévere ont tendance
a récidiver plus que les autres.

- Ainsi, plus le PRSA préopératoire est élevé, plus les chances d’une correction compléte
de la dissociation sont faibles et plus le risque d’évolution vers I'arthrose sera

important.

La valeur préopératoire du PRSA est donc un élément important a prendre en compte dans

le choix de I'indication thérapeutique. Faut-il opérer d’une « SLIC procedure » les patients

présentant un PRSA préopératoire trop important ?
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Devant le risque majeur d’enraidissement, I'information préopératoire du patient est
primordiale. Il s’agit d’une technique invasive, enraidissante, présentant un risque non
négligeable d’échec, mais permettant de proposer une alternative thérapeutique a des
techniques plus radicales sur les mobilités et la force du poignet (telles que les
arthrodeéses partielles de poignet) (8), pour les patients présentant une instabilité statique
avancée.

Certes elle ne redonne pas des mobilités « ad integrum » mais peu apporter un certain
bénéfice (amélioration de la douleur et de la force et conservation des amplitudes
articulaires).

La faiblesse de cette étude signifie également la nécessité d’une étude comparative en
cohorte prospective afin de confirmer ces tendances.

Cela permettrait de dégager des facteurs prédictifs d’arthrose et d’orienter I'indication

thérapeutique initiale.

les indications de la « SLIC procedure » sont précises, et cette technique n’est pas a
proposer a tous les patients. Elle doit étre réservé aux cas d’instabilités statiques

supposées réductibles.

Les criteres d’échec radiographiques basés sur les angles scapho-lunaires (ASL) et capito-

lunaires (ACL) définis par LOMBARD(10) ne nous semblent pas suffisant a utiliser seuls

dans I"évaluation de la « SLIC procédure »
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4, Limites de notre étude :

Une des principales limites de notre étude est le choix de I'analyse d’'une déformation
dynamique, a I'aide d’outils statiques (absence d’accessibilité aux outils scanographiques 4D).
Cela représente un biais méthodologique majeur. Ce travail ouvre la voie a de futures études,
prospectives, avec examen scannographique 4D pré et post opératoire afin de réaliser des
mesures les plus précise possible et évaluer au mieux, la réductibilité préopératoire de la

déformation d’une part, et sa correction post opératoire d’autre part.

Bien que cette étude comporte des biais (effectif réduit et inhomogene, analyse
rétrospective, ...), elle apporte tout de méme un retour complémentaire sur une technique
récente dont les résultats publiés, principalement monocentriques, restent encore peu

prévisibles.

Il semble donc nécessaire d’entamer des travaux de plus haut niveau de preuve, étant donné

I'absence de « gold standard » pour la prise en charge des instabilités scapho-lunaires.
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V. Conclusion

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de corrélation statistique
significative entre résultats cliniques et radiologiques a moyen terme dans les suites de
ligamentoplasties scapho-lunaires par « SLIC procedure » .

L'indolence compléte est rarement atteinte a I'effort, mais retrouvée au repos pour plus de 6
patients sur 10 dans notre série. On note une amélioration de la force et des capacités
fonctionnelles aprés une ligamentoplastie de stabilisation scapho- lunaire, sans qu’il n’y ait de

corrélation radiographique.

La « SLIC procedure » est une technique exigeante, a réserver a des patients, rigoureusement
choisis et en respectant les indications posées par DAUTEL , PAUCHARD et ATHLANI.

Cette technique doit étre réservée a des équipes entrainées. La littérature concernant cette
technique est encore pauvre, et cette série est, a ce jour, la deuxieme rapportant ses résultats.
L'instabilité scapho-lunaire et la biomécanique du poignet n’ont pas encore livré tous leurs
secrets. Bien que I'analyse mécanique soit plus pertinente (scanner 4D, analyse de I'angle
PRSA...) la prise en charge thérapeutique est encore incompléte.

Le manque de « Qualitative Data » impose un recueil prospectif et probablement la création

de registre sur cette pathologie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire QuickDASH® traduit en langue francaise

1
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 Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménageéres
2. lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
3. Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5
mallette
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
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. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 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 Tres limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problemes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légeére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
9. Dogleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement  Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
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.
Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.
1 Questionnaire DASH
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Annexe 2 : Questionnaire PRWE® : Patient Rated Wrist Evaluation traduit en langue francaise.

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 I'intensité moyenne des symptémes de votre poignet durant la semaine
derniére. Veuillez répondre 8 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 a 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 3 456 7 8 9 10
Lorsque vous faites une tache avec un mouvement répétitif du poignet 01 2 3 456 7 8 9 10
Lorsque vous soulevez un objet lourd 01 2 3 4 56 7 8 9 10
Lorsque la douleur est a son comble 01 2 3 456 7 8 9 10
Avez vous souvent mal? 01 2 3 45 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 3 456 7 8 9 10
Couper de la viande 01 2 3 456 7 8 9 10
Boutonner ma chemise 01 2 3 456 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 45 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 3 456 7 8 9 10
Taches ménageéres (nettoyage, entretien) 01 2 3 456 7 8 9 10
Travail (votre emploi ou taches quotidiennes habituelles) 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Loisirs 01 23 456 7 8 9 10

Page 1 sur 1
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Annexe 3 : Grille d’évaluation Mayo Wrist Score ®
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Annexe 4 : Notice d’information remise au patient avant participation :

Note d’information pour la participation a la recherche

« Corrélation radiologique et fonctionnelle dans les suites de
ligamentoplasties scapho-lunaires selon la technique de
ligamentoplastie ScapholLunaire et InterCarpienne « SLIC » :

Evaluation au recul minimal de 12 mois »

Investigateur 1 : Florent METAIRIE — Interne en chirurgie Orthopédique et traumatologique

Promoteur de la recherche
Nom : : Institut de la Main Nantes Atlantique

Adresse : avenue Claude Bernard , 4480 St Herblain
Principaux contacts : F METAIRIE — Dr M LEROY
Mail : florent.metairie@gmail.com

Ce document est remis a la personne participant a la recherche
Un exemplaire est conservé dans le dossier médical

Vous avez été opéré d’une ligamentoplastie de votre poignet a I'institut de la Main Nantes Atlantique

(clinique Jeanne d’Arc) pour des douleurs chroniques de celui-ci.

Nous vous proposons de participer a une étude clinique, dont le but est :

- d’étudier les résultats post opératoire d’une technique de ligamentoplastie scapho-lunaire du
poignet, la SLIC ( ScapholLunate and Intercarpal ligamentoplasty).

- Mettre en évidence des facteurs cliniques et/ou radiologique prédisposant a un échec de la
technique

Engagement du participant : I'étude va consister a évaluer le résultat fonctionnel et radiologique post

opératoire de la technique, au recul minimal d’un an.

Chaque participant sera vu en consultation individuelle. Un examen clinique sera réalisé afin d’obtenir
les amplitudes articulaires du poignet, les scores de force receuilli a I'aide d’un dynamometre
hydraulique a main ( JAMAR ©). Vous serez invitez a remplir 3 questionnaires évaluant la fonction de

votre poignet dans vos activités quotidiennes, travail et loisirs.
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Un examen radiologique comprenant 6 clichés sera réalisé.

L'examen de votre scanner non injecté du poignet sera réalisé afin de mesurer certains angles

radiologiques.

Vos données utilisées dans notre travail de recherche sont confidentielles et anonymisées.

Vous avez la liberté de refuser de participer a cette étude a tout moment, sans que cela n’ait d’impact
sur la suite de votre prise en charge a l'institut de la main Nantes Atlantique.

Votre participation a la recherche, au cas ol vous donneriez votre accord ne pourra vous étre
confirmée qu’a la condition que vous remplissiez tous les critéres d’inclusion pour participer a la
recherche.

Pour étre menée a bien, cette recherche nécessite la mise en ceuvre d’un traitement informatisé de
vos données personnelles afin de permettre d’analyser les résultats. Un fichier informatique
comportant vos données va donc étre constitué. Par mesure de confidentialité et pour respecter votre
vie privée, ces données seront totalement anonymes. Ces données seront susceptibles d’étre

exploitées dans le cadre de publications ou de communications.

Conformément a la loi, vous disposez d’un droit d’accés, d’opposition et de rectification des données
enregistrées sur informatique, a tout moment, par l'intermédiaire de linvestigateur dont les
coordonnées se trouvent au début de ce document. Vous disposez également d’un droit d’opposition
a la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées et

d’étre traitées dans le cadre de cette recherche.

Ces données pourront étre utilisées lors de recherches ultérieures exclusivement a des fins
scientifiques. Vous pouvez retirer votre consentement a cette utilisation ultérieure ou exercer votre
faculté d'opposition a tout moment.

Vous pouvez exercer vos droits d’acces et de rectification auprés du Docteur mentionné au début de

ce document: Cette étude est conforme a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée.
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Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a la recherche qui vous est présentée.

- Sivous acceptez, vous étes libre de changer d’avis a tout moment sans avoir a vous justifier et
votre décision ne portera aucun préjudice a la qualité de votre prise en charge. Dans ce cas,
les données obtenues avant que votre consentement n'ait été retiré pourront étre utilisées,
sauf opposition expresse de votre part. Les données recueillies apres le retrait de votre
consentement ne seront pas utilisées pour cette recherche et resteront destinées a I'usage
strict du soin.

- Si vous refusez de participer, les données ne seront pas utilisées pour cette recherche et
resteront destinées a I'usage strict du soin.

L'investigateur qui vous a proposé la recherche et vous a donné oralement toutes les informations
nécessaires peut répondre a toutes vos questions. L'investigateur pourra également vous informer,
sur votre demande, des résultats globaux de I'étude.

Engagement de l'investigateur principal : en tant qu’investigateur principal, il s’engage a mener

cette recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, a protéger l'intégrité physique,
psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et a assurer la confidentialité des
informations recueillies. Il s’engage également a fournir aux participants tout le soutien permettant

d’atténuer les effets négatifs pouvant découler de la participation a cette recherche.

Notice remise par l'investigateur : .........ccccce.......

Merci de conserver cette notice d’information
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Annexe 5 : Résultats détaillés des analyses statistiques :

Comparaison des données cliniques pré et postopératoires :

z z H p

tableau 4c

median
EVA >
repos
EVA
effort (s
jamar 30
opéré
F 70
E 70
Arc
flex/ext 140
IR 15
U 30
Qb 45,45

PRWE 49,5

Qi Qs moyenne . median Q1 Qs

moyenne

0 4875 3,114 I 0 o 0,6364
6125 9 7,023 I4 1625 4,875 3,25

20 395 2886 I34 205 39 31,82
60 70 6455 Bls50 3625 60 4636
60 7375 6523 Ble0 50 70 59,09
120 1438 1298 I 105 81,25 125 10545
15 20 16,82 1o 10 20 145

20 40 31,14 Wls0 20 40 2932
39,77 59,09 48,01 U 1818 5117 35792 22,744
38 59,12 47,98 Nl 1725 11 325 2255

Comparaison des données radiologiques pré et postopératoires :

tableau 5b

median
ESL 4,8
ASL 80,5
ACL -19
SPS 2,1
PRSA 116

Qi Qs moyenne Imedlan Q1

110 121 112,6 104 100 108

325 6,075 4,659 I3,75 285 4

7525 87,5 81,14 I73 64.25 79,75

22 925 -1595 A15 0,75
23,25

0 35 2212 Io 0 1,7

moyenne

3,564

73,5

-9,818

0,681

104,2

0.001959

0.0001151

0.13

0.00249
0.1206

0.008584

0.1981
0.5469
0.001041
0.0006135

0.01171

0.03816

0.1576

0.006482

0.005394
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Comparaison des données cliniques et radiologiques postopératoire. Analyse en sous-
groupes PRSA<106° et PRSA>106° :

tableau 7c

POST OP

EVA
repos
EVA
effort
jamar
opéré

jamar CL
F post-op

E post-op

QD post-
op
PRWE
post-op
MWS
post-op
ESLF
post-op
E SL PS
post-op
ASL
post-op
SPS
post-op

median
0
4,5

22

60
18,18
17,5
75

3,7

79

Q1

19
22,5
45

50
11,37
13,75
72,5

2,85

3,35

73,5

PRSA >106

Q3

2

5

26

39

60

70
36,36
35,75
82,5

4,5

4,75

83,5

1,95

Moyenne
1

3,786
22,43

31

51,43
58,57
24,68
24,14
75,71

3,843

4,386

80

1,5

median
0

3

38,5
435
50

62,5
18,18
15,5
80

3,55

77

Q1

0,375
36,5
39
28,75
51,25
4,55
6,375
76,25

2,85

61

PRSA<106

Q3

0,75

46,5
50
58,75
70
34,07
32
98,75

3,975

4,475

79,75

Moyenne
0,3571
2,643
38,21
43,71

45

60

19,47
18,643
79,29

3,357

3,879

71,07

0,29

p(M-W)

0.3049
0.1862
0.007105
0,02012
0.5471
0.7872
0.5004
0.2952
0,3081

0,6267

0,764

0.3689

0.035
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Evolution des mobilités et de la force en postopératoire. Analyse en sous-groupes

PRSA<106° et PRSA>106° :
PRSA<106
Tx Variation A mobilité Tx Variation
- A JAMAR A Flexion A Extension globale Mobilité
Patients . o JAMAR . o - o e
pré/post (°) ré/post (%) pré/post (°) pré/post (°) coté lésé globale
pre/p 9 pré/post (°) pré/post (%)
P1 -3 -7,1 0 0 0 0,0
P2 8 20,0 -10 30 20 20,0
P3 8 80,0 -20 0 -20 -16,7
P5 5 11,1 0 -10 -10 -6,3
P6 9 30,0 -60 0 -60 -42,9
P8 6 20,0 -30 -25 -55 -36,7
P10 5 10,0 -5 0 -5 -3,4
P12 18 90,0 15 15 30 31,6
P13 15 429 -20 -5 -25 -17,9
P14 22 110,0 -25 5 -20 -13,3
P15 8 26,7 -60 -20 -80 -50,0
P18 8 26,7 -50 -20 -70 -53,8
P19 -18 -60,0 -45 -40 -85 -60,7
P20 -8 -20,0 -30 -30 -60 -42,9
Moyenne 5,9 27,1 -24,3 -7,1 -31,4 -20,9
PRSA>106
Tx Variation xpagatien
Pati A JAMAR A Flexion A Extension A mobilité globale Mobilité
atient < JAMAR . - RSP
pré/post . pré/post pré/post coté lésé pré/post globale
pré/post .
pré/post
P4 -8 -21 -10 -5 -15 -10
P7 3 18 -25 -30 -55 -39
P9 60 20 -10 10 11
P11 10 -10 -10 -20 -14
P17 50 15 40 55 79
P21 -2 -10 0 10 10 10
P22 -20 -42 -20 -20 -40 -29
Moyenne -1,6 9,3 -4,23 -3,6 -7,86 1
PRSA Delta_JAMAR Delta_mobilité globale
moyenne = mediane Q1 Q3 p moyenne = mediane Q1 Q3 p
PRSA>106 -1,571 2 -5 4 -7,857 -15 -30 10
0,08 0,20
PRSA<106 5,929 8 5 8,75 -31,43 -22,5 -60 @ -6,25
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NOM : METAIRIE PRENOM : Florent

Titre de Theése: Corrélation radiologique et fonctionnelle dans les suites de
ligamentoplasties scapho-lunaires selon la technique de ligamentoplastie Scapho-Lunaire et
InterCarpienne « SLIC procedure » : Evaluation au recul minimal de 12 mois.

RESUME

Nous rapportons les résultats de la technique de ligamentoplastie « SLIC », scapho-lunaire et
intercarpienne réalisée chez 22 patients, d’age moyen 39,7 ans a la chirurgie, pour la prise en charge
d’instabilités scapho-lunaires statiques réductibles sans moignons réparables.

La reconstruction de la partie dorsale du ligament interosseux scapho-lunaire et du ligament
intercarpien dorsal a été obtenue par une greffe libre de long palmaire selon la technique décrite par
Dautel et Pauchard en suivant les modifications apportées a celle-ci par 'auteur.

Les patients ont été évalués cliniquement (EVA, amplitudes articulaires actives, force de serrage,
PRWE, QuickDASH) et radiologiquement (mesures angulaires, diastasis) en pré opératoire et aprés un
suivi moyen de 28,3 mois (extrémes 12-65) apres la chirurgie.

Un scanner sans injection était réalisé a la révision afin de mesurer I'angle radio-scaphoidien postérieur
(PRSA). L'objectif était de rechercher une corrélation radiologique et fonctionnelle dans notre
population, dans les suites d’une ligamentoplastie « SLIC » et d’analyser la correction du PRSA en post
opératoire. L’hypothése était qu’une correction du PRSA améliorerait les résultats cliniques et
fonctionnels.

Résultats : La douleur (EVA) a été significativement amélioré, passant de 2,7 a 0,7 au repos et de 7 a
3,2 a I'effort. La flexion moyenne du poignet était de 46,4° et I'extension de 59,1°. La force de serrage
en postopératoire atteignait 82,8% du coté controlatéral. Les scores fonctionnels ont été
significativement améliorés en postopératoire. L'angle scapho-lunaire moyen a significativement
diminué de 81,1° 73,5 , et le diastasis scapho-lunaire statique a diminué de 4,7 mm a 3,6 mm.

La subluxation du scaphoide a été entierement corrigée dans 15 cas (68%).

L'angle PRSA a été significativement corrigé passant de 112,7° en moyenne en préopératoire a
104,2°en post opératoire.

Les patients pour qui le PRSA avait été corrigé présentaient une tendance a une amélioration des
résultat cliniques et subjectifs.

Nous déplorons 1 cas de nécrose du scaphoide, 7 récidives d’instabilités statiques dont 3 précoces dées
4 mois post opératoire , 3 arthroses scapho-capitales et 5 évolutions vers un collapsus carpien avec
poignet « SLAC ».

Conclusion : Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de corrélation statistique significative
entre résultats cliniques et radiologiques a moyen terme dans les suites de ligamentoplasties scapho-
lunaires par « SLIC procedure » .

Nos résultats sont encourrageant a moyen terme et semblent montrer I'importance de la correction
de la subluxation rotatoire du scaphoide, révelée par le PRSA , plus que la correction du diastasis
scapho-lunaire.

Une révision a plus de 10 ans de recul sera nécessaire pour s’assurer de la prévention du risque
arthrosique induit par cette correction.

MOTS-CLES
Ligament Scapho-Lunaire, Instabilité du carpe, Ligamentoplastie, SLIC,

Angle radio-scaphoidien postérieur, PRSA
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