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L’instabilité dissociative scapho-lunaire est la plus fréquente des atteintes ligamentaires du 

carpe[1]. Parfois asymptomatique, sa fréquence est probablement sous estimée. Les instabilités 

scapho-lunaire sont responsables de symptômes divers, dominés par une impotence fonctionnelle 

handicapante pour les patients dont les activités nécessitent d’importants efforts en verrouillage. 

Son évolution naturelle est marquée par l’apparition d’une arthrose radio puis médio-carpienne, 

dénommée « poignet SLAC » (SLAC-Wrist ou Scapho-Lunate Advanced Collapse), imposant parfois 

une chirurgie palliative.  

Cette instabilité répond à différents traitements selon son ancienneté, l’intégrité des surfaces 

chondrales radio-carpiennes et le caractère réductible du scaphoïde horizontalisé. De multiples 

techniques de reconstruction ligamentaire ont été développées au cours des vingt dernières 

années, répondant à la complexité de l’articulation radio-carpienne et à l’évolution des pratiques 

chirurgicales.  

De multiples études menées sur des patients opérés de plusieurs techniques de ligamentoplasties 

de stabilisation du couple scapho-lunaire ont en commun des résultats fonctionnels 

majoritairement satisfaisants, contrairement aux résultats radiographiques à moyen terme, qui 

retrouvent, pour les travaux dotés d’une bonne méthodologie et d’un recul suffisant, une 

réapparition voire une aggravation de l’instabilité radiographique initialement traitée[2], [3].  

Devant cette évolution radiographique insatisfaisante, contrastant avec de bons résultats 

fonctionnels, nous avons cherché à analyser les facteurs prédictifs d’échec de ces ligamentoplasties, 

afin d’affiner nos indications.  

Notre travail s’est donc attaché à caractériser ces échecs par des mesures radiographiques 

objectives réalisées à distance de l’intervention puis à comparer toutes les mesures effectuées 

entre les patients en « succès » et ceux en « échec » radiographique. 

Nous commencerons par un rappel sur l’anatomie fonctionnelle du complexe radio-carpien et 

détaillerons la biomécanique du carpe. Nous décrirons la physiopathologie de l’instabilité 

dissociative scapho-lunaire et les différentes techniques chirurgicales pouvant y répondre, puis 

présenterons notre étude rétrospective radio-clinique de 44 patients opérés d’une ligamentoplastie 

de poignet à moyen et long terme. 
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I/ Anatomie descriptive et fonctionnelle du complexe radio-carpien 

I.1 Les os du carpe 

 

Le massif carpien est formé de 8 os, il a pour rôle de transmettre les forces préhensives de l’avant 

bras aux métacarpiens. Le complexe articulaire radio-carpien est composé de deux articulations, la 

médio et la radio-carpienne qui possèdent deux degrés de mobilité : la flexion extension dans le 

plan sagittal et les inclinaisons radiales et ulnaires dans le plan frontal. L’articulation radio-ulnaire 

distale permet de transmettre les mouvements de prono-supination au carpe, constituant un 

troisième degré de liberté autorisant la circumbduction de la main. 

I.1.1 Première rangée des os du carpe : 

 

 S’y articulent le scaphoïde, le lunatum et le triquetrum. L’os pisiforme est un os sésamoïde 

antérieur, ne jouant aucun rôle propre dans la biomécanique carpienne, il est apposé sur la face 

articulaire palmaire du triquétrum. 

Le scaphoïde forme un « pont » entre la première et la deuxième rangée, son pôle proximal 

s’articule par sa facette ulnaire au Lunatum, la convexité proximale s’articule avec la fossette 

scaphoïdienne du radius. Il est incliné sous le radius, formant un angle de 45° en moyenne, son pôle 

distal est palmaire en position neutre. Il est recouvert d’un cartilage articulaire pour 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 sur sa facette radiale avec le scaphoïde et sur sa facette ulnaire avec le 

triquétrum, son pôle proximal convexe répond à la concavité de la fossette lunarienne du radius. 

Le triquetrum est un os ovoïde pourvu d’un tubercule postérieur où s’insère le ligament 

intercarpien dorsal. Il glisse sur la pente hélicoïdale de l’hamatum lors des mouvements 

d’inclinaisons. Sa facette articulaire radiale s’articule avec le Lunatum. 

La première rangée correspond à un segment intercalaire, dépourvu d’insertion tendineuse, sa 

mobilité dépend des pressions exercées sur ses facettes articulaires distales et proximales, sa 

mobilité n’est donc que passive intervenant uniquement par transmission de pressions. 

I.1.2 Deuxième rangée des os du carpe : 
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Constituée de radial en ulnaire par le trapèze, le trapèzoïde, le capitatum et l’hamatum, ses 

insertions ligamentaires interosseuses et carpo-métacarpiennes lui confèrent une importante 

rigidité comparativement à la première rangée. 

Le Capitatum, le plus volumineux du carpe s’articule avec la facette ulnaire du scaphoïde, son pôle 

proximal avec les surfaces articulaires du couple scapho-lunaire, et sa facette radiale avec 

l’hamatum. 

L’hamatum peut s’articuler avec une fossette articulaire individualisée du lunatum en proximal 

(Lunatum Viegas 2). Sa pente articulaire proximale permet le glissement du triquetrum. Il est muni 

d’un crochet antérieur, l’hamalus , où s’insère le ligament annulaire antérieur du carpe, séparant 

ainsi deux « tunnels », le canal carpien en radial et le canal de Guyon en ulnaire. 

   

 

 

 

 

 

Figures 1 : A : vue palmaire os du Carpe ,B : vue dorsale des os du carpe (Atlas d'Anatomie F.H.Netter,[4]) 

 

I.2 Les structures Ligamentaires 

De nombreux auteurs se sont attachés à décrire l’anatomie ligamentaire du poignet, les insertions 

sont variables, une étude récente ne met en évidence qu’une seule «constante » anatomique : le 

ligament extrinsèque palmaire Radio-Scapho-Capital [5]. 

Du fait d’un important nombre de structures capsulo-ligamentaires palmaires et dorsales et de la 

complexité d’une description exhaustive tenant compte des variations anatomiques individuelles, 

nous n’attacherons d’importance qu’aux ligaments connus pour participer à la cinétique de la radio-

carpienne et du couple scapho-lunaire, impliqués dans la physiopathologie de l’instabilité scapho-

lunaire dissociative[6] . 

Les études cadavériques menées par Taleisnik et al.[6] ont permis de classer les ligaments du 

poignet en deux groupes selon leurs insertions : 

 

A                B 
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- les ligaments extrinsèques qui relient la radio-ulnaire distale au massif carpo-métacarpien 

- les ligaments intrinsèques  dont les insertions osseuses ne sont situés qu’entre les os du carpe 

I.2.1 Les Ligaments extrinsèques 

I.2.1.1 Dorsaux : 

Le ligament Radio-carpien dorsal (RCD) : il prend son origine sur le bord ulnaire de la marge 

postérieure du radius. Il s’étend du tubercule de lister au tubercule dorsal du triquétrum, s’y 

insérant en distalité, selon un trajet oblique distal et ulnaire, dispersant des insertions sur la portion 

distale de la corne postérieure du Lunatum [7], [8]. 

Le RCD et le ligament intrinsèque dorsal inter-carpien sont d’importants stabilisateurs secondaires 

du couple scapho-lunaire (Figure 3)[7], [9]. Ils forment un « V » transversal très résistant, qui limite 

la flexion palmaire du poignet et la translation ulnaire du carpe lors des mouvements de 

verrouillage et d’inclinaison ulnaire, 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 confèrent un rôle dans la stabilité dorsale du couple scapho-lunaire lors de la 

mobilisation du poignet [10]. 

 

Figures 2 : A : le « V » Dorsal stabilisateur de la première rangée (Radio-Triquétral  ou Radio-Carpien Dorsal: RT, Dorsal InterCarpien : 

DIC, [9]), B : vue dorsale des insertions des ligaments intrinsèques et extrinsèques dorsaux [11]   

Les ligaments collatéraux radial et ulnaire, dépourvus d’un rôle de stabilisation radio-carpienne [12] 

(figure 2B). 

A                        B 
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I.2.1.2 Palmaires : 

Décrits comme deux « V » palmaires, un proximal et un distal, dont les ligaments intrinsèques 

palmaires forment la branche ulnaire du « V » distal, d’après les travaux de Sennwald et 

Segmuller[13] (figures 3). Ils limitent les mouvements d’inclinaison radiale (ligaments ulno-carpiens) 

et d’inclinaison ulnaire (ligaments radio-carpien), ils freinent également la flexion dorsale. Les 

ligaments palmaires ont un rôle majeur dans la stabilisation du poignet [7]. 

 Il existe trois structures extrinsèques palmaires jouant un rôle dans la stabilité du couple scapho-

lunaire : 

 

Le ligament radio-scapho-capital (RSC) : son origine s’étend de la styloïde radiale jusqu’à la marge 

antérieure de l’extrémité distale du radius surplombant la fossette scaphoidienne, son trajet est 

oblique et entoure l’isthme scaphoidien pour se terminer sur la face palmaire de l’articulation 

scapho-capitale.  

Le ligament radio lunaire long : il s’insère en regard de la marge ulnaire palmaire du radius qui 

surplombe la fossette lunarienne et se termine au bord radial et distal du lunatum, dispersant 

quelques fibres sur la face palmaire du ligament interosseux Scapho-lunaire (LIOSL). 

L’espace entre ces deux ligaments (RSC et radio-lunaire long) délimite en distal, au niveau de la 

médio-carpienne, une zone de faiblesse dénommée « espace de Poirier ». 

Le ligament radio-lunaire court : il s’insère 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 est un véritable frein antérieur au Lunatum [7]. 

Etudié initialement par Kuhlmann, il existe une structure maintenant  la cohésion du carpe, appelée 

« la fronde du pyramidal ». Elle permet la stabilisation du triquétrum lors des mouvements en 

inclinaison radiale, cette « fronde » est représentée par deux structures : le ligament radiocarpien 

dorsal, (précédemment décrit) et le ligament radio-triquétral palmaire. Cette fronde a un rôle de 

recentrage permanant du massif carpien, évitant la translation ulnaire du carpe[14]. 

D’autres ligaments sont  décrits, ayant un rôle accessoire dans la stabilisation du poignet : 

-Ligament radio-scapho lunaire : ou ligament de Testut. Il se compose d’un tissu conjonctif 

lâche constituant la gaine vasculaire des vaisseaux proximaux destinés au scaphoide et au 

lunatum. 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 repère 

arthroscopique, aidant à localiser le ligament interosseux scapho-lunaire lorsqu’il est sain. 

 

-Ligament ulno-lunaire 

-Ligament inter-métacarpo-capito-hamatal 
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Figures 3 :A : structures capsulo-ligamentaires antérieures du poignet en « double V » (ligament RSC : point bleu [15]), 

B :Vue palmaire des ligaments du poignet [14] 

 

 

 I.2.2 Les Ligaments Intrinsèques 

Le rôle de ces ligaments est de maintenir la cohésion transversale au sein d’une même rangée et de 

guider les mouvements segmentaires entre les os du carpe. Ils sont plus élastiques que les 

ligaments extrinsèques, du fait d’une teneur plus importante en collagène de type III [16], [17]. 

  

I.2.2.1 Dorsaux 

Le ligament Inter-carpien dorsal  (DIC : Dorsal Inter Carpal): ses fibres sont orientées 

transversalement du  tubercule dorsal du triquétrum  au sillon dorsal du scaphoide. Il termine son 

trajet en s’insérant sur le bord proximal du trapezoide, des fibres s’insérant sur  le tubercule dorsal 

du trapèze peuvent également exister. Il recouvre la portion distale et dorsale du LIOSL (Figure 4). 

Les ligaments distaux (intrinsèques et interosseux) lient les os de la deuxième rangée du carpe 

entre eux et aux bases métacarpiennes et confèrent une certaine rigidité à la deuxième rangée. 

A                                                                                  B 
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Figure 4 : Représentation 3D des insertions du ligament inter-carpien dorsal (DIC)[7] 

 

I.2.2.2 Palmaires  

Le ligament luno-triquétral  surplombe le ligament interosseux triquétro lunaire. Il stabilise 

l’articulation triquétro-lunaire, constituant un frein à la flexion palmaire du Lunatum, appelée 

instabilité ventrale ou VISI (Ventral Intercalated Segment Instability). 

Les ligaments scapho-trapézien et scapho-trapezoïdien qui jouent le rôle de stabilisateurs 

secondaires du couple scapho-lunaire en maintenant le verticalisation du scaphoïde [7], [13]. Le 

ligament scapho-trapézien a d’ailleurs longtemps été considéré comme stabilisateur principal, dans 

les années 1980-90, une arthrodèse STT était le plus souvent réalisée pour la prise en charge des 

instabilités scapho-lunaires [15]. 

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

capito-hamatal, triquetro-capital et triquétro-hamatal.  

 

I.2.3 Les Ligaments Interosseux  

I.2.3.1 Le ligament Interosseux Scapho Lunaire (LIOSL)  

 

Il s’agit du stabilisateur principal du couple scapho-lunaire [7], [16], [18] (figure 5). En forme de U, 

fixé sur les marges proximales dorsales et palmaires de l’articulation scapho-lunaire, il se compose 

de trois segments : proximal, dorsal et palmaire, laissant la partie la plus distale de l’articulation 

scapho-lunaire libre. Le segment proximal est histologiquement différent  des segments dorsal et 
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palmaire, c’est un fibrocartilage voué aux lésions dégénératives chez les adultes de plus de 50 ans, il 

n’a pas d’action stabilisatrice particulière[19].  

Le segment dorsal est le plus résistant grâce à ses fibres plus courtes et plus épaisses, tout comme 

le segment palmaire, il est  constitué de fibres de collagènes orientées transversalement, les fibres 

du segment palmaire sont plus longues et plus fines, il est moins résistant que le segment dorsal 

[7].  

L’épaisseur du segment proximal varie considérablement, pouvant se présenter comme une fine 

lame tissulaire ou encore une formation histologique triangulaire à base proximale, tel un 

ménisque[17]. Malgré cette étiquette de stabilisateur principal du couple scapho-lunaire, plusieurs 

études cadavériques ont démontré qu’une section isolée du LIOSL ne suffisait pas à entraîner une 

instabilité scapho-lunaire statique, une atteinte conjointe des stabilisateurs secondaires est 

nécessaire [20]. 

 

Figure 5 : Vue en coupe du Ligament interosseux Scapho-Lunaire         

 RSL : ligament palmaire extrinseque radio-scapho-lunaire, LRL : ligament radio-lunaire long, SRL : ligament radio-lunaire court,       

ST : ligament Scapho-triquétral ou Inter Carpien Dorsal. LIOSL : segment proximal (SLIpx), dorsal (SLId) et palmaire (SLIp) [21] 

 

I.2.3.2 Le ligament interosseux Luno Triquétral (LIOLT) 

Tout comme le LIOSL, il joint les berges dorsales, palmaires et proximales de l’articulation luno-

triquétrale, on distingue également trois segments : palmaire, dorsal et proximal. Le segment 

palmaire est plus résistant que le segment dorsal, les fibres de collagènes sont orientées 

transversalement pour ces deux portions. 

Entre ces deux ligaments interosseux, le lunatum se retrouve suspendu entre le scaphoïde et le 

triquetrum [12]. 
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I.3 Les tendons extrinsèques :  

 

Les extrinsèques moteurs du carpe participent également à la cohésion du massif carpien. En effet, 

les fléchisseurs radiaux et ulnaires et les extenseurs radiaux et ulnaires de part leurs insertions et 

leur trajet longitudinal participent à la stabilisation du massif carpien. Lors des efforts de 

verrouillage, la tension de ces tendons les faits paraître 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 simple 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 [14], [22], [23].  

Le fléchisseur radial du carpe, dans sa course, s’appose à la face palmaire du ligament RSC, utilise le 

tubercule palmaire du scaphoïde comme une poulie, puis s’insère en distal sur la base du deuxième 

métacarpien. Il a un rôle de stabilisateur secondaire actif et passif du couple scapho-lunaire en 

luttant contre l’horizontalisation et la subluxation du pôle proximal du scaphoïde, tel un véritable 

contrefort antérieur [15]. 

II/ Biomécanique et mobilité du carpe sain  

 II.1 Evolution des concepts biomécaniques 

 

Historiquement, la description de la biomécanique carpienne s’appuyait sur la mobilité en 

« colonnes » longitudinales, avec une colonne radiale responsable de la mobilité du premier rayon, 

une colonne moyenne permettant la mobilisation en flexion/extension et une colonne ulnaire  

s’opposant à la colonne radiale et permettant le verrouillage. Grâce à son étude approfondie des 

structures ligamentaires du poignet, Taleisnik a dégagé une théorie s’appuyant sur la mobilité entre 

les rangées proximales et distales, complétant le concept des colonnes [6]. 

De nombreux auteurs se sont attachés à décrire la biomécanique carpienne au moyen d’études 

cadavériques, portant toutes sur une section séquentielle des éléments stabilisateurs du poignet. 

Le rôle des différentes structures ligamentaires était analysé par des méthodes mécaniques, au 

moyen de mobilisations cycliques avec une charge portée sur l’articulation scapho-ulnaire ou le 

massif carpien [21] ou par des méthodes d’imagerie, au moyen de mesures radiographiques ou  

scannographiques [24]. 

Les travaux les plus récents entrepris sur volontaires sains ont permis de compléter cette notion de 

mobilité en colonne, mettant en lumière la mobilité intra-carpienne au sein d’une même 

rangée[22]. Cette étude est en accord avec le principe de massif carpien à géométrie variable 
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énoncé par Kapandji [14]. La première et la deuxième rangée se conforment aux pressions exercées 

et aux forces transmises par l’avant bras, leurs mobilités s’opposent dans le plan frontal et se 

complètent dans le plan sagittal. Grâce aux mouvements élémentaires des articulations induits par 

la forme des différents os, le carpe adapte sa forme en réponse aux contraintes, maintenant la 

congruence articulaire inter et intra-rangée et la cohésion spatiale du massif carpien [14]. 

II.2 Absorption et transmission des pressions axiales 

 

Le système teno-ligamentaire du poignet exerce un rôle cohésif sur le massif carpien, empêchant sa 

dislocation lors d’une compression axiale. En position neutre, la transmission des contraintes au 

niveau de la radio-carpienne se répartit entre les différents interlignes, avec 48 à 55% de la pression 

totale transmise au travers de l’interligne radio-scaphoidien, 30 à 40% par l’articulation radio-

lunaire et 9.7 à 22 % de la pression totale au travers du ligament triangulaire[15].  

Le radius reçoit ainsi 80 à 90.3 % de la pression totale transmise à travers le carpe. Dans la médio-

carpienne le scaphoide reçoit 30% de la pression totale par l’articulation scapho-trapezo-

trapezoidienne (STT), 26 à 32% par l’interligne scapho-capital. Le lunatum reçoit 26 à 29 % de la 

pression par le capitatum et le triquétrum reçoit 10.5 à 17 % de la pression totale transmise par 

l’hamatum. Pour Schuind, la pression intra-carpienne se concentre vers le scaphoide lorsqu’elle est 

transmise de la médio vers la radio-carpienne[25]. 

Lors de la contractions des moteurs de la main la pression augmente de même que 

« l’encagement » du massif carpien, diminuant ainsi la mobilité segmentaire intra-carpienne[14]. La 

distribution des pressions varie en fonction de la position de la main, elle est donc maximale sur 

l’interligne radio-scaphoidien en inclinaison radiale et prédomine au niveau de la radio-lunaire en 

inclinaison ulnaire, les forces transmises sur une main « à plat » sont maximales sur le lunatum [26]. 

 

II.3 Mobilités du carpe sain 

 II.3.1 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 majeure au niveau des interlignes radio-scaphoidien, capito-lunaire et 

triquetro-hamatal. Les amplitudes ne sont donc pas les mêmes au sein des articulations radio et 

médio-carpienne, et les axes de flexion-extension s’entrecroisent au niveau du ligament scapho-

lunaire, entraînant un cisaillement de ce dernier (figures  6 a, b et c )[22]. 
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Figures 6 :a : arc de flexion, b : arc d’extension, c : rencontre des deux axes au niveau du LIOSL[22] 

Lors de la flexion, les os de la première rangée subissent une inclinaison radiale minime, compensée 

par une inclinaison ulnaire de la deuxième rangée, tout aussi modeste, car les os de la première et 

de la deuxième rangée restent majoritairement dans le même axe lors de la mobilisation en flexion 

extension, ce qui rend obsolète la conception d’une deuxième rangée « fixe », elle reste toutefois 

beaucoup plus rigide que la première. A noter que les variations anatomiques individuelles 

modifient les amplitudes de mobilités des os du carpe et que ces derniers ont une amplitude propre 

variant de 20° en fonction  du mouvement appliqué au poignet[22]. 

 

 

 

 

 

 

Figures 7 : Arcs de Mobilités des interlignes Radio et Médio carpien, A : mobilité en flexion, B : position neutre, alignement à l’axe du 

radius, C : mobilité en extension[14] 

 

La plupart des études de mobilités  du poignet en flexion-extension font état d’une flexion 

majoritaire dans la radio-carpienne au niveau de l’interligne radio-lunaire de l’ordre de 50°, contre 

35° pour la médiocarpienne (figure 7 A), inversement l’extension prédomine dans la 

médiocarpienne, surtout au niveau de l’interligne capito-lunaire, avec 50° de mobilité contre 35° 

pour la radio-carpienne [14], [22]. 

 

 

   a                                                          b                                                     c 

          A                                      B                                        C 
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II.3.2 Dans le plan Frontal 

Les deux rangées des os du carpe se comportent comme deux cupules arciformes soumises à des 

contraintes opposées du fait de la conformation spatiale des os du carpe associé aux résistances 

capsulo-ligamentaires et aux transmissions de pression.  

 

 

 

 

 

 

Figures 8 A : Inclinaison radiale, pronation-flexion(PF) de la première rangée ; B : inclinaison ulnaire, Supination-Extension(SE) de la 

première rangée[14] 

 

La première rangée se mobilise en pronation et en flexion (Figures 8 A et 9 a) lors de l’inclinaison 

radiale et en extension-supination lors de l’inclinaison ulnaire (figure 8 B et 9 b), de façon contraire, 

la deuxième rangée se porte en extension et en supination lors de l’inclinaison radiale et en flexion-

pronation lors de l’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 scaphoïde qui se présente 

sur son axe le plus long en extension, et la colonne ulnaire se réduit de longueur, le triquétrum 

s’apposant à la berge distale de la pente hélicoïdale de l’hamatum (figures 8)[14], [22], [27]. 

  A                 B 
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Figures 9 : Mobilité de la première rangée en inclinaisons (cas de notre série). a : inclinaison radiale, scaphoïde et semi lunaire fléchis, 

b : inclinaison ulnaire, extension de la première rangée 

 

Deux variations biomécaniques combinant flexion-extension et inclinaison radio-ulnaire de la 

première rangée ont été décrites. Certains poignets présentent une mobilisation plus importante 

en flexion de la première rangée lors de l’inclinaison radiale, il s’agirait de poignets de sujets 

« laxes », leur fonctionnement est dénommé « poignet-colonne ». A l’inverse, les patients plus 

« raides » présenteraient une mobilité de la première rangée en inclinaison plus importante que la 

mobilité dans le plan sagittal lors de l’inclinaison radiale, ils sont dénommés « poignets 

rangées »[28]. 

 En réalité, le chirurgien de la main fait face à un panel de présentations qui répondent à une 

association de ces deux variations selon un degré individuel propre. 

 

II 3.3 Concernant la prono-supination 

Les muscles moteurs de la prono-supination transmettent ces mouvements à la main par 

l’intermédiaire des attaches capsulo-ligamentaires, ces muscles ne s’insèrant pas sur le carpe. La 

résistance passive des structures caspulo-ligamentaires palmaires et dorsales compense la 

tendance naturelle des os du carpe au glissement, du fait de leur couverture cartilagineuse 

majoritaire et du caractère peu engrené des surfaces articulaires de type condylien telle que la 

radiocarpienne. Des études scannographiques récentes ont permis de démontrer  une « dérive 

rotatoire » importante  entre la radio-ulnaire distale et les bases métacarpiennes lors des 

contraintes passives en prono-supination, cette dérive  diminue de façon importante lors de la 
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contraction des fléchisseurs des doigts.  C’est grâce à l’encagement tendineux que la cohésion du 

massif carpien est pérenne lors des mouvements de verrouillage en prono-supination  [14]. 

 

III/ Physiopathologie et Diagnostic de l’instabilité Scapho-Lunaire 

 

 III.1 Définitions des instabilités de poignet 

 

Si l’étude des instabilités du carpe remonte à 1905 avec la publication de Destot, le terme même 

d’instabilité n’a été utilisé pour la première fois qu’en 1967 [29]. Linscheid et al., en 1972, sont les 

premiers à décrire la notion d’instabilité en dorsi-flexion ou en flexion palmaire  du lunatum, 

denommée « Dorsal Intercalated Segment Instability » ou DISI, leurs travaux ont également permis 

un démembrement des différentes présentations radio-cliniques et de proposer une classification 

des instabilités de poignet [30]. Mais la définition pour être complète, a été plusieurs fois remaniée, 

et la classification de ces lésions nécessite l’analyse de nombreux critères. 

L’instabilité peut être classée selon différents critères, regroupés en 1995 par Larsen et al.[20]. Il 

existe ainsi six critères, pouvant être combinés pour donner plus de précision à la description d’une 

instabilité de poignet : sa chronicité (aigue, sub-aigue, chronique), sa variabilité (pré-

radiographique, dynamique ou statique), son étiologie (post-traumatique, rhumatoïde, secondaire 

à une nécrose avasculaire du scaphoïde ou du Lunatum), sa localisation, sa direction (VISI ou DISI) 

et son type : dissociative ou non, complexe et adaptative. 

On distingue : 

- les instabilités dissociatives du carpe (CID Carpal Instability Dissociative) qui intéressent les 

ligaments interosseux intra-rangée des os du carpe, elles concernent majoritairement la 

première rangée et entraînent une communication entre la médio et la radio-carpienne. 

- Les instabilités non dissociatives (CIND Carpal Instability Non Dissociative) ou inter-rangée, 

représentées par une bascule de la première rangée, elle peut concerner la médio ou la 

radio-carpienne. 

-Les instabilités complexes (CIC Carpal Instability Complex) avec de multiples conséquences 

sur l’architecture du massif carpien, telles les luxations péri-lunaires. 

- Les instabilités adaptatives (CIA Carpal Instability Adaptative) dont la cause est extra-

carpienne, correspondant le plus souvent à une instabilité secondaire due à un cal vicieux du 

radius distal. 
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Toutes ces classifications ont permis un démembrement précis des instabilités du poignet, preuve 

de la richesse des présentations cliniques. Notre intérêt s’est porté sur l’atteinte ligamentaire la 

plus fréquente : l’instabilité dissociative scapho-lunaire, représentant également un large spectre 

lésionnel. 

III.2 Physiopathologie, diagnostic et évolutivité naturelle des instabilités scapho-lunaires  

 

III. 2.1 Historique 

Linscheid, puis Mayfield, au moyen d’études cadavériques, ont pu décrire et déterminer 

l’importance de certains ligaments extrinsèques dans la genèse d’une instabilité. Le mécanisme 

reconnu à l’origine d’une rupture du LIOSL consiste en une contrainte selon un axe de pression 

antéro-postérieur exercé sur le carpe, comme lors d’une réception sur la main, poignet en 

supination, inclinaison ulnaire et extension. Cette contrainte axiale s’applique à la paume, 

entraînant une forte pression sur les ligaments palmaires extrinsèques (radio-scapho-capital et 

radio-lunaires) qui nécessite d’être d’une grande intensité pour entraîner une rupture du segment 

dorsal du LIOSL[31]. 

En 1984, Watson et son équipe ont décrit l’évolutivité naturelle des instabilités scapho-lunaire, le 

SLAC Wrist ou Scapho Lunate Advanced Collapse. Leurs travaux ont permis de démontrer que 

l’évolution arthrosique débutait au niveau stylo-scaphoidien pour s’étendre, au stade le plus 

sévère, à la médio-carpienne, laissant indemne l’articulation radio-lunaire [32].  

III.2.2 Chronicité 

Les instabilités scapho-lunaires (ISL) aigues et chroniques ne répondent pas à la même prise en 

charge. Plusieurs auteurs ont démontré que les lésions  « fraîches » du LIOSL conservaient leur 

potentiel de cicatrisation, à condition qu’elles bénéficient d’une réparation dans les 6 semaines 

suivant le traumatisme initial [33]. 

Larsen à été le premier à souligner l’importance du délai post-traumatique dans la prise en charge 

des instabilités scapho-lunaires et a distingué trois situations en fonction de ce délai [20] : 

-lésion aigüe : de 0 à 7 jours, la cicatrisation primaire du LIOSL est optimale. 

-lésion subaigüe : de 1 à 6 semaines, le potentiel de cicatrisation du LIOSL est encore préservé. 

-lésion chronique : au-delà de 6 semaines, les capacités de cicatrisation du LIOSL sont dépassées. 
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III.2.3 Physiopathologie 

III.2.3.1 Les stabilisateurs principaux et secondaires du couple scapho-Lunaire 

 

Le stabilisateur principal est représenté par le LIOSL, principalement par son segment dorsal du fait 

de la distribution asymétrique de ses fibres. Ces stabilisateurs ont avant tout été recherchés au 

moyen d’études cadavériques, celle-ci ne mettent pas en évidence d’instabilité scapho-lunaire 

après section isolée du LIOSL. Il existe donc d’importants « verrous » secondaires qui maintiennent 

la stabilité du couple scapho-lunaire [20], [34].  

La répartition des rôles des différents ligaments n’est pas la même pour tous les auteurs, d’autant 

qu’elle a évolué dans le temps, en fonction de la méthodologie des études, et elle varie encore 

aujourd’hui selon l’origine géographique des chirurgiens. Par exemple, en Amérique du Nord, 

l’arthrodèse Scapho-trapézo-trapézoidienne (STT) est encore largement pratiquée pour traiter les 

instabilités scapho-lunaires [15].  

D’après les études les plus récentes, le rôle de stabilisateur principal du LIOSL est confirmé, les 

stabilisateurs secondaires décrits  sont les suivants : 

-En dorsal : 

Le « V » transversal de Viegas, formé du ligament radio-carpien dorsal (RCD) et du ligament inter-

carpien dorsal (DIC), les branches de ce V s’écartent et se resserrent, respectivement en flexion et 

en extension. Il est toujours en tension ne variant pas avec l’inclinaison dans le plan frontal. Ces 

deux ligaments constituent un frein dorsal à la première rangée et leur section associée au LIOSL 

entraîne une instabilité en DISI, visible sur clichés radiographiques statiques [10], [16], [34].  

Certains auteurs ont également mis en évidence grâce à une étude cadavérique d’effectif très 

faible, un septum capsulo-ligamentaire scapho-lunaire dorsal s’attachant au LIOSL dénommé 

« Dorsal Capsulo-Scapholunate Septum » (DCSS), il jouerait également un rôle de stabilisateur 

secondaire du couple scapho-lunaire[35]. 

-En palmaire : 

Le ligament scapho-trapézien, stabilisant principalement le pôle distal du scaphoïde en limitant son 

horizontalisation.  

Le ligament Radio-Scapho-Capital (RSC), qui cravate le corps du scaphoïde au niveau de son 

isthme. Sa mise en tension verticalise le scaphoïde, poussant son tubercule distal en arrière et 

limitant ainsi la translation dorsale du pôle proximal du scaphoïde. 
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Le fléchisseur radial du carpe (FRC), désigné initialement comme stabilisateur dynamique du 

scaphoïde, participant à sa verticalisation lors de sa contraction par son appui sur le tubercule distal 

[15], [36].  Une étude récente a contredit cet état de fait, en démontrant son rôle dans la 

coaptation de l’interligne scapho-lunaire dorsal, induit par une supination du scaphoïde et une 

pronation du triquetrum, rapprochant les os de la première rangée [37]. 

Sans oublier le rôle de stabilisation des tendons extrinsèques lors des mouvements de verrouillage 

ou en force, l’encagement tendineux du massif carpien participant également à la cohésion inter et 

intra-rangée[14]. 

 

III.2.3 .2 L’équilibre de la première rangée 

Il s’agit du segment intercalaire, dépourvu d’attaches tendineuses, sa mobilité est passive, par 

transmission de pressions au niveau des surfaces articulaires, les structures ligamentaires 

extrinsèques et intrinsèques s’opposant au glissement naturel des os du carpe, favorisé par 

l’orientation et le type condylien de l’articulation radio-carpienne. L’orientation de la glène radiale 

en antéversion entraîne une tendance à l’échappement antérieur et proximal du massif carpien, 

rendu impossible par les structures ligamentaires antérieures et postérieures dont la tension 

s’équilibre en position neutre et s’inverse lors des mouvements de flexion-extension, la trajectoire 

de leurs fibres s’opposant  au glissement naturel de la première rangée[14], [22]. 

 

III.2.3.3 Le lunatum, suspendu entre contraintes opposées et vulnérabilité du LIOSL 

Les contraintes en pression appliquées à la colonne radiale entraînent le scaphoïde en flexion, qui 

guide à son tour le lunatum, inversement les contraintes appliquées à la colonne ulnaire étendent 

le triquétrum qui guide le lunatum dans le même sens. Cependant lors du verrouillage de la main, 

les forces de compression sont globales sur les deux colonnes : les contraintes en pression de la 

colonne radiale fléchissant la première rangée s’opposent aux contraintes en pression de la colonne 

ulnaire qui l’étendent. La première rangée est donc maintenue en équilibre « sous pression » entre 

deux forces opposées. C’est alors qu’une lésion d’un des ligaments interosseux de la première 

rangée peut entraîner une désaxation du lunatum, en DISI ou en VISI lors des efforts de 

verrouillage[15]. 

Différents facteurs expliquent une certaine vulnérabilité du LIOSL, illustrée par la fréquence de l’ISL. 

Le croisement des lignes de mobilités en flexion-extension du massif carpien au niveau de 

l’interligne scapho-lunaire, induit des contraintes de cisaillement du ligament interosseux scapho-

lunaire. La tête du capitatum, positionnée dans l’axe direct de l’interligne scapho-lunaire induit une 

contrainte en pression ascendante sur le LIOSL, tendant à dissocier l’espace à la manière d’un coin, 
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cela devient évident en cas de collapsus avec diminution de la hauteur du carpe, la tête du 

capitatum généralement incarcérée dans l’espace scapho-lunaire [38]. Le lunatum se maintient en 

position neutre en absorbant les contraintes en extension transmises par le triquetrum et les 

contraintes en flexion imprimées par le scaphoïde. La majorité des pressions ascendantes sont 

dirigées vers le radius via le scaphoïde, les contraintes de pression fléchissant le scaphoïde sont 

donc plus importantes que les contraintes de pression entraînant une extension du triquetrum. Ceci 

devrait aboutir à un déséquilibre en flexion de toute la première rangée, cependant du fait de sa 

morphologie, le lunatum, qui présente le plus souvent une corne postérieure plus fine, s’étend sous 

la pression axiale transmise par la tête du capitatum. S’ajoute l’action d’extension du triquetrum, 

qui ne maintient donc pas à lui seul l’extension du lunatum. Le ligament interosseux luno-triquetral 

est donc plus épargné que le LIOSL, inversement ce dernier est plus vulnérable aux lésions post-

traumatiques [15].  

 

III.2.3.4  Littérature et circonstances d’apparition d’une 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 micro-traumatismes répétitifs ainsi que les sollicitations excessives en charge peuvent 

également être à l’origine d’une instabilité scapho-lunaire [30], [39], [40]. 

D’un point de vue expérimental, l’apparition d’une instabilité scapho-lunaire nécessite des lésions 

associées des stabilisateurs secondaires du couple scapho-lunaire, isolée, la section du LIOSL 

n’entraîne pas d’instabilité statique [16], [41]. 

Mayfield et al. démontraient en 1980 qu’une rupture du ligament RSC associée à une atteinte du 

LIOSL , étaient nécessaires à l’apparition d’une instabilité scapho-lunaire, on pensait donc que les 

stabilisateurs  principaux étaient palmaires[31]. 

En 1987, Kleinman et al.[42] publient leurs résultats concernant la prise en charge des ISL par 

arthrodèse STT (cf. paragraphe II.3.4.1), pensant qu’une atteinte conjointe du LIOSL et du complexe 

ligamentaire scapho-trapézo-trapezoïdien étaient l’apanage d’une ISL. Ces dernières années, les 

études cadavériques portant sur la section des ligaments dorsaux ont démontré un rôle majeur des 

ligaments inter-carpien et radio-carpien dans l’apparition d’un DISI [16], [34].  

L’équipe de Short et al., au moyen d’une étude cadavérique, a retrouvé des conséquences 

identiques sur la biomécanique scapho-lunaire d’une lésion complète du LIOSL associée à une 

section des stabilisateurs secondaires dorsaux ou conjointe à une atteinte des stabilisateurs 

secondaires palmaires. Cet auteur rapporte également une mobilisation en extension du lunatum 

plus importante en cas d’atteinte d’un ou des deux « verrous » dorsaux (DIC et ou RCD) que lors de 

la section des stabilisateurs palmaires [34]. 
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Lors de la réception d’une chute avec poignet en hyper-extension, différentes structures sont mises 

en tension, les lésions peuvent aller d’une simple distension à une rupture complète, expliquant les 

différents tableaux radiographiques d’instabilité scapho-lunaire, de nombreuses structures sont 

impliquées, leur atteinte varie en sévérité et progresse dans le temps. 

L’atteinte isolée du LIOSL n’entraîne pas de modification radiographique permettant d’orienter le 

chirurgien vers le diagnostic d’instabilité scapho-lunaire, en l’absence d’une clinique évocatrice. 

Non traitée, cette lésion entraîne une modification des transmissions de pressions au travers des 

interlignes du complexe radio-carpien, qui provoque une usure progressive des verrous secondaires 

du couple scapho-lunaire, pouvant mener jusqu’à leur rupture complète et la visualisation 

radiographique d’une instabilité statique[9], [14], [15]. 

 

III.2.3.5 Biomécanique du carpe après dissociation scapho-lunaire 

Comme vu précédemment, une dissociation scapho-lunaire expérimentale entraîne une 

modification de la biomécanique scapho-lunaire sur deux plans : dans le plan sagittal, le scaphoïde 

se fléchit et le lunatum s’étend ; dans le plan frontal, les deux os se dissocient, le lunatum subit une 

inclinaison radiale et le scaphoïde une inclinaison ulnaire.  

Des études récentes mesurant les surfaces de contact articulaires radio-carpiennes sur volontaires 

sains présentant une instabilité scapho-lunaire statique, ont démontré que la surface de contact 

radio-scaphoidienne se réduit et se translate vers la berge dorso-radiale de la fossette 

scaphoidienne, entraînant une augmentation des pressions sur une surface plus étroite, expliquant 

l’apparition d’une arthrose secondaire débutant à l’interligne radio-scaphoidien [43]. 

L’horizontalisation du scaphoïde n’explique pas a elle seule le conflit radio-scaphoidien, la 

progression évolutive des ISL entraîne une bascule en flexion dorsale du lunatum (DISI). Cette 

bascule entraîne un décentrage de l’articulation capito-lunaire. Une translation dorsale et ulnaire 

de l’ensemble constitué par le scaphoïde et la deuxième rangée  apparaît alors progressivement, en 

réponse à ce décentrage et à la subluxation du pôle proximal du scaphoïde, aggravant le collapsus 

carpien. L’escalade des modifications biomécaniques induites par une dissociation scapho-lunaire 

explique donc son potentiel arthrogène sur l’interligne radio-scaphoidien d’une part et sur 

l’interligne capito-lunaire du fait du décentrage médio-carpien, qui intervient, le plus souvent, 

tardivement dans l’évolution d’une ISL [15], [43].   

 

III.2.3.6 Apparition d’un poignet « SLAC » Scapho-Lunate Advanced Collapse 
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En 1984, Harold Kirk Watson et son équipe, ont démontré une séquence évolutive des instabilités 

scapho-lunaires dissociatives non traitées, au moyen d’une revue de plus de 4000 clichés 

radiographiques. Ils ont proposé une classification des atteintes arthrosiques induites par 

l’évolution naturelle des ISL, nommées « poignets SLAC » ou Scapho-Lunate Advanced Collapse. 

Comme vu précédemment, la flexion et subluxation dorsale du pôle proximal du scaphoïde sont 

d’aggravation progressive et la persistance d’un tel désordre retentit finalement sur le semi-lunaire 

qui bascule en DISI et sur la deuxième rangée qui subit une translation dorsale. La persistance du 

déséquilibre de la première rangée fait apparaître en premier temps une arthrose au dépend du 

segment le plus radial de l’interligne radio-scaphoidien (SLAC I), pour s’étendre progressivement a 

tout l’interligne (SLAC II). L’atteinte arthrosique s’étend ensuite à l’interligne capito-lunaire (SLAC 

III), l’interligne radio-lunaire reste indemne de toute lésion arthrosique même en cas d’évolution 

tardive[32], [39] (figure 10). 

 

 

Figure 10 : Classification radiographique de Watson. De gauche à droite : stade I : arthrose stylo-scaphoidienne ; stade II : arthrose 

radioscaphoidienne, stade III : atteinte de l’interligne capito-lunaire[39] 

 

 

III.2.4 Cas cliniques d’installation progressive d’une instabilité scapho-lunaire 

III.2.4.1 Cas clinique 1 

Il s’agit d’un jeune patient de 30 ans, sportif, tabagique et droitier, sa profession demande 

beaucoup d’efforts manuels. Il pratique depuis plusieurs années le moto-cross, ces antécédents 
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sont marqués par de nombreuses chutes avec traumatismes des membres supérieurs, n’ayant pas 

entraîné de symptôme selon ses dires (séquelle de fracture visible au poignet droit, figure11).  

Il nous consultait pour des douleurs d’apparition progressive sur son poignet non dominant. Ses 

radiographies (figures 11 et 12) retrouvent une morphologie semblable, toutefois l’instabilité en 

DISI est franche à gauche. Concernant les radiographies de face stricte, il existe un diastasis bilatéral 

de 3.2 mm à gauche et 2.5 mm à droite. La mesure des angles est en faveur d’une instabilité 

scapho-lunaire à gauche avec un DISI franc et d’une situation « limite » avec des angles proches des 

mesures pathologiques pour le poignet contro-latéral asymptomatique. 

 

Figure 11 : poignets de profils bilatéraux (angle capito-lunaire gauche : -19°, droit : -9°, angle scapho-lunaire gauche: 74°, droit : 69°) 

Une arthroscopie a permis de confirmer une rupture du LIOSL stade 3, sans chondrite, selon Dautel, 

et une ligamentoplastie a été indiquée. Malheureusement la chirurgie de reconstruction 

ligamentaire chez ce patient a échoué, menant à la réalisation d’une arthrodèse scapho-capitale à 6 

mois post-opératoires. 
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Figure 12 : Diastasis scapho-lunaire (DSL) dynamique bilatéral à la manœuvre poings serrés, DSL gauche : 5 mm, droit : 4 mm 

III.2.4.2  Cas clinique 2 

 

                   Figure 13 : radiographies pré opératoires : poignets bilatéraux de profil  

Une jeune femme de 30 ans, 

secrétaire, consulte à la suite 

d’un accident de travail, elle se 

serait réceptionnée sur son 

poignet droit, dominant, sur une 

table, sans chute mais à la suite 

d’une « glissade » lors de son 

exercice professionnel.  

Elle longtemps pratiqué la 

gymnastique et se souvient de 

nombreux traumatismes bénins 

aux poignets. 

 

Sur les radiographies (figure 13) 

on remarque la bascule du 

lunatum à droite. Les angles 

scapho-lunaires sont mesurés à 

62° à droite, et 55° à gauche. 
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Figure 14 : radiographies pré opératoires : poings serrés bilatéraux 

Les radiographies dynamiques poings serrés retrouvent un diastasis scapho-lunaire (SL) bilatéral, 

mesuré à 4 mm à gauche et 5 à droite (figure 14).  

Une arthroscopie a été réalisée au poignet droit retrouvant une rupture du LIOSL de stade 3 de 

Dautel, sans chondrite, une ligamentoplastie de stabilisation scapho-lunaire a été réalisée. Cette 

patiente a dû malheureusement déménager dans les suites et interrompre son suivi, après 

interrogatoire téléphonique et envoi de ses radios actuelles, il y a également eu faillite de la 

ligamentoplastie, une arthrodèse des quatre os a été effectuée devant une impotence fonctionnelle 

ainsi qu’une permanence des douleurs à 12 mois du premier geste de stabilisation scapho-lunaire. 

On peut se poser la question d’une origine plurifactorielle de l’apparition d’une instabilité scapho-

lunaire pour ces sujets présentant un diastasis SL bilatéral. S’expliquant par une  vulnérabilité 

« physiologique » des LIOSL associée  à un historique de traumatismes multiples « bénins » des 

poignets, mais aussi par une modification de la biomécanique carpienne, devant une faillite précoce 

de la ligamentoplastie primaire, menant à une aggravation de l’instabilité initiale et à une reprise 

chirurgicale palliative. 

 

III.2.5 Diagnostic clinique de l’instabilité scapho-lunaire 

 

Le diagnostic d’instabilité scapho-lunaire doit être évoqué devant l’apparition d’une perte de force 

de poigne et d’une douleur du poignet à l’effort faisant suite à un traumatisme en  hyperextension 

du poignet, récent ou ancien, ou à un contexte de micro-traumatismes répétitifs.  S’y associe 



53 
 

parfois une sensation douloureuse d’instabilité ou de ressaut. Elles peuvent passer inaperçues 

après le traumatisme initial [9], [15], [44].  

Les présentations radio-cliniques correspondent à la sévérité de l’atteinte des stabilisateurs 

prinicipaux et secondaires du couple scapho-lunaire. Un traumatisme de haute énergie, comme une 

chute d’un deux roues, pouvant entraîner une instabilité statique, visible sur des radiographies 

standards par atteinte de l’ensemble des stabilisateurs scapho-lunaires. A contrario, une instabilité 

« occulte », sans anomalie radiographique identifiable serait plutôt secondaire à un traumatisme de 

faible énergie provoquant une atteinte isolée du LIOSL. Cependant cette lésion isolée du LIOSL est 

le précurseur d’une anomalie dans la cinétique de la première rangée, qui  peut dans certains cas 

s’aggraver progressivement  menant à une véritable dissociation scapho-lunaire avec l’apparition 

d’un DISI et d’une subluxation du pôle proximal du scaphoïde du fait d’un épuisement croissant des 

stabilisateurs secondaires. D’où l’importance de la recherche d’un traumatisme initial, même 

ancien [9], [36]. 

En fonction de la sévérité de l’atteinte les présentations cliniques seront variées, allant d’une 

simple douleur lors de la mise en charge du poignet qui conserve son arc de mobilité jusqu’à une 

impotence fonctionnelle associant : douleurs d’horaire mixte, raideur, oedeme et déformation 

visible (saillie dorsale du scaphoide ou de la deuxième rangée). 

Plusieurs tests cliniques peuvent être réalisés pour confirmer la suspicion clinique d’instabilité 

scapho-lunaire : le « scaphoid shift test » de Watson, le  « scaphoid lift test » de Dobyns [45]. 

Le test de Watson consiste à appliquer une pression palmaire sur le tubercule distal du scaphoïde, 

qui le maintien en extension et de passer de l’inclinaison ulnaire avec une légère extension à 

l’inclinaison radiale associée à une flexion modérée. L’examinateur place son index en dorsal à 

hauteur du pôle proximal du scaphoïde pour percevoir le ressaut. La pression exercée dans le plan 

sagittal empêche le scaphoïde 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 complète on 

peut constater un ressaut, extrêmement douloureux pour le patient. Ce test doit être bilatéral, car 

un ressaut non pathologique et indolore peut être présent chez les patients jeunes ou  hyperlaxes 

(14 à 36 % des cas) [39]. Plusieurs auteurs se sont attachés à 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% [45], [46].  

La mise en évidence d’un ressaut, de même qu’une douleur provoquée par cette manœuvre, 

signent la positivité du test. Cependant, la pression exercée sur le tubercule du scaphoïde peut, en 

elle-même être douloureuse, ce test est donc sensible mais peu spécifique d’une lésion scapho-

lunaire lorsqu’il n’entraîne qu’une douleur[41]. 
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Le lift test de Dobyns consiste à rechercher un ballottement scapho-lunaire, en appliquant des 

mouvements de cisaillement entre les deux os dans le plan sagittal et des mouvements contraires 

dans le plan frontal en soulevant le scaphoïde et en abaissant le lunatum  (« lift test »), puis 

l’inverse, sur une main en supination et en position neutre. Il est positif, tout comme le test de 

Watson, s’il déclenche un ressaut ou une douleur, les valeurs de sensibilité, spécificité , VPN et VPP, 

sont inférieures au  shift test de Watson [45], [46]. 

Ces tests doivent être réalisés en dernier temps lors de l’examen clinique du fait des douleurs 

provoquées. Leur positivité  justifie la réalisation d’un bilan d’imagerie complémentaire afin de 

confirmer la suspicion clinique d’instabilité scapho-lunaire. 

 

III.2.6 Imagerie et confirmation diagnostique d’instabilité scapho-lunaire 

 

La dissociation scapho-lunaire ne répond pas à une loi du « tout ou rien » mais à un spectre 

d’instabilités scapho-lunaires se distinguant par la sévérité de l’atteinte des structures capsulo-

ligamentaires stabilisatrices. Différents stades radiographique ont été définis par H. K. Watson au 

moyen d’une étude radio-clinique d’une cohorte d’individus [39]. 

  III.2.6.1 Classification radiographique des instabilités selon Watson 

 

La sévérité de l’atteinte dissociative est appréciée en fonction de l’examen radiographique 

permettant sa visualisation. Au moyen d’un bilan radiographique bilatéral et comparatif de clichés 

standards et dynamiques, on peut distinguer  trois grands « types » radiographiques d’instabilité 

scapho-lunaire: 

 

-L’Instabilité Statique : visible sur clichés radiographiques standards de face et de profil. Le 

cliché statique de face retrouve diastasis scapho-lunaire, un signe de l’anneau du scaphoïde 

(« ring sign ») par horizontalisation du scaphoide et projection de son pôle distal dans le 

plan frontal et un aspect quadrangulaire du lunatum par débord de sa corne antérieure 

arrondie (figure 11 a). Un cliché de profil strict mettra en évidence une bascule dorsale ou 

DISI du lunatum avec un angle capito-lunaire mesuré au delà de -15° (figure 11b), une 

augmentation pathologique de l’angle scapho-lunaire (>60°) et une translation dorsale du 

capitatum si l’atteinte est évoluée [47], [48]. 
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Figures 11 : Instabilité statique (cas de notre série). a : cliché standard de face : signe de l’anneau et diastasis scapho lunaire mesuré à 

plus de 7 mm. b : cliché standard de profil : DISI et suluxation proximale du scaphoïde avec : axe du scaphoïde (rouge), axe du 

lunatum (vert), axe du capitatum (orange), angle scapho-Lunaire à 87.8° (bleu) , angle capito-lunaire (violet)  mesuré à -15.8°: DISI. La 

flèche montre la subluxation postérieure du pôle proximal du scaphoide (tangente à la marge articulaire postérieure du radius en 

noir), axe du capitatum confondu avec l’axe radial : absence de translation dorsale de la deuxième rangée. 

 

 

-L’Instabilité Dynamique : le bilan standard de face et de profil ne retrouve pas de défaut 

d’alignement de la première rangée, un diastasis scapho-lunaire se démasque sur les 

clichés dynamiques avec une augmentation de l’écart scapho-lunaire en comparaison au 

cliché poing serré du poignet contro-latéral (figure 12).  

                     a        b 



56 
 

 

Figure 12 : Instabilité dynamique : augmentation de l’écart scapho-lunaire du poignet symptomatique (à gauche) en manœuvre poing 

serré comparativement au côté contro-latéral (à droite) 

 

 

-L’Instabilité prédynamique ou pré-radiographique : on préfère le terme d’instabilité 

scapho-lunaire clinique sans atteinte radiographique, ou « occulte », la confirmation 

diagnostique nécessite la réalisation d’examens complémentaires. 

 

Harold K. Watson avait décrit historiquement 5 stades de subluxation rotatoire du scaphoïde (SRS), 

représentant le type d’instabilité scapho-lunaire visible sur les clichés radiographiques effectués: 

SRS de type 1 ou pré dynamique, SRS de type 2 ou dynamique, SRS de type 3 ou statique, SRS de 

type 4 correspondant au poignet SLAC stade 1 et SRS de type 5 : secondaire à d’autres lésions du 

carpe, telles que l’ostéonécrose primitive du lunatum (Kienböck) ou du scaphoïde (Preiser) [32], 

[39], [49]. 

 

 III.2.6.2 Influence de la réalisation du bilan radiographique standard et dynamique 

 

Comme vu précédemment, la suspicion clinique d’une instabilité scapho-lunaire dissociative doit 

être confirmée par la réalisation d’examens complémentaires, notamment par un bilan 

radiographique standard de face et de profil stricts, bilatéral et comparatif. En effet, l’existence 

d’un diastasis bilatéral supérieur à 3 mm doit faire remettre en cause le diagnostic d’ISL, car il peut 

être  « physiologique » en cas de synostose luno-triquétrale ou de laxité constitutionnelle[50]. 
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Le diagnostic radiographique d’une instabilité scapho-lunaire repose sur la mesure de distances et 

d’angles pathologiques du massif carpien : 

-diastasis scapho-lunaire (DSL) : irrégularité des interlignes du complexe radio-carpien. Un espace 

scapho-lunaire supérieur aux autres interlignes articulaires et supérieur à 3 millimètres est 

considéré pathologique. Il se visualise sur un cliché standard de face stricte et dynamique poing 

serré  en position neutre de prono-supination et se mesure au milieu de l’interligne. La position du 

poignet dans le plan sagittal doit également être neutre, toute mobilisation en flexion ou extension, 

sur radiographie statique ou dynamique faisant varier la largeur de l’espace [47]. Une controverse 

existe quant à la réalisation de clichés poings serrés en supination, qui enfile mieux l’interligne et 

serait donc plus informative concernant le réel écart scapho-lunaire lors de manœuvres 

dynamiques [9], [51]. 

-angle scapho-lunaire (ASL) : normalement compris entre 30 et 70° avec une valeur moyenne de 

55°.Il augmente en cas de DISI, un ASL > 70° est considéré pathologique [52]. La mesure doit être 

réalisée sur cliché de profil strict, une variation supérieure à 5° dans le plan sagittal modifiant les 

valeurs de façon significative et entraînant un biais d’interprétation [53].  

-angle capito-lunaire (ACL) : le lunatum est en DISI lorsque l’ACL a une valeur inférieure à -15°, la 

même remarque que l’ASL peut être faite concernant l’importance de la réalisation d’un cliché de 

profil strict 

 

Le cliché de face stricte doit être réalisé selon un rayon incident postéro-antérieur, la main en 

position  neutre et à plat, le coude fléchit à 90° et l’épaule en abduction. Les critères de qualité 

d’une radiographie de face stricte sont les suivants : continuité entre la corticale médiale de l’ulna 

et la styloïde ulnaire, gouttière de l’extenseur ulnaire du carpe au milieu de la fovéa et alignement 

entre l’axe du radius et celui du troisième métacarpien (figure 13B, flèche : continuité corticale et 

gouttière au centre de la fovéa, ligne discontinue : alignement radius-médius). Une inclinaison 

ulnaire ou radiale peut fausser la mesure du diastasis scapho-lunaire, de même qu’un déplacement 

du poignet dans l’axe sagittal élargit le DSL [47], [54], [55]. 
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Figure 13 : Bilan radiographique standard et dynamique de bonne qualité pour une ISL statique. A : cliché poing serré en supination, 

B : face stricte,C : profil strict, alignement des axes du radius et du troisième métacarpien (2° d’extension : négligeables[53]) 

Le cliché de profil strict doit être réalisé en position neutre de prono-supination et de flexion-

extension, coude au corps, fléchit à 90° selon un rayon incident latéral, à direction radio-ulnaire. Le 

manipulateur  peut éventuellement s’aider d’une plaque appliquée au dos du poignet (figure 13 C).  

Les critères de qualité d’un profil strict sont les suivants : une superposition des épiphyses distales 

du radius et de l’ulna, une projection du pisiforme entre la corticale antérieure du capitatum en 

arrière et la corticale palmaire du tubercule distal du scaphoïde en avant, appelée 

« pisoscaphocapitate relationship » d’après Yang et al. (figure 13C, cercle pointillé) [56]. L’axe du 

radius et du troisième métacarpien doivent être colinéaires ou ne pas excéder 5° en extension pour 

une interprétation non biaisée des angles dans le plan sagittal [53]. 

Les clichés dynamiques réalisés peuvent être multiples, pour l’analyse d’une ISL, les clichés  

bilatéraux poings serrés et en inclinaisons sont suffisants [15]. Les clichés en inclinaisons 

permettent d’apprécier la mobilité du scaphoïde et sa réductibilité en cas d’ISL ancienne (figures 14 

et 15). 

      A                                                        B                                                            C 
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Figure 14 : à gauche : inclinaison radiale : première rangée en flexion : anneau du scaphoïde, lunatum pointu (projection corne 

postérieure), triquetrum proximal sur la pente hélicoïdale de l’hamatum. A droite : inclinaison ulnaire : première  rangée en 

extension : scaphoïde allongé, aspect quadrangulaire du lunatum (projection corne antérieure), triquetrum au contact du pied de 

l’hamatum.  

 

 

Figure 15 : scaphoïde restant « immobilisé » dans la même position fléchie lors de l’inclinaison ulnaire (à gauche) et radiale (à droite) 
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Le cliché poing serré doit être réalisé en position neutre de flexion-extension, le rayon incident dans 

l’axe sagittal. Un désaccord existe concernant la meilleure façon de mettre en évidence un DSL, 

certains auteurs préfèrent la réalisation d’un cliché poing serré en supination, d’autres ont 

démontré qu’un cliché poing serré de face moyennant 20° de pronation permettait de démasquer 

le diastasis (figures 16) [15], [51], [55]. 

Figure 16 : poignet radiographié à 6 ans d’intervalle chez une patiente suivie pour ISL d’installation insidieuse ayant souvent consulté 

à la suite de traumatismes bénins en lien avec son activité professionnelle. A gauche : cliché en supination (flèche) retrouvant un DSL 

à 3.14 mm ; à droite : cliché réalisé 6 ans plus tard dans le cadre d’un bilan dynamique comparatif, poing « fermé » et non serré de 

face avec rayon incident postéro-antérieur, diastasis d’1.7 mm. 

Il est à noter que le cliché à droite de la figure 16 est réalisé poing fermé (précisé par le 

manipulateur sur l’image) et non poing serré, ce qui limite la pression axiale de la tête du capitatum 

et peut expliquer la diminution du DSL sur ce poignet à 6 ans d’intervalle. 

Au total, ces examens permettent la visualisation de signes direct et indirect d’ISL regroupant : 

-de profil : une augmentation des angles scapho-lunaire, capito-lunaire, radio-lunaire,radio-

scaphoidien, une subluxation dorsale du pôle proximal du scaphoïde (SDS). 

-de face : un collapsus du carpe (diminution de la hauteur du carpe), un signe de l’anneau du 

scaphoïde, un diastasis scapho-lunaire, un aspect quadrangulaire du lunatum (DISI). 

Ils permettent d’avoir une référence comparable concernant le suivi post-opératoire et peuvent 

déceler une arthrose radio ou médio carpienne. 

La réalisation d’un examen standard et dynamique bilatéral et comparatif de bonne qualité est 

nécessaire pour mettre en évidence une instabilité scapho-lunaire statique ou dynamique. 
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Cependant la radiographie reste un examen peu sensible, et comme l’ont démontré plusieurs 

études expérimentales, la présence de signes radiographiques d’instabilité traduit des lésions 

ligamentaires étendues associant de façon variable des ruptures complètes ou partielles des 

ligaments intrinsèques et extrinsèques, d’où l’intérêt des explorations complémentaires [15], [48]. 

 

III.2.6.3 Utilité de l’arthroscanner 

 

Il permet de mettre en évidence une perméabilité entre les articulations médio et radiocarpiennes, 

il fait partie intégrante du diagnostic radio-clinique d’instabilité scapho-lunaire. Il est réalisé dès lors 

qu’il existe une suspicion clinique et radiographique d’ISL. Sa sensibilité est de 95% et sa spécificité 

de 86% concernant la détection des lésions du LIOSL [9]. 

Une arthrographie précède la réalisation de l’arthroscanner , comportant une injection première de 

la médio-carpienne puis successivement de l’interligne radio-carpien et de la radio-ulnaire distale. 

L’analyse en coupes axiales et coronales permet d’authentifier une rupture des ligaments inter-

osseux de la première rangée et d’en préciser l’atteinte segmentaire. L’arthroscanner permet un 

bilan lésionnel précis, caractérisant la localisation et l’étendue d’une rupture ligamentaire. Les 

ruptures peuvent être partielles (issue de produit de contraste au sein d’une structure ligamentaire 

sans communication entre l’articulation médio et radio-carpienne (non transfixiante), ou 

complètes, intéressant les trois segments ligamentaires et transfixiante, le produit de contraste 

s’échappant en radio-carpien, il sera précisé dans ce cas si la rupture est centrale ou périphérique 

(désinsertion). A noter que les lésions transfixiantes des segments proximaux des ligaments 

interosseux chez l’adulte d’âge mur sont souvent d’origine dégénérative et sans effet sur la 

biomécanique scapho-lunaire [1], [15]. 

L’arthroscanner permet également d’évaluer les surfaces chondrales, dépistant une arthrose 

radiographiquement invisible.  

La confirmation du diagnostic d’ISL après réalisation d’un arthroscanner mène à une prise en charge 

chirurgicale de stabilisation scapho-lunaire, généralement précédée d’une arthroscopie permettant 

d’éliminer de façon formelle une arthrose radio ou médio-carpienne et de contrôler la bonne 

réductibilité du scaphoïde. 

III.2.6.4 Arthro-IRM et échographie 
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L’IRM simple ne fait pas partie du bilan d’instabilité scapho-lunaire, à contrario, l’arthro-IRM peut 

apporter les mêmes renseignements que l’arthro-scanner et renseigner sur la présence d’une 

fracture occulte associée ou d’une contusion osseuse [15]. Il s’agit de l’examen le plus sensible pour 

dépister les lésions ligamentaires des ligaments intrinsèques et extrinsèques du poignet, cependant 

sa réalisation est moins répandue que l’arthroscanner du fait d’une disponibilité moindre des 

systèmes d’imagerie par résonance magnétique. Il est à noter que les informations apportées par 

l’échographie et l’IRM sont sujettes à une grande variabilité inter-opérateur [19]. 

 

III.2.7 Diagnostic Arthroscopique 

Nécessaire à la confirmation diagnostique d’une rupture du LIOSL, elle permet également par 

manœuvres externes de tester la réductibilité du scaphoïde et de caractériser la sévérité de 

l’atteinte à savoir : l’étendue et la localisation de la rupture ligamentaire et la présence d’une 

chondropathie associée. 

L’instabilité est testée à l’étage médio-carpien, à l’aide d’un crochet palpeur et après avoir relâché 

la distraction, deux classifications sont utilisées pour la caractériser. 

III.2.7.1Classification de Geissler 

 

Elle s’attache à décrire l’aspect des ligaments interosseux en radio et médio-carpien et distingue 

quatre stades : 

-stade 1 : affaiblissement ou hémorragie du ligament interosseux en radio-carpien associé à 

l’absence d’incongruence articulaire à l’étage médio-carpien. 

-stade 2 : affaiblissement ou hémorragie du ligament interosseux en radio-carpien associé à une 

marche d’escalier de l’interligne concerné en médio-carpien. Un léger écart de l’interligne atteint, 

inférieur à la largeur de l’extrémité du crochet palpeur est retrouvé. 

-stade 3 : incongruence ou marche d’escalier de l’interligne atteint, visible aux étages radio et 

médio-carpien. Le crochet passe sans difficulté entre les deux étages au travers de l’interligne 

atteint. 

-stade 4 : incongruence ou marche d’escalier de l’interligne atteint, visible aux étages radio et 

médio-carpien. Instabilité majeure, l’arthroscope de 2.7 mm franchit l’interligne entre les étages 

radio et médio carpien. 
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III.2.7.2 Classification de Dautel 

 

Elle est plus souvent utilisée du fait de son caractère plus précis et reproductible que la précédente. 

Elle distingue quatre stades de gravité croissante et renseigne sur une atteinte chondrale associée, 

étiquettée C + en présence d’une atteinte cartilagineuse et C - si les cartilages sont indemnes 

(figures 17). 

 

 

   

III.2.7.3 Lésions associées  

 

L’arthroscopie permet également de vérifier et de tester les structures ligamentaires extrinsèques 

palmaires, de déterminer précisément la morphologie de la surface articulaire distale du lunatum 

(type 1 ou 2) et d’être formelle sur la qualité des surfaces chondrales, dont l’atteinte contre-indique 

la réalisation d’une ligamentoplastie de stabilisation scapho-lunaire. 

 

Figures  17 :   schéma 

arthroscopique vu de l’interligne 

médio-carpien, scaphoide à gauche, 

lunatum à droite 

A : ligament scapho lunaire intact, 

stade 0 

B : stade 1 passage de la pointe du 

crochet palpeur dans l’interligne 

C : stade 2 : « twist » du crochet 

dans l’interligne démasquant 

l’instabilité 

D : stade 3 : béance de l’interligne, 

passage possible de l’arthroscope 

de 2.7 mm de la médio à la radio-

carpienne  
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IV/ Algorithme de prise en charge des Instabilités scapho-lunaires  

 

IV.1 Classification de Garcia-Elias 

 

Aucun consensus n’existe pour la prise en charge des instabilités scapho-lunaire (ISL), certains 

chirurgiens restent réticents à la réparation à ciel ouvert du fait de la raideur provoquée par 

l’arthrotomie [57]. La prise en charge varie en fonction de l’origine géographique du chirurgien et 

de son expérience.  

En 2006, Marc Garcia-Elias et son équipe ont développé une série de 5 questions dont les réponses 

permettent de quantifier la sévérité de l’atteinte du couple scapho-lunaire. Cette classification a 

permis le développement d’un algorithme thérapeutique répondant aux différents stades 

d’instabilité [36].  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 lésion est-elle réparable? Oui : stade 2, non : stade 3 

-La posture du scaphoïde 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) 

Basée sur ces cinq facteurs pronostics, les instabilités scapho-lunaires sont réparties en six stades  

de gravité croissante qui répondent à leur tour à une prise en charge chirurgicale dédiée. 

Garcia-Elias précise qu’une utilisation de broches « joy-stick » avec application d’une force 

« substantielle » pour obtenir une réduction de l’instabilité scapho-lunaire signifie son 

irréductibilité [36]. 

L’algorithme thérapeutique proposé tient compte de l’ancienneté des lésions. Les techniques de 

stabilisation du couple scapho-lunaire étant multiples, nous rapportons les grands principes de 

prise en charge mais ne détaillerons pas l’ensemble des techniques chirurgicales de stabilisation 

scapho-lunaire décrites à ce jour. 
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Nous préférons présenter les modalités de prise en charge chirurgicale  selon les stades de Garcia-

Elias pour des raisons de clarté, du fait de la diversité des présentations radiographiques, cliniques 

et arthroscopiques des ISL. 

 

IV .2 Instabilité scapho-lunaire stade 1 :  

 

La rupture du LIOSL est partielle, il n’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. Si la lésion est partielle et diagnostiquée très précocément, un 

brochage percutané scapho-lunaire et scapho-capital protégé par une immobilisation est 

recommandé. Si la lésion est diagnostiquée au-delà des 6 premières semaines, une caspulodèse 

sera associée à l’arthrorise percutanée [36]. Certains auteurs ont démontrés une certaine efficacité 

d’un débridement arthroscopique simple, toujours poursuivi d’une immobilisation, associé ou non à 

une arthrorise scapho-luno-capitale [9]. 

IV.3 Instabilité scapho-lunaire stade 2 : 

 

La rupture du LIOSL est complète, mais la lésion réparable par conservation de son potentiel 

cicatriciel. Il s’agit plutôt 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. Il n’y a aucun défaut d’alignement associé, radiographiquement une instabilité 

dynamique peut être mise en évidence. 

Il s’agit en général d’une lésion aigue ou sub-aigue, une réinsertion sur ancre ou une suture du 

LIOSL est possible, à ciel ouvert ou par voie arthroscopique. 

IV.4 Instabilité scapho-lunaire stade 3 : 

 

Elle regroupe les lésions complètes du LIOSL au potentiel cicatriciel dépassé donc non accessible à 

une réparation directe ou une réinsertion. Le scaphoïde n’est pas horizontalisé, témoignant d’une 

intégrité des stabilisateurs secondaires. L’équipe de Garcia-Elias recommande la mise en place d’un 

greffon os-ligament-os en remplacement du segment dorsal du LIOSL, dont la récupération post-

opératoire peut être longue (12 à 18 mois) [15], [36]. 
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 Pour d’autres, une réparation du LIOSL est possible, même si la lésion est prise en charge au-delà 

de six semaines post-traumatiques, si les moignons ligamentaires sont d’aspect sains et accessibles 

à une réparation, celle-ci sera protégée par des broches d’arthrorise scapho-capitale et scapho-

lunaire et éventuellement associée à une capsulodèse dorsale[9].L’étude de Lavernia et al., 

rapporte des résultats satisfaisants à 3 ans de recul d’une série de patients opérés d’une réparation 

du LIOSL associée à une capsulodèse dorsale [58]. A contrario, d’autres auteurs démontrent une 

faillite de l’association réparation LIOSL et capsulodèse à 7 ans de suivi, avec une réapparition de 

l’ISL radiographique, accompagnée d’une arthrose SLAC 1, restant cependant asymptomatique avec 

de bons résultats fonctionnels [9].  

Plusieurs types de capsulodèses dorsales à ciel ouvert sont décrites : verticale, selon Blatt ; au 

dépend de la portion proximale du DIC (Dorsal Inter Carpal ligament) selon Berger ; au dépend de 

l’ensemble du DIC qui est décollé et fixé au lunatum, selon Viegas [15]. D’autres auteurs proposent 

une simple suture par un point en U liant le LIOSL à la capsule dorsale, protégée par arthrorise 

scapho-luno-capitale, réalisé sous arthroscopie (stade 2 et 3) [15], [57]. 

IV.5 Instabilité scapho-lunaire stade 4 : 

 

La rupture du LIOSL est complète et irréparable, le scaphoïde est horizontalisé mais réductible. Une 

instabilité statique est radiographiquement visible.  

Plusieurs techniques de reconstruction ont été rapportées avec des résultats variables à moyen 

terme telles que les arthrodèses partielles et la pseudarthrodèse scapho-lunaire au moyen d’une vis 

de Herbert, appelée RASL procédure (Reduction and Association of the Scaphoid and the Lunate) 

[9]. 

Différentes techniques de ligamentoplasties sont réalisables : 

-La ténodèse au Fléchisseur Radial du Carpe (FRC) initialement décrite par Brunelli et Brunelli en 

1995, a été modifiée secondairement par  Van den Abbeele et al. , Talwalker et al., puis par Garcia-

Elias et al. , pour deux motifs. Premièrement elle ne répondait pas à une atteinte des stabilisateurs 

secondaires dorsaux, deuxièmement, elle entraînait une diminution de la mobilité en flexion du fait 

de la ténodèse radio-carpienne [9], [59], [60] . 

-ligamentoplastie au moyen d’un hémi court extenseur radial du carpe, associé à une arthrodèse 

scapho-lunaire transitoire de 6 mois ayant pour objectif la réalisation d’une « arthro-fibrose » de 

l’articulation scapho-lunaire[15]. 

D’autres techniques sont décrites comme la capsulo-fibrodèse qui consiste en la création d’une 

pseudarthrodèse scapho-lunaire appelée « fibrodèse » car il ne s’agit pas d’une arthrodèse scapho-
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lunaire à proprement parler (les surfaces articulaires sont réséquées mais ne sont pas mises en 

contact). A cette pseudarthrodèse est associée une caspulodèse au DIC, après section médiane de 

celui-ci pour le raccourcir et suture proximale sur ancre au niveau de la corne postérieure du 

lunatum[15]. 

Il ne s’agit pas d’un catalogue exhaustif, un grand nombre de techniques de stabilisation scapho-

lunaire ayant été décrit. Toutes ces techniques ont en commun le même but : corriger la 

subluxation rotatoire du scaphoïde en le reverticalisant et refermer le gap scapho-lunaire. La 

multiplicité des techniques décrites est le corollaire de leur résultat incertain à long terme sur le 

repositionnement du scaphoïde [1], [9], [15]. 

 

IV.6 Instabilité scapho-lunaire stade 5 : 

 

La rupture est complète, le défaut d’alignement est irréductible, les cartilages sont intacts. Aucune 

technique de reconstruction ligamentaire n’est réalisable dans ce cas. Les arthrodèses partielles 

sont indiquées pour la prise en charge de ces instabilités fixées mais dépourvues de lésions 

chondrales [15], telles que : 

-l’arthrodèse scapho-capitale, au prix d’une diminution de l’ordre de 50 % des mobilités 

préopératoires. 

-l’arthrodèse scapho-lunaire ayant moins de retentissement sur la mobilité mais grevée d’un taux 

important d’absence de fusion. 

-l’arthrodèse STT et l’arthrodèse  scapho-capito-lunaire. 

IV.7 Instabilité scapho-lunaire stade 6 

Il existe des lésions cartilagineuses secondaires à l’instabilité de la première rangée, il s’agit des 

poignets SLAC décrits par Watson. 

Ces instabilités scapho-lunaires chroniques marquées par une évolution arthrogène et associées à 

des douleurs chroniques invalidantes peuvent répondre à deux traitements chirugicaux palliatifs  : 

la scaphoïdectomie avec arthrodèse des quatre os et la résection de la première rangée en cas 

d’articulation médio-carpienne indemne, à fortiori si le sujet est âgé avec une faible demande 

fonctionnelle[9], [36], [59]. 
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V/ Notre expérience et l’évolution de nos techniques de stabilisation scapho-lunaire 

V.1 Points communs des différentes techniques 

Les patients étudiés dans notre série ont été opérés sur une période de plus de dix ans et n’ont pas 

tous bénéficié de la même technique de stabilisation. Les indications étaient des instabilités stade 3 

ou 4 de Garcia-Elias. Guidées par nos expériences et les résultats apportés par la littérature, nos 

pratiques se sont modifiées avec le temps. Ainsi, trois types de ligamentoplasties ont été réalisées 

pour nos patients : la triple ténodèse au fléchisseur radial du carpe (FCR : Flexor Carpi Radialis) 

selon Garcia-Elias, la ligamentoplastie à l’hémi court extenseur radial du carpe (hémi Extensor Carpi 

Radialis Brevis : hémi-ECRB) et la ligamentoplastie Scapho-Lunaire et Inter-Carpienne ou SLIC 

procédure. 

Les points communs de ces chirurgies stabilisatrices du couple scapho-lunaire à ciel ouvert sont les 

suivants : 

- Hospitalisation courte de 24 à 48 heures, pour la gestion de la douleur postopératoire. 

- Patient installé en décubitus dorsal, membre supérieur sur table à bras, sous anesthésie loco-

régionale avec un garrot pneumatique gonflé à la racine du membre supérieur durant 

l’intervention. 

- Abord dorsal entre les 3° et 4° compartiments, ulnaire par rapport au tubercule de Lister, en 

protégeant les branches sensitives superficielles du nerf radial. 

- Section oblique du rétinaculum des extenseurs selon la plastie d’agrandissement de Kapandji. 

- Résection du nerf inter-osseux postérieur entre deux points de coagulation après avoir récliné les 

extenseurs 

- Arthrotomie décollant un lambeau triangulaire à charnière radiale, protégeant les ligaments RCD 

et DIC, décrite par Berger. 

- Débridement de l’interligne scapho-lunaire des reliquats fibreux du LIOSL. 

- Réduction de la dissociation scapho-lunaire maintenue par deux ou trois broches de Kirschner 

12/10° en arthrorise scapho-capitale et scapho-lunaire. 

- Fixation du transplant tendineux sur ancre métallique ou vis d’interférence. 

- Fermeture de l’arthrotomie par quelques points de fil résorbable de gros calibre. 

- Fermeture sur drain de Redon aspiratif. 

- Immobilisation par résine antébrachio-palmaire durant 6 à 8 semaines postopératoires, avec 

retrait des broches au même délai. 

V.2 Triple ténodèse au Flexor Carpi Radialis, selon Garcia Elias  
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La ténodèse au FCR décrite initialement par Brunelli, a été modifiée par plusieurs auteurs, dont 

l’équipe de Garcia-Elias qui proposa en 2006 la « three ligament tenodesis ». Un tunnel osseux 

scaphoidien est créé après avoir exposé l’interligne scapho-lunaire dorsal, grâce à une mèche de 

calibre adapté, d’orientation distale et palmaire, le point d’entré proximal est situé sur l’insertion 

scaphoidienne du LIOSL, l’axe du tunnel correspond à l’axe du scaphoïde, il atteint en distal le 

tubercule proximal. Des incisions transverses palmaires étagées de distal en proximal permettent le 

prélevement d’une bandelette de Flexor Carpi Radialis, restant pédiculée en distal sur son insertion 

métacarpienne, celle-ci est passée au travers du tunnel trans-osseux scaphoidien. Une tranchée est 

creusée au niveau de la corne dorsale du lunatum, pour l’insertion du transplant, une ancre est 

placée au milieu de cette tranchée, en attente.  

Puis le ligament radiotriquétral (radio carpien dorsal) est repéré, une brèche est effectuée à la lame 

froide dans le sens des fibres, permettant le passage de la bandelette de FCR (figure 18 A).Ce 

ligament est utilisé comme poulie de réflexion pour tendre le transplant tendineux. Avant la 

fixation en tension du greffon tendineux, la réduction de la dissociation scapho-lunaire est 

maintenue par des broches d’arthrorise scapho-lunaire (une ou deux) et scapho-capitale (une seule 

broche). Puis, le greffon tendineux est suturé à lui-même, en tension  sur l’ancre du lunatum (figure 

18 B). Ce montage est protégé par une immobilisation en résine type manchette prenant la colonne 

du pouce pendant 6 semaines, date à laquelle l’immobilisation et les broches d’arthrorise sont 

retirées. Par la suite un relai par attelle amovible durant 4 semaines est mis en place à des fins de 

repos, la kinésithérapie mobilisatrice est débutée. Les sports de contact sont interdits durant les 6 

premiers mois post-opératoires, l’activité professionnelle, fonction de son intensité, peut être 

reprise à partir du troisième mois post opératoire [59]. 

 

 

Figures 18 A et B :   Three-ligament tenodesis, selon Garcia-Elias [59] 

     A                                                                                                                                                                    B 
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V.3 Ligamentoplastie à l’hémi ECRB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                          

 

          Figure 19 : Ligamentoplastie à l’Hémi ECRB [61] 

 

La figure 19 ne reflète donc pas notre modification technique : le transplant est passé sous le 

ligament radio carpien avant son retour au pôle distal du scaphoïde et non au-dessus comme sur 

l’image ; nous ne mettions pas en place de système autre que des broches de Kirschner, maintenant 

les articulations scapho-capitale et scapho-lunaire en arthrorise pour une durée de 6 à 8 semaines 

maximum, contrairement au vissage visible sur la figure 19. D’autant que le maintien de cette vis 

traversant l’interligne scapho-lunaire dans le temps entraîne une ostéolyse des deux os [62] . 

La ténodèse au moyen d’un extenseur radial du carpe a été proposée initialement par Almquist 

[63], elle a été modifiée au gré des opérateurs et des années, ressemblant parfois à une triple 

ténodèse de Garcia Elias, hormis sur le prélèvement du greffon tendineux portant sur le court ou le 

long extenseur du carpe et le sens inversé du passage trans-osseux dans le plan sagittal [61], [62]. 

Certains n’ont utilisé qu’une ténodèse dynamique simple au long extenseur, censée effectuer un 

rappel permanent dynamique d’extension sur le scaphoïde, au moyen d’une vis non résorbable 

fichée dans le pied du scaphoïde[64]. 

 

V.4 La SLIC procédure 

Cette technique a été concue par notre chef de service, Monsieur le Professeur Dautel et docteur 

Nicolas Pauchard, alors chef de clinique assistant dans notre service de chirurgie plastique, 

reconstructrice et esthétique de l’appareil loco-moteur.  

Notre technique de ligamentoplastie s’inspire de 

celle décrite par Papadogeorgou et son équipe 

en 2010, sauf qu’elle n’associe pas l’arthro-

fibrose induite par arthrodèse transitoire de 

l’interligne scapho-lunaire            (6 mois).  

La technique consiste à prélever une bandelette 

du court extenseur radial du carpe par la voie 

d’abord habituelle, laissée pédiculée à son 

insertion métacarpienne en distal. Le transplant 

est passé de médio en radiocarpien après 

réflexion autour du ligament RCD, le jambage 

tendineux est ensuite fixé au pôle distal du 

scaphoïde à l’aide d’une ancre. Une capsulodèse 

dorsale était effectuée par la suite au moyen 

d’une ancre lunarienne. 
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Le montage s’appuie sur les dernières études biomécaniques mettant en valeur l’importance du 

« V » stabilisateur dorsal du couple scapho-lunaire [16].  

Un transplant tendineux, correspondant au long palmaire ou à une bandelette non pédiculée de 

l’ECRB, est prélevé une fois l’interligne dorsal scapho-lunaire exposé, il est précontraint à 4 kg avant 

sa fixation. Un tunnel borgne de 2.5 mm de diamètre est foré à l’aide de mèches calibrées 

successives (1.8 ,2 et 2.5 mm), créé au pôle proximal du scaphoïde en regard de l’insertion du 

LIOSL. Puis une tranchée est creusée à la fraise boule ou à la gouge juste en amont de la corne 

dorsale du lunatum et au même 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 triquetrum. Puis le greffon tendineux est lacé à 

l’aide d’un Fiberloop Arthrex®et impacté dans le tunnel borgne proximal du scaphoïde grâce à une 

Pushlock Arthrex ®. Le tendon est alors individualisé en 3 bandelettes sur la longueur d’insertion 

dans le tunnel borgne triquétral, en prévoyant une fixation en tension du transplant. La bandelette 

intermédiaire est réséquée, afin d’adapter le volume du greffon au tunnel triquétral (figure 20 A), 

l’ensemble est lacé à l’aide d’une autre Fiberloop® et impacté dans le tunnel borgne triquétral à 

l’aide d’une deuxième Pushlock® (Figure 20 B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                   
A                                                                                                  B 

C 

 

Figures 20 A, B et C : SLIC procédure (schémas 

anatomiques du Pr. Dautel) 

Le deuxième jambage du transplant tendineux est 

fixé  en rappel dans un deuxième tunnel borgne 

obtenu par méchage successif au niveau de l’isthme 

scaphoidien. Avant sa fixation, le calcul de la 

longueur nécessaire à une bonne tension du 

transplant est effectué. La réduction scapho-lunaire 

est maintenue par un davier « dents de lion » (figure 

20A), 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-

même et sur l’ancre lunarienne. 
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V.5 Evolution de nos pratiques 

Nos résultats radio-clinique à moyen terme n’ont pas toujours été satisfaisants avec la technique de 

Garcia-Elias. Nicolas Pauchard et al. [3], à l’issue d’une analyse prospective de 20 patients opérés 

d’une triple ténodèse selon Garcia-Elias dans notre service, relevaient 8 complications post 

opératoires entre 10 et 32 mois de recul. Dont trois reprises chirurgicales entre 10 et 32 mois post-

opératoires, deux patients ont souffert d’un syndrome douloureux régional complexe de type 1, 

deux patients présentaient des lésions arthrosiques et un patient se plaignait de douleurs dues à un 

conflit entre le transplant tendineux et le trapèze, authentifié par une IRM. Les résultats 

radiographiques étaient défavorables avec une augmentation des angles radio-lunaire et scapho-

lunaire à moyen terme, témoin d’une récidive de l’instabilité initiale. 

La même population a été analysée à long terme grâce à notre étude. Le patient qui souffrait d’un 

conflit au niveau de son transplant tendineux a dû être repris pour arthrodèse des 4 os à 4 ans de 

l’intervention initiale, un autre patient a présenté une ostéonécrose aseptique du pôle proximal du 

scaphoïde. 

Cette technique a donc été abandonnée au courant de l’année 2011 et a été remplacée par la 

ligamentoplastie à l’hémi ECRB décrite précédemment, au total, 10 patients ont bénéficié de cette 

chirurgie sur une période de 2.5 ans. 

Nous avons ensuite développé la SLIC procédure, celle-ci est réalisée depuis 2013 dans notre 

service, le recul n’excède donc pas trois ans pour le moment. 

Une fois de plus la multiplicité des techniques existantes reflète toute la complexité de la 

biomécanique carpienne. L’analyse d’autres techniques de ligamentoplastie retrouve des résultats 

similaires à ceux de Pauchard et al.[2], [3], [65], [66], nous avons donc émis l’hypothèse de 

l’existence d’une morphologie particulière du massif carpien qui serait plus « vulnérable » à la 

faillite d’une technique de stabilisation du couple scapho-lunaire. 

Le but de ce travail était de retrouver des facteurs pronostics cliniques et radiographiques, associés 

ou non à la faillite d’une ligamentoplastie stabilisatrice du couple scapho-lunaire.  
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DEUXIEME PARTIE : 

Analyse radio-clinique rétrospective d’une série monocentrique de 

patients opérés d’une ligamentoplastie  
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I/ Matériels et méthodes 

 

I.1 Population étudiée 

 

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur les patients opérés d’une ligamentoplastie 

de poignet pour instabilité scapho-lunaire chronique dans le service de Chirurgie Plastique et 

Reconstructrice de l’Appareil Locomoteur  (centre chirurgical Emile Gallé, CHU de Nancy), entre 

janvier 2004 et mars 2015. Les patients ont été recherchés à l’aide du logiciel DIAMM®, grâce aux 

codes CCAM portant sur les reconstructions ligamentaires au poignet et les capsuloplasties.  

I.1.2 Critères d’Inclusion 

 

Nous avons inclus tous les patients présentant une instabilité scapho-lunaire chronique, opérés 

dans le service d’une ligamentoplastie de poignet entre 2004 et 2015. Notre recherche de critères 

pronostics associés à l’évolution d’une instabilité scapho-lunaire traitée, repose sur des mesures 

radiographiques radio-carpienne, effectuées sur les deux poignets en pré et postopératoire, les 

patients devaient donc remplir les critères d’inclusion suivants : 

- Ligamentoplastie de stabilisation scapho-lunaire isolée, appartenant aux trois techniques 

principales. 

-Recul radiographique d’au moins 12 mois post-opératoires, incluant un bilan radiographique 

bilatéral standard et dynamique au dernier recul. 

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

symptomatique en pré-opératoire. 

I.1.2 Critères d’Exclusion 

 

Les patients présentant des lésions osseuses associées ont été exclus. Les patients perdus de vue 

n’ayant pas eu de bilan radiographique dynamique comparatif à 12 mois ont également été exclus. 

Les patients présentant des pathologies ostéo-articulaires inflammatoires chroniques ou d’autres 

étiologies responsables d’une instabilité scapho-lunaire secondaire ont été exclus (ostéonécrose 

aseptique du lunatum ou du scaphoïde, pseudarthrose du scaphoïde, cal vicieux du radius). 

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

pré opératoire ou n’ayant pu les transmettre ont également été exclus. 
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I.1.3  Population Totale 

 

44 patients, soit 45 poignets opérés d’une ligamentoplastie de stabilisation scapho-lunaire, ont été 

inclus, regroupant 9 femmes et 35 hommes, dont une femme opérée des deux poignets. L’âge 

moyen lors de l’intervention était de 39.7 ans [19 ; 57 ans]. Sur ces 44 patients, 5 ont nécessité une 

reprise chirurgicale pour arthrodèse partielle à 21 mois du geste initial en moyenne [6 ; 48 mois]. 

Ces patients ont été inclus dans l’analyse des résultats, les mesures radiographiques étaient 

recueillies sur les clichés effectués avant la reprise. Pour chaque patient, nous avons recueilli :  

-le sexe 

-l’âge lors de l’intervention 

- le côté opéré et le côté dominant 

- la date du traumatisme s’il était retrouvé, permettant de déterminer le délai entre le traumatisme 

et la réalisation d’une ligamentoplastie 

- l’intoxication tabagique 

-la satisfaction du patient a été cotée selon le modèle suivant : très satisfait =1, satisfait =2, 

moyennement satisfait =3 ou pas du tout satisfait =4 

-l’activité sportive était caractérisée en fonction du nombre d’heure par semaine, en distinguant 3 

groupe : non sportif, activité modérée ou intense 

-un contexte de microtraumatismes répétés que ce soit dans l’activité professionnelle ou de loisir 

était toujours recherché 

 

I.2 Evaluation clinique 

 

Elle était menée par un seul examinateur indépendant de la prise en charge chirurgicale initiale. 

I.2.1 Douleur 

 

La douleur était évaluée par le patient au moyen d’une Echelle Visuelle Analogique cotée de 0 

(absence de douleur) à 10 (pire douleur jamais ressentie), en recueillant les symptômes douloureux 

au repos et à l’effort.  

Les patients ont été répartis selon l’absence de douleur, son caractère léger (EVA<3), modéré (EVA 

entre 3 et 6) et sévère (>6). 
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I.2.2 Amplitudes articulaires 

 

Les amplitudes étaient mesurées aux deux poignets au moyen d’un goniomètre. Les valeurs étaient 

relevées pour l’extension, la flexion, les inclinaisons ulnaires et radiales. Permettant de déterminer 

l’arc de mobilité en flexion extension (Total Active Motion, TAM) et de le comparer à la mobilité 

contro-latérale. 

Le recueil rétrospectif des mobilités en pré opératoire n’a pas été effectué du fait de l’absence 

d’éléments suffisants dans les dossiers des patients. 

Une hyperlaxité clinique constitutionnelle était recherchée selon les mobilités passives des deux 

poignets et la distance entre le pouce et le radius en extension et flexion passives maximales du 

poignet [28]. 

I.2.3 Force 

 

La force de poigne (Grasp) était mesurée de façon bilatérale et comparative à l’aide du 

Dynamomètre de Jamar® (en kg Force), avec recueil de la moyenne sur trois efforts de verrouillage, 

poignet en extension et coude fléchit reposant sur la table d’examen. 

La force de la pince pouce-index était également relevée à l’aide d’un dynamomètre de type 

« Pinch Gauges Baseline® ». 

 

I.2.4 Données liées au travail 

 

Le type de profession avant intervention chirurgicale était caractérisé selon les efforts demandés en 

trois groupes : manuelle, sédentaire, et mixte lorsqu’il coexistait un port de charges lourdes 

occasionnel et des gestes répétitifs. Les données suivantes étaient recueillies : 

- Origine professionnelle ou domestique du traumatisme. 

- Durée d’arrêt de travail post-opératoire. 

- Modalités de reprise professionnelle. Elles étaient classées en quatre groupes selon leurs 

caractéristiques : même poste ; aménagement de poste (mi-temps thérapeutique ou limitation du 

port de charges lourdes) ; reclassement professionnel ; absence de reprise au dernier recul. 
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I.2.5 Evaluation Fonctionnelle 

 

Elle a été menée au moyen de deux questionnaires fonctionnels, qui devaient être remplis par les 

patients à la révision : 

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

Mis au point en 1994 par des représentants de l’Institute for Work and Health (IWH) et l’American 

Academy of Orthopaedics Surgeons (AAOS) et traduit de l’américain par Dubert et al. [67]. Seule la 

première partie, concernant les douleurs et les capacités dans les gestes de la vie quotidienne a été 

remplie par les patients. Il est côté sur 100, une réponse manquante sur les 11 items rend son 

interprétation caduque. 

-Le Questionnaire PRWE (Patients-Rated Wrist evaluation, annexes), qui est plus spécifique au 

poignet avec des items concernant des activités quotidiennes spécifique et la douleur, la réponse à 

chacune des 15 questions est cotée de un à dix. La douleur est évaluée sur 50 points (5 questions), 

les activités quotidiennes (10 questions) sont ramenées de 100 à 50 points en divisant la somme 

des réponses par deux, ainsi les deux « notes » sur 50 sont additionnées, donnant un score final sur 

100. 

Moins ces scores sont élevés, plus le patient est fonctionnellement compétent. 

I.2.6 Evaluation de la prise en charge chirurgicale 

 

Les patients étaient tous opérés sous anesthésie loco-régionale et garrot pneumatique à la racine 

du membre et sous couvert d’une hospitalisation courte de 24 à 48 heures. La technique 

chirurgicale des trois types de ligamentoplasties effectuées a été décrite précédemment. Le compte 

rendu opératoire nous renseignait surtout sur la stabilisation de la réduction scapho-lunaire par  

broches d’arthrorise ou par l’utilisation d’un autre moyen de stabilisation tel qu’un davier « dents 

de lion », avant fixation en tension du transplant tendineux. La date d’ablation de l’immobilisation 

et des broches a également été relevée. 

I.2.7 Evaluation arthroscopique 

 

Une arthroscopie pré opératoire a été effectuée pour la majorité des patients afin d’éliminer toute 

chondropathie, de vérifier l’absence de moignon ligamentaire réparable et de confirmer l’instabilité 

scapho-lunaire et le caractère réductible du scaphoïde. Toutefois le caractère parfois succinct du 

compte-rendu opératoire ou son absence dans le dossier médical, n’ont pas permis de relever pour 

tous les patients le testing de l’espace triquétro-lunaire en médio-carpien ou la qualité du système 

ligamentaire antérieur extrinsèque. 
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L’arthroscopie était réalisée au cours d’une journée d’hospitalisation ambulatoire, sous anesthésie 

loco-régionale  et garrot pneumatique à la racine du membre supérieur. Le poignet était distracté 

sur tour de Whipple. 

L’examen débutait par une exploration de la radio-carpienne par les voies classiques dorsales 3-4 et 

4-5, analysant la qualité du ligament triangulaire et les cartilages articulaires. Une exploration 

médio-carpienne était ensuite effectuée par les voies classiques médiocarpienne radiale (MCR) et 

ulnaire (MCU), afin de tester la stabilité des articulations scapho-lunaire et triquétro-lunaire après 

avoir relâché la distraction, pour cinq patients, la ligamentoplastie à ciel ouvert était réalisée dans 

le même temps opératoire. 

Seul le stade d’instabilité scapho-lunaire était analysé pour toute la population, caractérisé selon la 

classification de Dautel et Dréant [68], du fait de données insuffisantes pour tous les patients. 

 

I.3.Protocole de mesures radiographiques 

 

Une analyse précise des clichés radiographiques bilatéraux standards et dynamiques a été 

effectuée au moyen du logiciel OSA®. Elles ont toutes été effectuées par observateur indépendant 

de la prise en charge chirurgicale. 

Les mesures des critères de jugement principaux ont toutes été effectuées deux fois sur les clichés 

de profil bilatéraux post opératoire. Afin de lutter contre la variabilité de mesure intra-observateur, 

la moyenne de ces deux mesures a été prise en compte pour l’analyse des résultats [52], [69].  

Lors de la deuxième mesure, le bon placement des axes des os du carpe était systématiquement 

vérifié par agrandissement de l’image. Pour une meilleure reproductibilité des mesures, toutes les 

radiographies post-opératoires envoyées par les patients et toutes les radiographies pré-

opératoires récupérées ont été numérisées dans notre logiciel d’exploitation de l’imagerie OSA®. 

Du fait de l’absence de précision de l’échelle sur certaines images intégrées, les mesures de 

distance n’ont pu être recueillies pour deux patients du fait des chiffres aberrants retrouvés. 

I.3.1 Instabilité radiographique selon Watson 

 

Nous avons vu précédemment que l’analyse pré opératoire de clichés dynamiques bilatéraux était 

indispensable à l’établissement de ce diagnostic radiographique, du fait de l’existence de diastasis 

scapho-lunaires bilatéraux pouvant être physiologiques. Cependant, 9 patients de l’étude n’ont eu 

qu’un bilan radiographique standard et dynamique unilatéral. Entre 6 et 9 mois post-opératoires un 

cliché poings serrés bilatéraux était réalisé, le diagnostic a donc été corrigé rétrospectivement grâce 

à ces données postopératoires précoces, au moyen d’une mesure de l’écart scapho-lunaire  du 
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poignet controlatéral non opéré, alors comparé à l’écart scapho-lunaire pré opératoire du poignet 

symptomatique. 

I.3.2 Analyse des clichés bilatéraux de profil 

 

Le caractère strict ou non de chaque cliché de profil (pré et post opératoire pour les deux poignets) 

a été analysé systématiquement et déterminé selon les critères détaillés précédemment (cf 

première partie ; III.2.6.2). Une angulation en flexion dans le plan sagittal ou une angulation 

supérieure à 5° d’extension entre les axes du radius et du troisième métacarpien était considéré 

comme profil non strict, en accord avec les résultats de Koh et al.[53] . 

I.3.2.1 Définition de deux groupes en fonction de trois critères radiographiques 

 

Les radiographies pré et post-opératoires des patients n’étaient pas toujours comparables, du fait 

de la variabilité angulaire dans le plan sagittal dans la réalisation des clichés de profil.  

Ainsi nous n’avons pas pris en compte l’évolution des angles scapho-lunaires en post-opératoire 

pour déterminer nos groupes, du fait de l’absence de comparabilité radiographique « intra-sujet » 

et de la variabilité des angles scapho-lunaires inter-individuelle.  

Nous avons donc défini nos deux groupes de patients au moyen de mesures angulaires objectives et 

d’un critère subjectif relevés sur les radiographies postopératoires.  

Les critères objectifs définissant notre groupe « échec » représentaient une récidive de l’instabilité 

scapho-lunaire au dernier recul, avec un angle scapho-lunaire (ASL) supérieur ou égal à 70° et / ou 

un angle capito-lunaire (ACL) inférieur ou égal à -15°. Les poignets opérés étaient également 

considérés en échec radiographique selon un critère subjectif : l’apparition d’un poignet SLAC selon 

la définition radiographique de Watson [32] . 

A contrario, le groupe « succès » radiographique était définit par des mesures  non pathologiques 

du poignet opéré à distance, représentées par un ASL inférieur à 70°, un ACL supérieur à -15°, ainsi 

que l’absence d’arthrose radio ou médiocarpienne au dernier recul.  

 

I.3.2.2 Mesure de l’angle scapho-lunaire 

 

Il était mesuré par la méthode tangentielle. L’axe du lunatum représenté par la perpendiculaire à la 

tangente des cornes du lunatum ; celui du scaphoïde par la tangente à ses deux convexités polaires 

distale et proximale. Il s’agit des axes les moins soumis à une variabilité inter-observateur selon 

Larsen et al. [52] . L’angle scapho-lunaire (ASL) est mesuré entre ces deux axes. (figure 21, ligne 

bleue : axe lunatum, angle pointillé : ASL).  
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Selon les auteurs les valeurs « normales » de l’ASL sont comprises entre 30 et 60° avec une 

moyenne de 45°, ou entre 30 et 70°, avec une valeur moyenne de 55°. Ces différentes normes 

reflètent les variations morphologiques individuelles des os du carpe[9], [30], [36], [70]. 

 

 

 

 

 

I.3.2.3 Mesure de l’angle capito-lunaire 

 

Différents axes peuvent être substitués à l’axe du capitatum, étant donné qu’il est parfois difficile 

de bien distinguer sa base et son dôme proximal. Larsen a démontré que le meilleur axe de 

substitution était la tangente à la corticale dorsale du troisième métacarpien[52]. Cependant, du 

fait de nombreux clichés de profil réalisés en extension, la prise en compte de cet axe nous 

paraissait trop soumise à des biais de mesure.  

 

L’axe du capitatum a donc été déterminé au moyen d’une droite traversant la partie moyenne de sa 

base et de son dôme proximal. L’angle scapho-lunaire a été mesuré entre les axes des deux os 

(figure 21, ligne rouge : axe capitatum). 
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Figure 21 : clichés comparatifs de profil : instabilité statique poignet droit, bascule du lunatum en extension, sans DISI, 

horizontalisation du scaphoide et subluxation de son pole proximal 

 

Nous avons précisé le déplacement du lunatum dans le plan sagittal selon la définition de Linsheid 

et al. : l’angle capito-lunaire est positif quand le capitatum est en flexion dorsale par rapport au 

semi-lunaire. Par exemple, en cas de VISI la surface du semi lunaire regarde le plan antérieur, le 

capitatum est donc en dorsiflexion par rapport à lui. Inversement, les valeurs sont négatives pour la 

bascule en extension du lunatum.  

L’ACL est normalement compris entre -15° et + 15 °. Un DISI étant définit par un ACL< -15°, un VISI 

par un angle > +15°  [30]. 
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I.3.2.4 Mesure des angles radio-scaphoïdien et radio-lunaire 

 

 

L’axe du radius pris en compte était une droite passant au centre du canal endo-médullaire à 5 cm 

et 2 cm en amont de l’épiphyse radiale (figure 21, ligne noire discontinue), c’est l’axe le plus 

reproductible selon Larsen et al. [52]. 

L’angle radio-scaphoidien (ARS) est compris entre 45 et 60° selon les auteurs. 

L’angle radio-lunaire  (ARL) reflétant la position du lunatum, était réparti entre des valeurs 

négatives et positives, de la même façon que l’angle scapho-lunaire. Les valeurs normales de l’ARL 

se distribuent entre -15° et +15° [71]. 

Ces deux angles sont mesurés entre les axes osseux correspondants (figure 21). 

 

 

I.3.2.5 Translation dorsale du capitatum et autres signes subjectifs d’échec radiographique 

 

 

Notre définition des deux groupes comparés repose sur deux valeurs objectives et une valeur 

subjective qui signent l’évolutivité ou la récidive d’une instabilité scapho-lunaire radiographique.  

Afin de pondérer ce choix arbitraire de trois critères définissant l’échec radiographique, nous avons 

recherché les autres signes subjectifs d’échec d’une ligamentoplastie scapho-lunaire. Ils sont 

représentés par : une translation dorsale du capitatum, des ostéophytes marginaux postérieurs du 

radius et la subluxation dorsale du pôle proximal du scaphoïde. 

La translation dorsale du capitatum représente le décentrage de la médio-carpienne secondaire à la 

bascule dorsale de la première rangée, cette translation survient donc à un stade tardif et sévère de 

l’évolution d’une instabilité scapho-lunaire. Elle est représentée par un axe du capitatum déporté 

en dorsal par rapport à l’axe du radius (figure 22) [44]. 

. 
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Figure 22 : profils blilatéraux : poignet gauche : translation dorsale du capitatum, poignet droit : profil non strict, les axes du radius et 

du capitatum se croisant au niveau du dôme proximal : absence de translation du capitatum 

L’apparition d’ostéophytes sur la marge postérieure du radius indique la présence d’un conflit 

radio-scaphoidien, secondaire au déplacement des transmissions de pressions aux dépens de la 

berge postérieure du radius, causé par la subluxation du pôle proximal du scaphoïde. 

Des ostéophytes marginaux postérieurs et un pincement radio-scaphoidien peuvent être visibles de 

profil (figure 23). 

L’arthrose débutante d’un poignet SLAC1 est parfois difficile à mettre en évidence sur le cliché de 

face, mais impossible sur le profil. L’analyse des radiographies a pourtant mis en évidence des 

signes d’arthrose sur la berge postérieure du radius, non dus à de simples ossifications capsulaires 

faisant suite à l’arthrotomie dorsale.  

Toutes les radiographies de profil, pré et post opératoires, étaient comparées au dernier recul afin 

de recueillir l’incidence de survenue de ces ostéophytes postérieurs, visibles avant l’apparition d’un 

poignet SLAC sur la radiographie de face. 

Nous avons recherché ces signes indirects  de conflit postérieur radio-scaphoidien sur tous les 

clichés de profil analysés. 
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Figure 23 : profil pré opératoire d’un poignet opéré à gauche : double flèche représentant l’interligne radio-scaphoidien, à droite : 

profil post opératoire au dernier recul, pincement visible correspondant à la pointe de la flèche  

 

La subluxation dorsale du pôle proximal du scaphoide (SLS) est difficile à mettre en évidence si elle 

est peu marquée, d’autant plus si le profil n’est pas réalisé de façon stricte.  

En cas de récidive d’une instabilité statique majeure par faillite d’une ligamentoplastie, elle est 

évidente (figure 24), cependant il existe de nombreuses situations où il est difficile de la distinguer, 

du fait de la superposition de la première rangée dans le plan frontal. Le tubercule dorsal du 

triquetrum pouvant être pris à tord pour une SLS et inversement (figure 25).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : SLS franche à 69 mois post-opératoires 
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Figure 25 : à gauche, profil non strict, débord du triquétrum, confusion possible. A droite : méthode d’évaluation de la SLS, en vert 

contour du scaphoïde, en jaune : contour du triquetrum 

 

La présence d’une SLS était objectivée au moyen de la parallèle à l’axe du radius, ayant pour origine 

la berge articulaire dorsale du radius. Nous avons mesuré la distance séparant cette parallèle du 

point le plus postérieur du pôle proximal du scaphoide (figure 26).  

 

Figure 26 : mesure du débordement postérieur du scaphoïde (1.2 mm à gauche, 0.8 mm à droite), scaphoïdes « bordants » bilatéraux 

Les différences étant subtiles nous avons désigné arbitrairement par « scaphoïde bordant » tous les 

débordements du scaphoïde inférieurs à 1.5 mm en rapport avec cette parallèle. Au-delà d’1.5 mm 

nous avons considéré que ce débordement représentait une subluxation vraie (SLS). 
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I.3.3 Analyse des clichés bilatéraux standards de face 

 

  I.3.3.1 Diastasis scapho-lunaire statique 

 

Il se mesure au milieu de l’interligne scapho-lunaire du fait des variations morphologiques des 

surfaces articulaires. C’est à ce niveau qu’il est le plus représentatif d’une instabilité [47] . On 

considère qu’un interligne scapho-lunaire plus large que les autres interlignes du massif carpien ou 

supérieur à 3 mm est pathologique [15], [41].  

 

I.3.3.2 Hauteur du carpe 

 

Cette hauteur a été déterminée selon Youm et Mc Murtry (figures 27 A). Elle se calcule en divisant 

la hauteur du massif carpien par la longueur du 3° métacarpien. Les distances sont mesurées selon 

une droite passant par l’axe du troisième métacarpien. Sa valeur est de 0.54 +/- 0.03 [41], [54]. 

Nous l’avons également déterminé en divisant la hauteur du carpe par la hauteur du capitatum.  

Décrit par Gilula et al. , ce rapport permet de mesurer la hauteur du carpe lorsque le cliché 

radiographique s’interrompt en amont de la tête du troisième métacarpien. La hauteur du 

capitatum est mesurée selon une droite tracée entre la crête articulaire distale et le centre de la 

tête du capitatum, afin de détailler au mieux les rapports des os du carpe entre eux. Sa valeur est 

de 1.57 +/- 0.05, (figure 27B) [72].  
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I.3.3.3 Indice de déviation ulnaire du carpe 

 

Il se calcule en mesurant la distance entre le centre de la tête du capitatum et la projection de l’axe 

de l’ulna et en la divisant par la longueur du troisième métacarpien (figure 27 A), sa valeur est de 

0.30 +/- 0.03 [41], [72]. 

 

I.3.4 Analyse des clichés dynamiques bilatéraux 

I.3.4.1 Cichés en inclinaisons 

 

Ils nous permettaient d’apprécier la mobilité du scaphoïde et du lunatum (figure 14 et 15). L’espace 

de l’interligne scapho-lunaire était mesuré en inclinaison ulnaire, au milieu de l’interligne. 

L’inclinaison ulnaire majorant le diastasis [15], [50]. 

L2 

 

 

  

 

L1 

L3 

Figures 27    

 A : L2/L1 : indice de Youm et Mc Murtry 

L3/L1 : translation ulnaire du carpe 

(droite orange : axe ulna) 

B : Hauteur du carpe relative au capitatum 

L2/L1 

 

 

A 

B 
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I.3.4.2 Clichés poings serrés 

 

L’écart scapho-lunaire bilatéral était mesuré au milieu de l’interligne, comme précédemment décrit, 

une distance supérieure à 3 mm unilatérale représentant l’instabilité scapho-lunaire dynamique de 

Watson en cas de clichés standards sans anomalie. 

I.3.4.3 Morphologie du Lunatum 

 

La surface articulaire distale du Lunatum présente deux variations : le type I avec une seule facette 

articulaire et le type II, où il existe une surface articulaire médiale dédiée à la pointe de l’hamatum. 

Il s’agit d’une valeur qualitative car son évaluation radiographique n’est pas très sensible ni 

spécifique (figures 28) [73].  

Cette donnée était vérifiée au scanner et à l’IRM lorsque ces examens étaient disponibles. Le type 

de Lunatum était recherché également sur les comptes-rendus arthroscopiques, attestant de la 

morphologie réelle des surfaces chondrales médio-carpiennes. Selon certains auteurs, l’articulation 

luno-hamatale supplémentaire protégerait de la survenue d’une ISL, en luttant contre l’extension 

du lunatum [73], [74]. 

 

Figure 28 : A : présentation Rx lunatum type I, correction type II au vu de l’arthroscanner ; B : lunatum type II évident 

 

I.3.5 Identification de trois sous-groupes d’anomalies bilatérales 

 

Certains patients présentaient des « anomalies » bilatérales sur les clichés standards et dynamiques 

réalisés au dernier recul, en l’absence d’antécédent traumatique sur le poignet contro-latéral 

asymptomatique.  

A            B 
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Nous avons identifié, après analyse de tous les clichés bilatéraux préopératoires et réalisés au 

dernier contrôle pour nos 44 cas, trois sous-groupes d’anomalies bilatérales parmi nos sujets.  

Nous les avons définis selon des critères objectifs et subjectifs, radiographiques, de façon arbitraire, 

car il n’existe encore aucune description radiographique de tels cas dans la littérature.  Les sous-

groupes ont été construits selon les caractéristiques énoncées ci-dessous. 

 

I.3.5.1 Le groupe « Diastasis Scapho-Lunaire Bilatéral » (DSLB) 

 

Les patients étaient « étiquetés » DSLB s’ils présentaient l’association des trois critères suivants : 

diastasis scapho-lunaire (DSL) statique supérieur à 2.5 mm, supérieur à 3 mm sur cliché poing serré 

et supérieur à 3 mm en inclinaison ulnaire. Les radiographies bilatérales poings serrés sont les plus 

représentatives de cette anomalie (Figure 12 ,14 et 29).  

Cette définition peut paraître arbitraire car non encore désignée par des critères radiographiques 

dans la littérature. Du fait des clichés de face non stricte nombreux, nous avons pris en compte une 

limite inférieure de 2.5 mm pour le DSL statique, une mauvaise réalisation des clichés pouvant 

minorer cet espace [54], et non la valeur pathologique classique de 3 mm.  

 

 

Figure 29 : clichés poings serrés bilatéraux, cas appartenant au groupe DSLB 

 

I.3.5.2 Le groupe « VISI », bascule en flexion palmaire du lunatum bilatérale  

 

Deux patients présentaient un VISI bilatéral avec un angle capito-lunaire (ACL) mesuré supérieur ou 

égal + 15 ° sur clichés de profils stricts (figure 30). Un profil réalisé en légère flexion pouvant 

augmenter cet angle. Les patients devaient répondre aux critères suivants : ACL pré-opératoire        
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≥ +15° pour le poignet opéré,  associé à des ACL postopératoires bilatéraux au dernier recul et 

mesurés sur profils stricts ≥ +15°. 

 

Figure 30 : clichés de profil strict bilatéraux préopératoires, poignet gauche opéré ACL : +15.9°, poignet droit ACL : +15.6° 

 

I.3.5.3 Le groupe « SLS » présentant une subluxation du pôle proximal du scaphoïde 

bilatérale 

 

L’analyse effectuée à la recherche d’une subluxation dorsale du pôle proximal du scaphoïde (SLS) a 

démasqué beaucoup de scaphoïdes bordants, ils l’étaient de façon bilatérale pour plusieurs cas. 

Afin de rechercher une subluxation réelle, nous avons effectué, au dernier recul, des clichés 

bilatéraux de profil à 45° de flexion minimum, pour évaluer la congruence de l’articulation radio-

scaphoidienne. 

Le groupe SLS était défini comme suit : 

- existence d’une subluxation du pôle proximal du scaphoïde bilatérale évidente sur les 

clichés dynamiques de profil en flexion, 

- absence d’autre anomalie bilatérale (angle scapho-lunaires entre 30 et 60 degrés et angle 

capito-lunaire > -15 degrés pour les poignets controlatéraux asymptomatiques), 
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- scaphoïdes « bordants » ou SLS, bilatéraux sur les clichés statiques de profil (figures 31, 

32,33). 

 

Figure 31 : clichés de profils bilatéraux stricts et dynamique à 45° de flexion, d’un cas du sous groupe SLS. A : poignet contro latéral 

asymptomatique, non opéré, B : poignet opéré au dernier recul,C et D : flexion à 45°, subluxations bilatérales visibles 

 

A                        B 

C                        D 
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Figure 32: Scaphoïde bordant à gauche, subluxé à droite en post-opératoire sur profils statiques. Clichés bilatéraux de profil en flexion 

démasquant l’anomalie 

 

Figure 33 :  profils stricts au dernier recul : scaphoïde bordant à gauche sur poignet asymptomatique, subluxé à droite en post-

opératoire, signe de conflit avec ostéophytose de la berge radiale postérieure 

 



93 
 

I.3.6 Analyse de l’Arthroscanner 

 

Les coupes sagittales de l’arthroscanner permettaient d’évaluer l’angle PRSA (Posterior Radio 

Scaphoid Angle), et d’attester d’une subluxation du scaphoïde.                                                                  

Nos confrères radiologues ont décrit récemment un angle associé à la survenue d’un poignet SLAC, 

le PRSA. Ils ont démontré qu’un angle mesuré au-delà de 114° était significativement associé à 

l’apparition d’un poignet SLAC, sans préjuger de sa sévérité [75]. Cependant 22 poignets n’ont pu 

être analysés du fait de l’absence de récupération de l’examen réalisé à l’extérieur ou de l’absence 

de réalisation d’un arthroscanner préopératoire. 

Il se calcule entre la convexité la plus postérieure du pôle proximal du scaphoïde et la glène radiale, 

sur une coupe scannographique sagittale. 

I.4 Analyse Statistique 

 

L’analyse statistique a été effectuée au moyen du logiciel Biostatgv® au risque alpha de première 

espèce de 5% (p < 0.05). Afin de comparer les données qualitatives entre nos groupes « échec » et 

« succès », le test chi carré a été utilisé, lorsque l’effectif était inférieur à 5, un test exact de Fisher 

permettait l’analyse. Pour la comparaison de chaque donnée quantitative recueillie (radiographique 

ou clinique chiffrée) entre nos deux groupes, un test « t » de Student  a été utilisé. 

II/ Résultats 

 

II.1 Analyse des données épidémiologiques 

 

44 patients dont 45 poignets ont été opérés entre 2004 et 2015 dans notre service de Chirurgie 

Plastique, Reconstructrice et Esthétique de l’Appareil Locomoteur. L’âge moyen lors de 

l’intervention chirurgicale (IC) était de 39.7 ans [19 ; 57 ans]. La série comprenait 9 femmes et 35 

hommes. Une patiente a bénéficié d’une ligamentoplastie sur ses deux poignets à 3 ans d’intervalle 

dans un contexte traumatique de faible énergie. La durée moyenne du suivi postopératoire était de 

45 mois [12 ; 90 mois].  

L’analyse des angles capito et scapho-lunaires postopératoires et de l’apparition d’un poignet SLAC 

au dernier recul, a permis d’établir un groupe de 20 cas en  « succès » radiographique  et un groupe 

de 25 cas en  « échec » radiographique, pour mémoire, l’échec est défini objectivement par un     

ASL ≥ à 70 degrés et / ou un ACL ≤ -15 degrés. 
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 Gp SUCCES RADIO Gp ECHECS RADIO Comparaison 

statistique 

Nb poignets/ Nb 

patients 

20/20 25/24 p = 1 

Poignets dominants/ 

poignets controlatéraux 

10/10 11/14 p = 0.9 

Age IC (années) 40.7 38.9 p = 0.55 

Sexe             

hommes/femmes 

17 / 3 18 / 6 p = 0.5 

Délai traumatisme                 

-> ligamentoplastie   

(mois) 

22 8.3 p = 0.14 

Tabagisme                                

fumeurs/non fumeurs 

8 / 12 10 / 14 p = 1 

Recul moyen (mois) 45 45 p = 1 

Instabilité                                 

Statique 

8 13  

p = 0.4 

Instabilité Dynamique 6 3 

Instabilité pré Rx 6 9 

Traumatisme                  

nb absence/nb trauma 

0/20 6/19 p = 0.03 

Activité sportive 

absente/modéré/intense 

 

7  /   9  /   5 

 

9   /  10  /  5 

 

p = 0.95 

Type Ligamentoplastie 

GE/hémiECRB/SLIC 

 

6   /   5   /   9 

 

13  /   3   /   10 

 

p = 0.33 

Tableau 1 : comparaison des données épidémiologiques entre succès et échecs 
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II.1.1 Deux groupes comparables  

 

Les groupes « succès » et « échecs » ont des effectifs similaires, ces groupes étaient comparables 

selon les données épidémiologiques regroupant le sexe, l’âge lors de l’intervention et le poignet 

concerné (tableau 1), avec p > 0.05 pour chaque variable analysée. 

La récidive radiographique d’instabilité scapho-lunaire, représentée par nos poignets en « échec », 

n’étaient donc pas influencée par ces données. 

La survenue d’un échec radiographique n’était pas liée au type d’instabilité radiographique initiale 

(statique, dynamique ou pré-radiographique) ou à la technique chirurgicale réalisée.  

Le délai de prise en charge apparaît plus long pour le groupe succès bien que cette différence ne 

soit pas significative. Le recul postopératoire moyen était identique pour les deux groupes. 

Le tabagisme ou l’activité sportive n’influence pas le résultat radiographique. 

La seule différence significative retrouvée concerne l’absence de traumatisme causal identifiable, 

dont l’incidence est significativement plus grande dans le groupe échec. 

 

II.1.2 Influence du type d’instabilité : 

 

II.1.2.1 Instabilités selon Watson 

 

 

Graphique 1 : répartition des instabilités radiographiques entre les groupes succès et échecs 
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La comparaison des trois types d’instabilités en fonction du résultat radiographique au dernier recul 

ne met en évidence aucune différence significative avec p = 0.40 (graphique 1, tableau 1). Les 

instabilités dynamiques étaient plus fréquentes dans le groupe succès que dans le groupe échec 

sans que cela ne soit significatif. 

II.1.2.2 Instabilités selon Garcia-Elias  

 

 

Graphique 2 : répartition des instabilités stade 3 (GE3) et stade 4 (GE4) de Garcia-Elias, selon le résultat radiographique 

Il n’y a aucune différence significative entre les instabilités stade 3 et 4 selon Garcia-Elias et le 

résultat radiographique, avec p=0.32 (graphique 2). 

II.1.3 Analyse en sous-groupes selon la technique chirurgicale 

II.1.3.1 Influence de la technique chirurgicale 

 

  

Graphique 3 : répartition des succès et échecs radiographiques en fonction de la prise en charge chirurgicale 
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On ne met pas en évidence de différence significative entre les deux groupes en fonction de la 

technique de ligamentoplastie effectuée avec p =0.33   (graphique 3). Concernant la 

ligamentoplastie selon Garcia-Elias, les poignets en échec radiographique sont plus nombreux sans 

que cette différence ne soit significative. 

 II.1.3.2 Répartition du type d’instabilité selon l’indication chirurgicale 

 

Graphique 4 : répartition des instabilités selon Watson en fonction de la technique chirurgicale 

 

 Pré-Radiographique Dynamique Statique TOTAL 

Garcia Elias 4 5 10 19 

Hémi-ECRB 5 2 1 8 

SLIC 5 2 11 18 

TOTAL 14 9 22 45 

Tableau 2 : répartition des instabilités selon la technique chirurgicale 

 

Il n’y a pas de différence significative entre la répartition des types d’instabilités et la technique 

chirurgicale effectuée, avec p=0.10 au test exact de Fisher (graphique 4, tableau 2). Les instabilités 

statiques sont plus nombreuses  dans les sous-groupes de ligamentoplastie Garcia-Elias et SLIC, 

sans que cette différence ne soit significative. 

II.1.3.3 Complications postopératoires et type de ligamentoplastie 
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Les complications postopératoires étaient représentées par la nécessité d’une reprise chirurgicale à 

type d’arthrodèse et la survenue d’un syndrome douloureux régional complexe de type 1 (SDRC1, 

graphique 5). Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les trois techniques. 

 

Graphique 5 : absence et survenue de complications en fonction de la technique chirurgicale 

 

II.1.3.4 Arthrose et type de ligamentoplastie 

 

Nous distinguons deux situations : les ostéophytes postérieurs du radius, signe indirect de conflit 

radio-scaphoidien et l’apparition d’un poignet SLAC représentant la pérennisation du potentiel 

arthrogène secondaire à l’instabilité scapho-lunaire, faisant la preuve indirecte de la faillite d’une 

ligamentoplastie.  

Concernant les 19 patients opérés selon la technique développée par Garcia Elias, deux 

complications radiographiques propres à celle-ci ont été relevées : un patient a présenté une 

arthrose STT précoce justifiant d’une arthrodèse du complexe scapho-trapézo-trapézoidien à 10 

mois de la ligamentoplastie initiale et un patient a présenté une ostéonécrose du pôle proximal du 

scaphoïde à 9 mois de l’intervention initiale. 

Notre analyse relève 5 poignets SLAC au sein du groupe « échec » (8 % de notre série).  

Trois poignets présentaient un poignet SLAC 1 à moyen terme d’une ligamentoplastie type SLIC, 

cependant deux de ces poignets présentaient une anomalie bilatérale (diastasis scapho-lunaire 

bilatéral). 

Deux poignets opérés selon la technique de Garcia-Elias présentaient une arthrose de type SLAC à 

moyen terme, un poignet SLAC de type 2 secondaire à une instabilité statique non réduite en post-
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opératoire (figure 34) et un poignet SLAC de type 3 chez un patient présentant également un 

diastasis scapho-lunaire bilatéral (cf figure 35 page 112). 

Concernant la présence de signes indirects de conflit radio-scaphoidien : 6 poignets opérés selon 

Garcia-Elias présentaient des ostéophytes postérieurs du radius, contre un poignet opéré selon la 

SLIC procédure et 2 selon la ténodèse à l’hémi court extenseur radial du carpe.  

Les groupes comparés n’avaient pas un effectif similaire concernant les poignets opérés à l’hémi 

ECRB (8 poignets contre 19  opérés selon GE et 18 selon la SLIC procedure), aucune association n’a 

été mise en évidence entre les trois techniques chirurgicale et l’apparition  secondaire d’une 

arthrose radio-carpienne de type SLAC de face ou de signes indirects de conflit de profil 

(ostéophytes postérieurs du radius).  

La comparaison des deux sous-groupes chirurgicaux GE et SLIC, aux effectifs comparables mettait 

en évidence une différence significative concernant l’apparition d’un conflit radio-scaphoidien, 

significativement plus fréquent dans le groupe GE, avec p = 0.02. La comparaison du type de 

poignet SLAC entre les deux groupes ne retrouve aucune différence, mais ceci peut s’expliquer par 

la comparaison d’effectifs faibles.  

 

 

Figures 34 : A : Radiographie post-opératoire précoce J+3 jours, ligamentoplastie GE sur instabilité statique, B : SLAC 2 à 69 mois 

postopératoires, subluxation dorsale majeure du scaphoïde 

 

A                B 
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II.1.4 Données liées à l’activité professionnelle 

 

II.1.4.1 Influence du traumatisme d’origine professionnelle  

 

Nous dénombrons 17 accidents de travail, soit 40% de notre effectif total. Il n’y a aucune différence 

significative entre les deux groupes liée au contexte d’accident professionnel, avec p = 0.2 

(graphique 6). 

 

Graphique 6 : répartition des Accidents de Travail selon les deux groupes 

 

II.1.4.2 Influence de l’activité professionnelle 

 

 

Graphique 7 : répartition du type de profession en fonction du résultat radiographique 
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Notre population exerce majoritairement une activité manuelle lourde avant l’intervention. 24 

patients sont concernés, soit 54% de notre effectif. Le type d’activité professionnelle n’influence 

pas le résultat radiographique avec p = 0.5 (graphique 7). 

II.1.4.3 Analyse des modalités de reprise professionnelle 

 

 

Graphique 8 : Modalités de reprise professionnelle selon les groupes 

L’analyse de la durée d’arrêt de travail entre les deux groupes ne mettait pas en évidence de 

différence significative avec p = 0.5. Les durées moyennes d’arrêt de travail étaient de 8.9 mois 

pour le groupe des échecs radiographiques et de 9.4 mois pour le groupe succès.  

 

Concernant les modalités de reprise professionnelle, 19 patients ont repris au même poste (45%), 

dont 7 du groupe succès et 12 du groupe échec. Aucune différence significative n’a été retrouvée 

en faveur d’une influence du résultat radiographique sur la reprise professionnelle avec p = 0.23 

(graphique 8). 

15 patients ont repris sous couvert d’un aménagement de poste (interdiction port de charge lourde 

ou reprise à mi-temps). 

2 patients ont repris une activité après reclassement professionnel. 

5 patients n’avaient pas repris leur activité, dont 4 patients du groupe « succès ».  

Parmi ces 4 cas en succès radiographique : 

- deux patients étaient à moins de 18 mois postopératoires, déclarés inaptes à leur reprise 

professionnelle par leur médecin du travail du fait de leur activité professionnelle lourde,  
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- une patiente était en échec clinique présentant une raideur très importante et une allodynie, 

malgré les bons résultats radiographiques, empêchant la reprise de ses activités manuelles.  

- un patient a été arrêté pendant 4 ans après la ligamentoplastie initiale, ce laps de temps séparait 

l’intervention primaire d’une reprise chirurgicale palliative (arthrodèse des 4 os), par la suite ce 

patient n’a pas repris ses activités professionnelles. 

 

Concernant les deux cas décrits ci-dessus, le traumatisme initial était lié à l’exercice professionnel. 

 

Le cinquième patient n’ayant pas repris son activité professionnelle appartenait au groupe 

« échec », il avait démarré une procédure de reconnaissance en qualité de travailleur handicapé 

(RQTH) du fait de polyarthralgies associées à une arthrose cervicale invalidante au dernier contrôle 

radio-clinique. 

 

Au dernier recul, un des cas, exerçant une profession manuelle lourde avant l’intervention, était en 

invalidité pour une hernie discale ; un patient était en invalidité en préopératoire et un patient, 

étudiant n’avait pas encore d’activité professionnelle. 

 

 

 

 

 

II.2 Analyse des données cliniques 

 

 

 

II.2.1 Comparabilité des résultats cliniques entre les deux groupes 

 

 

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour chaque variable clinique étudiée entre les 

deux  groupes.  
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Seules les moyennes des différentes variables sont représentées dans le tableau 3, avec pour 

chaque variable analysée, le résultat de la comparaison entre les deux groupes, de toutes les 

données recueillies, selon le test t de Student. 

 Gp SUCCES RADIO Gp ECHECS RADIO comparaison 

statistique 

EVA repos 1.3 1.7 P=0.3 

EVA effort 4.8 5.1 P=0.5 

Quick DASH   25.6 % 28 % P=0.8 

PRWE   29 % 26 % P=0.8 

Flexion 49.6° 52° P=0.3 

Extension 50° 54.7° P=0.5 

Pourcentage                       

TAM controlatérale 

73  78.6 P=0.54 

Inclinaison ulnaire 29.5° 31° P=0.9 

Inclinaison radiale 16.9° 17.2° P=0.97 

Jamar  (KgForce) 39 33 P=0.1 

% Jamar controlatéral 83 85 P=0.9 

Pinch (KgForce) 6.8 5.7 P=0.3 

% Pinch controlatéral 85.4 86.3 P=0.9 

Satisfaction 

1   /  2   /  3   /  4 

 

1  /  12  /   5  /   3 

 

3   /  14  /  4   /  3 

 

P = 0.6 

Tableau 3 : moyennes des variables cliniques et résultats des analyses statistiques comparatives 

On ne constate aucune différence significative des données cliniques en termes de mobilités, force 

douleur ou satisfaction entre nos deux groupes comparés.  

Le résultat radiographique n’a aucune influence significative sur le résultat clinique. 
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II.2.2 Des suites postopératoires non corrélées à la définition des groupes 

 

Nous avons défini nos groupes uniquement selon des critères radiographiques, cependant, cette 

définition ne reflète pas la réalité de la situation clinique post-opératoire. 

Nous considérons deux critères, dont un subjectif, pour représenter nos cas en « échec clinique », 

afin de pondérer cette définition radiographique des deux groupes. 

-Douleur modérée au repos (EVA > 3 / 10) 

-Reprise chirurgicale nécessaire 

Ainsi, on retrouve 4 cas (9 %) où il existe une discordance totale entre le résultat clinique et 

radiographique : 

-  deux patients du groupe succès ont nécessité une reprise chirurgicale (une arthrodèse STT et une 

arthrodèse des 4 os) 

- deux patientes présentaient des EVA de repos à 5/10, une forte augmentation de la douleur à 

l’effort avec une EVA à 8/10, associées à des scores fonctionnels de plus de 50 % et l’absence de 

reprise professionnelle à plus de 12 mois postopératoires (15 et 21 mois). 

Nous dénombrons au total :  

- 7 patients avec  une EVA au repos > 3/10, comprenant 2 cas du groupe succès et 5 du 

groupe échec (dont deux patients en invalidité souffrant de polyarthralgies chroniques) ; 

- 5 reprises chirurgicales dont 3 palliatives avec arthrodèse des 4 os. 

 

II.2.3 Douleurs et satisfaction 

 

Ces données cliniques étaient très variables et n’étaient pas corrélées au résultat radiographique. 

59% des patients étaient satisfaits de l’intervention, 9 % très satisfaits, ces patients étaient prêts à 

subir la même intervention si la pathologie venait à récidiver ou à se produire sur le côté 

controlatéral. 

9 patients étaient moyennement satisfaits (20 %) et 6 pas du tout (14 %). 

Au repos, 21 cas ne présentaient plus aucune douleur (47%), 12 cas une douleur légère (27%), 5 cas 

une douleur modérée (11%) et un cas une douleur sévère. 

A l’effort, un seul patient ne présentait aucune douleur, 10 une douleur légère, 20 une douleur 

modérée et 15 patients présentaient des douleurs sévères, les contraignant à suspendre leurs 

activités de loisirs (tennis, VTT). 
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II.3 Analyse de la prise en charge chirurgicale 

 

Entre 2004 et 2015, 13 opérateurs différents sont intervenus pour nos 44 cas.  

Cinq patients n’avaient pas eu d’arthroscopie préopératoire et deux comptes-rendus de ces 

arthroscopies demeuraient introuvables. 

II.3.1 Evaluation arthroscopique 

 

Un de nos cas présentait une chondrite de la pointe de l’hamatum associée à un Lunatum de type 2, 

les autres lésions chondrales retrouvées étaient situées au pôle proximal du scaphoïde et 

consistaient en une chondromalacie bien limitée, ou une mise à nu de l’os sous chondral, sur une 

zone inférieure à 5x5 mm (graphique 9). 

 

 

 

Graphique 9 : absence de différence significative de l’atteinte arthroscopique entre les deux groupes de patients, p = 0.82 

 

 

 

L’interligne scapho-lunaire était majoritairement béant pour toute notre population (stade 3 de 

Dautel). Aucune différence significative n’a été retrouvée entre nos deux groupes en fonction de la 

sévérité de l’atteinte du LIOSL ou de la présence d’une chondropathie. 
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II.3.2 Modalités de fixation du transplant et de protection du montage 

 

 

 Gp SUCCES RADIO Gp ECHECS RADIO Comparaison 

statistique 

Maintient de la 

réduction avant 

fixation du transplant 

(davier ou broches)                      

Nb « oui » / nb  

« non » 

 

19/ 2 

 

24/0 

 

p= 0.2 

Durée moyenne 

ablation broches 

d’arthrorise 

(semaines) 

 

7.6 

 

6.9 

 

p= 0.85 

Durée moyenne 

d’immobilisation 

(semaines) 

 

7.6 

 

6.9 

 

p = 0.85 

Tableau 4 : modalités de la chirurgie et résultats radiographiques 

Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence entre les modalités de la 

prise en charge chirurgicale et la survenue d’un échec radiographique (tableau 4). 

 

II.3.3 Complications postopératoires 

 

Celles-ci ont été traitées précédemment selon le type de ligamentoplastie effectuée. De la même 

façon, il n’y a aucune association entre la survenue d’une complication et le résultat radiographique 

(graphique 10, p = 0.3). 
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Graphique 10 : Incidence des complications postopératoires en fonction des groupes 

Il y a eu au total 8 SDRC de type 1 (17%) et 5 reprises chirurgicales (11%) au recul moyen de 33 

mois postopératoires [6 ; 74 mois].  

Un patient présentait une ostéonécrose aseptique polaire proximale du scaphoïde secondaire à une 

ligamentoplastie de Garcia-Elias. Restant asymptomatique, la reprise chirurgicale n’était pas 

indiquée.  

Au total nous dénombrons 14 complications à moyen terme pour 45 poignets opérés (31%). 

Une reprise chirurgicale a été nécessaire pour 5 cas :  

- Une arthrodèse STT (arthrose STT à 10 mois d’une ligamentoplastie de Garcia-Elias, patient 

en succès radiographique selon notre définition). 

- Trois arthrodèses des 4 os indiquées du fait de la persistance de douleurs, concernant 2 cas 

du groupe échec (à 12 et 28 mois postopératoires) et un du groupe succès (à 4 ans de la 

chirurgie primaire).  

- Une arthrodèse scapho-capitale à 6 mois d’une SLIC procédure. L’apparition d’un SLAC 1, 

symptomatique, associée à la récidive radiographique de l’instabilité statique initiale ont 

motivé cette reprise. (figures 11 et 12). 

 

On ne déplore aucune infection postopératoire, ni migration du matériel. 

II.3 Analyse des  Données Radiographiques 

 

Les radiographies des poignets contro-latéraux asymptomatiques, non opérés pour 43 de nos 

patients (une patiente a bénéficié d’une ligamentoplastie sur ses deux poignets à 3 ans d’intervalle), 

sont représentées en fonction de la date de réalisation du bilan radiographique bilatéral et 
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controlatéral non opéré, les termes « pré et postopératoire », bien qu’inadaptés à la situation de ce 

dernier, ces termes reflètent uniquement le moment de réalisation des clichés. 

 

 

II.3.1 Résultats de l’analyse des clichés de profil  

 

 

II.3.1.1 Analyse des angles scapho-lunaires  

 

 

- comparaison des mesures bilatérales entre les deux groupes (tableau 5) : 

 

 ASL préopératoire 

Poignet opéré 

ASL préopératoire 

Poignet controlatéral 

ASL postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES 63 53.2 57.1 

ECHECS 71 65.3 65.2 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[44.7 ; 92.5] 

 

|36.2 ; 99.8] 

 

|44.5 ; 94.9] 

p 0.04 0.004 0.02 

Tableau 5 : comparaison des mesures de l’ASL dans les deux groupes 

 

Notre définition du  groupe échec portait sur cet angle en post-opératoire, cependant on observe 

également une différence significative des ASL en pré opératoire entre nos deux groupes. La 

sévérité de l’instabilité scapho-lunaire radiographique préopératoire est donc significativement 

associée à la survenue d’un échec radiographique. 

Il existe une différence significative entre les poignets controlatéraux du groupe échec et ceux du 

groupe succès, avec un ASL bilatéral significativement plus élevé pour les patients en échec 

radiographique. 
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- Comparaison des angles scapho-lunaires pré et post opératoires au sein des groupes : 

 Groupe Succès Radiographique Groupe Échecs Radiographiques 

ASL pré opératoire 63 71 

ASL post-opératoire 61.7 80.3 

Comparaison statistique P = 0.73 P = 0.003 

Tableau 6 : évolution des angles scapho-lunaires en fonction du résultat radiographique 

 

Les poignets opérés du groupe échec présentent, au dernier contrôle, une aggravation significative 

de l’instabilité scapho-lunaire initiale en comparaison aux poignets opérés du groupe succès, dont 

les ASL sont légèrement diminués mais de façon non significative en postopératoire (tableau 6). 

 

II.3.1.2 Analyse des angles capito-lunaires  

 

 ACL préopératoire 

Poignet opéré 

ACL préopératoire 

Poignet controlatéral 

ACL postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES + 1.4 + 9.8 +6.8 

ECHECS - 8.2 - 2.3 - 3.3 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[- 45 ; +18.9] 

 

|+ 33.7 ; -26.4] 

 

|+ 33.7 ; - 32.7] 

p 0.02 0.001 0.007 

Tableau 7 : comparaison des mesures de l’ACL dans les deux groupes 

 

De la même façon que l’angle scapho-lunaire, la sévérité de l’instabilité radiographique initiale 

désignée par l’importance de la bascule dorsale du lunatum, est significativement associée à la 

survenue d’un échec radiographique.  

Il en est de même pour les poignets controlatéraux asymptomatiques, les patients du groupe échec 

présentent une bascule dorsale significativement plus importante que les poignets controlatéraux 

du groupe succès (tableau 7). 
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Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant l’évolution pré et 

postopératoire de l’angle capito-lunaire des poignets opérés au sein d’un même groupe (tableau 8). 

 

 Groupe Succès Radiographique Groupe Échecs Radiographiques 

ACL pré opératoire +1.4 -8.2 

ACL post-opératoire +6.3 -13 

Comparaison statistique P = 0.24 P = 0.19 

Tableau 8 : évolution de l’ACL en post-opératoire en fonction des groupes succès et échecs 

 

II.3.1.3 Analyse des angles Radio-lunaires  

 

 ARL préopératoire 

Poignet opéré 

ARL préopératoire 

Poignet controlatéral 

ARL postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES -0.6 7 2.1 

ECHECS -14.7 -3.5 -5.7 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[-44.5 ; 22.8] 

 

[- 31.8 ; 18.8] 

 

[-32.3 ; 16] 

p 0.002 0.03 0.04 

Tableau 9 : comparaison des mesures de l’ARL entre les deux groupes 

 

L’angle radio-lunaire du poignet controlatéral non opéré est augmenté de façon significative dans le 

groupe échec comparativement aux poignets controlatéraux du groupe succès que les valeurs 

portent sur les mesures réalisées lors du bilan radiographique initial ou au dernier recul. 

D’une façon identique aux angles scapho et capito-lunaires, la gravité de l’instabilité scapho-lunaire 

radiographique préopératoire est associée à la survenue d’un échec radiographique (tableau 9).  

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes comparant 

l’évolutivité des angles radio-lunaires en postopératoire. 
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 II.3.1.4 Influence des angles Radio-Scaphoidien  

 

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux groupes pour les angles radio-

scaphoidiens, qu’ils concernent les poignets opérés ou controlatéraux asymptomatiques. 

II.3.1.5 Influence de la subluxation dorsale du scaphoïde et des signes indirects de conflit 

radio-scaphoïdien 

 

- Positionnement du scaphoïde des poignets opérés en pré et postopératoire (tableau 10) : il 

n’existe aucune influence de la position du scaphoïde sur le résultat radiographique. 

 préopératoire postopératoire 

Position 
scaphoïde 

SLS SB Non subluxé SLS SB Non subluxé 

SUCCES 9 1 11 2 12 7 

ECHECS 9 3 12 6 9 9 

TOTAL 18 4 23 8 21 16 

p 0.81 0.35 

Tableau 10: répartition des Scaphoïdes Bordants (SB), des Subluxations dorsales  du pôle proximal du Scaphoïde (SLS) et  des 

scaphoïdes non subluxés en pré et postopératoire dans les deux groupes 

 

- Positionnement du scaphoïde des poignets controlatéraux  en pré et postopératoire 

(tableau 11) : on ne retrouve aucune différence significative entre les deux groupes. 

-  

 préopératoire postopératoire 

Position 
scaphoïde 

SLS SB Non subluxé SLS SB Non subluxé 

SUCCES 0 6 11 2 7 12 

ECHECS 2 4 15 3 7 14 

TOTAL 2 10 26 5 14 26 

p 0.46 1 
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Tableau 11 : répartition des défauts d’alignement du scaphoïde sous le radius des poignets controlateraux en pré et postopératoire 

selon le résultat radiographique 

 

- Ostéophytes postérieurs du radius : Décrits précédemment, ces ostéophytes sont présents 

au dernier recul pour 9 poignets opérés. Ils sont visibles pour 4 poignets du groupe 

« succès »  et 5 du groupe « échec ». Il n’y a pas de différence significative entre les deux 

groupes quant à l’apparition de ces ostéophytes postérieurs du radius avec p = 0.6. 

 

II.3.1.7 Influence de la translation dorsale du Capitatum 

 

Quatre translations dorsales du Capitatum sont visibles en post opératoire sur les poignets 

controlatéraux non opérés concernant les patients en échec radiographique appartenant au sous-

groupe représenté par un diastasis scapho-lunaire bilatéral (DSLB) (figure 35).  

Concernant les poignets opérés en postopératoire, on constate 3 translations dorsales du 

capitatum dans le groupe échec, une appartenant également au sous-groupe  DSLB et 2 

apparaissant sur des poignets en échec radiographique sans anomalie bilatérale particulière.  

La comparaison entre les sous-groupes « DSLB » et les cas sans anomalies bilatérales, ne retrouve 

aucune association entre cette translation dorsale et la survenue d’un échec radiographique avec    

p = 0.19. 

  

Figure 35 : SLAC 3 et translation dorsale du Capitatum à 28 mois d’une ligamentoplastie selon Garcia-Elias, cas appartenant au     

sous-groupe DSLB 
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II.3.2 Résultats de l’analyse des clichés de face 

 

II.3.2.1 Analyse du Diastasis Scapho-Lunaire statique bilatéral 

 

 

 DSL préopératoire 

Poignet opéré 

DSL préopératoire 

Poignet controlatéral 

DSL postopératoire 

Poignet opéré 

DSL postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES 3.4 1.9 3.2 2 

ECHECS 3.9 2.9 4 2.9 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[1.3 ; 8.4] 

 

|0.9 ; 8.3] 

 

|1.2 ; 7.6] 

 

|0 ;  32.3] 

p 0.42 0.19 0.14 0.07 

Tableau 12: comparaison des écarts scapho-lunaires bilatéraux en pré et postopératoire en fonction du résultat radiographique 

Il apparaît donc que la seule valeur de ce diastasis scapho-lunaire (DSL), tel qu’il est mesuré sur un 

cliché de face, ne semble pas prédictive du résultat d’une ligamentoplastie pour instabilité scapho-

lunaire (tableau 12). 

 

 Groupe Succès Radiographique Groupe Échecs Radiographiques 

DSL Statique pré opératoire 3.4 3.9 

DSL Statique post-opératoire 3.2 4 

Comparaison statistique P = 0.58 P = 0.91 

Tableau 13 : évolution postopératoire du diastasis scapho-lunaire selon le résultat radiographique 

On constate une diminution de la moyenne du DSL pour le groupe succès et une augmentation 

pour le groupe échec, sans que cette différence ne soit significative (tableau 13). 
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II.3.2.2 Analyse de la hauteur du carpe 

 

- Hauteur du Carpe (HC) : Les valeurs de la hauteur du carpe selon Youm et Mac Murtry ne 

semblent pas associées au résultat radiographique (tableau 14). 

 HC préopératoire 

Poignet opéré 

HC préopératoire 

Poignet controlatéral 

HC postopératoire 

Poignet opéré 

HC postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES 0.55 0.57 0.54 0.56 

ECHECS 0.52 0.53 0.52 0.53 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[0.4 ; 0.66] 

 

|0.38 ; 0.91] 

 

|0.40 ; 0.64] 

 

|0.42 ; 0.66] 

p 0.08 0.19 0.16 0.09 

Tableau 14 : comparaison des hauteurs du carpe entre les deux groupes sur les deux poignets 

 

- Hauteur du Carpe relative au Capitatum (HCap) : Les valeurs de ces rapports de hauteur du 

carpe ne sont pas prédictives du résultat radiographique d’une chirurgie stabilisatrice d’une 

scapho-lunaire (tableau 15) . 

 HCap 
préopératoire 

Poignet opéré 

HCap    
préopératoire 

Poignet controlatéral 

HCap 
postopératoire 

Poignet opéré 

HCap  
postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES 1.52 1.53 1.50 1.53 

ECHECS 1.48 1.49 1.46 1.52 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[1.29 ; 1.67] 

 

|1.20 ; 1.84] 

 

|1.19 ; 1.70] 

 

|1.29 ;  1.80] 

p 0.20 0.44 0.18 0.75 

Tableau 15 : comparaison de la hauteur du carpe relative à la hauteur du capitatum entre les deux groupes 
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II.3.2.3 Analyse de l’Indice de déviation  ulnaire du carpe 

 

 DUC préopératoire 

Poignet opéré 

DUC préopératoire 

Poignet controlatéral 

DUC postopératoire 

Poignet opéré 

DUC postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES 0.31 0.28 0.29 0.28 

ECHECS 0.29 0.30 0.28 0.29 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[0.19 ; 0.40] 

 

|0.20 ; 0.38] 

 

|0.18 ; 0.36] 

 

|0.19 ;  0.40] 

p 0.66 0.48 0.70 0.72 

Tableau 16 : Déviation Ulnaire du carpe (DUC) des poignets bilatéraux en fonction du résultat radiographique 

Il n’y a aucune différence entre les deux groupes comparés, l’indice de translation ulnaire du carpe 

n’est pas associé au résultat radiographique d’une instabilité scapho-lunaire traitée (tableau 16). 

 

 

II.3.2.4 Arthrose secondaire 

 

En postopératoire nous dénombrons 5 poignets SLAC (figure 36 et 37) à moyen terme dans notre 

groupe échec (cf II.1.3.4). Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative dans 

l’apparition d’un poignet SLAC ou de signes indirects de conflit radio-scaphoidien entre nos deux 

groupes. 
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Figure 36 : radiographies de face et profil à 28 mois postopératoires, instabilité statique initiale, traitée par ligamentoplastie GE. On 

constate surtout l’arthrose capito-lunaire sur la face et la translation dorsale du capitatum de profil, patient appartenant au sous-

groupe DSLB. 

 

 

Figure 37 : poignet controlatéral non opéré patient du sous-groupe DSLB, arthrose SLAC 2 
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II.3.3 Résultats de l’analyse des clichés dynamiques 

 

II.3.3.1 Diastasis Scapho-Lunaire Dynamique 

  

 DSL préopératoire 

Poignet opéré 

DSL préopératoire 

Poignet controlatéral 

DSL postopératoire 

Poignet opéré 

DSL postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES 3.7 2.3 4.9 2.6 

ECHECS 4.7 3.5 3.7 3.8 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[1.92 ; 9.4] 

 

[1.5 ; 8.4] 

 

[2 ; 11.8] 

 

[1.3 ; 9.4] 

p 0.17 0.01 0.06 0.012 

Tableau 17 : comparaison des DSL bilatéraux entre les succès et les échecs 

 

L’importance du diastasis scapho-lunaire dynamique mesuré au poignet controlatéral 

asymptomatique semble être associée à la survenue d’un échec radiographique (tableau 17). 

 

 Groupe Succès Radiographique Groupe Échecs Radiographiques 

DSL Dynamique pré opératoire 3.4 3.9 

DSL Dynamique post opératoire 3.2 4 

Comparaison statistique P = 0.58 P = 0.91 

Tableau 18 : évolution du diastasis SL dynamique en postopératoire entre les deux groupes 

Il n’y a aucune évolution significative des diastasis scapho-lunaires dynamiques en postopératoire 

pour nos deux groupes (tableau 18). 

 

II.3.3.2 Diastasis Scapho-Lunaire en inclinaison ulnaire 
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 DSL préopératoire 

Poignet opéré 

DSL préopératoire 

Poignet controlatéral 

DSL postopératoire 

Poignet opéré 

DSL postopératoire 

Poignet controlatéral 

SUCCES 3.2 2.4 3.1 2.6 

ECHECS 4.2 3.3 4.3 3.6 

Ecart-type 

Pop totale 

 

[0.8 ; 7.4] 

 

[1.4 ; 5.7] 

 

[1.2 ; 8.9] 

 

[1.4 ; 8.5] 

p 0.014 0.008 0.006 0.013 

Tableau 19 : Comparaison des mesures bilatérales des diastasis SL en inclinaison ulnaire 

L’importance du diastasis scapho-lunaire en inclinaison ulnaire et son caractère bilatéral semblent 

être des  facteurs prédictifs d’échec d’une ligamentoplastie (tableau 19). 

 

II.3.3.3 Influence de la morphologie du Lunatum 

 

 Lunatum type I Lunatum type II TOTAL 
SUCCES 
 

10 10 20 

ECHECS 
 

12 13 25 

Comparaison  (p) 0.9 0.9 0.9 
Tableau 20 : comparaison de la morphologie du lunatum entre les deux groupes 

La morphologie du lunatum n’apparaît pas liée au résultat radiographique (tableau 20). 

 

 II.3.4 Analyse en sous-groupes d’Anomalies Bilatérales 

 

On développera dans cette analyse principalement les différences statistiquement significatives 

décelées entre les sous-groupes détaillés précédemment (page 89).  

Trois présentations ont été dégagées de l’analyse des clichés bilatéraux de poignets, caractérisées 

par : un Diastasis Scapho-Lunaire Bilatéral (3 mesures associées) pour le groupe « DSLB », une 

Subluxation dorsale bilatérale du pôle proximal du Scaphoïde pour le groupe « SLS » (profils en 

flexion) et enfin une bascule palmaire bilatérale du lunatum, pour le groupe « VISI ». 
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II.3.4.1 Répartition des anomalies bilatérales selon le résultat radiographique 

 

 VISI SLS DSLB Aucune Anomalie 

Bilatérale (AAB) 

Total 

Succès       (nb 

poignets) 

2 3 2 13 20 

Echecs       (nb 

poignets) 

0 3 10 12 25 

Total 2 6 12 25 45 

Comparaisons 

(p) 

0.6 0.03 0.04  

Tableau 21: résultat radiographique des poignets opérés en fonction du sous-groupe d’anomalies bilatérales. En vert : comparaison 

selon trois sous-groupes : VISI / SLS  / AAB (p = 0.6), en bleu : comparaison selon trois sous groupes : VISI+SLS / DSLB / AAB. En rouge : 

résultat de la comparaison des effectifs des 4 sous groupes. 

 

Les sous-groupes sont hétérogènes, rendant toute comparaison entre les quatre sous-groupes 

susceptible à un biais d’interprétation (tableau 21). Le test exact de Fisher retrouve une différence 

significative entre les quatre sous-groupes concernant l’échec radiographique. 

Les anomalies radiographiques bilatérales présentées par le sous-groupe DSLB sont 

significativement associées à la survenue d’un échec radiographique en comparaison aux autres 

anomalies et à l’absence d’anomalies bilatérales. 

L’absence d’échec radiographique dans le groupe VISI, s’explique par la diminution de l’angle 

scapho-lunaire, corrigé par la bascule palmaire du lunatum. 

Les poignets controlatéraux non opérés des patients du sous-groupe DSLB étaient représentés par 

des valeurs pathologiques significativement plus importantes que celles des poignets 

controlatéraux non opérés du sous-groupe sans anomalies, que les mesures portent sur le bilan 

radiographique pré ou post-opératoire.  

Il semble que la sévérité de l’instabilité scapho-lunaire bilatérale soit significativement plus 

marquée dans le sous-groupe présentant un diastasis scapho-lunaire bilatéral (DSLB), dont les 

poignets opérés sont en échec radiographique au dernier recul.  

La présentation clinique préopératoire était très variable sur cette population présentant à des 

degrés divers une instabilité scapho-lunaire bilatérale radiographique, avec un seul poignet 
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symptomatique lors de la consultation initiale. Parmi les 11 patients désignés « DSLB », 3 n’ont eu 

aucun traumatisme identifiable antérieur, ayant remarqué une sensation de dérobement, 

spontanément apparue au décours d’un port de charge lourde, associée à l’apparition  de 

symptômes douloureux s’aggravant dans le temps. Cinq patients ont décrit un traumatisme de 

faible énergie consistant en chute avec réception sur le poignet en hyperextension pour trois 

d’entre eux. Les trois cas restant rapportaient un passé marqué par des microtraumatismes 

répétitifs bilatéraux portés aux poignets, qu’ils soient d’origine professionnelle ou récréative. 

Les symptômes initiaux étaient unilatéraux, cependant, au dernier recul, 6 patients sur 11 

présentaient ou avaient présenté des douleurs contro-latérales, sans que cela ne mène à une 

consultation spécialisée. 

Notre patiente opérée des deux poignets à 3 ans d’intervalle appartient à ce groupe. Elle présente 

toujours une instabilité statique radiographique bilatérale s’aggravant dans le temps. L’indolence 

n’est pas atteinte concernant le poignet récemment opéré, cependant les douleurs sont modérées 

et tolérables. Ses scores fonctionnels sont bons associant une reprise des activités professionnelles 

à 3 mois de la dernière intervention, une reprise des activités sportives sollicitant les poignets ainsi 

qu’un arc de mobilité bilatéral en flexion-extension supérieur à 130°.  

 

II.3.4.2 Comparabilité des sous-groupes selon les données épidémiologiques 

 

 Sous-groupe DSLB Sous-groupe AAB Comparaison statistique 

Echec/Succès                
(nb poignets) 

10 / 2 12/13 P = 0.07 

Femmes/hommes 5/ 6 3/22 P = 0.04 

Age moyen Intervention  
(années) 

38.4 39.7 P = 0.9 

Recul moyen (mois) 40 45.6 P = 0.17 

Instabilité Watson 

Stat / Dyn / PréRx 

 

5  /  1  /  6 

 

12  /  7  /  6 

 

P = 0.25 

Type ligamentoplastie 

GE/ Hemi-ERCB/ SLIC 

2  /  4   /  6 13 /  3  /  9 P = 0.08 

 Tableau  22 : comparabilité des sous-groupes 
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Aucune comparaison n’a pu être réalisée avec les deux autres sous-groupes, leurs effectifs étant 

trop faibles.  

Les femmes étaient significativement plus nombreuses dans le sous groupe DSLB que dans le sous 

groupe AAB (tableau 22), et au dernier recul leurs poignets opérés étaient en « échec » 

radiographique. 

Il apparaît qu’une majorité de ligamentoplasties selon la « SLIC procedure » aient été réalisées pour 

cette population présentant une instabilité scapho-lunaire radiographique bilatérale, sans que cette 

différence ne soit significative, avec p = 0.08. 

On constate que les succès radiographiques dans le sous groupe AAB sont plus nombreux que ceux 

du sous groupe DSLB, pour autant, cette différence n’était pas significative mais s’en approchait 

avec p = 0.07. 

II.3.4.3 Analyse radiographique des sous-groupes 

 

-Influence de la translation dorsale du capitatum et de la subluxation du scaphoïde : 

Seules les comparaisons des poignets opérés en postopératoire retrouvaient des résultats 

exploitables concernant la position du scaphoïde. 

 

 SLS+VISI 
ECHECS 

SLS+VISI 
SUCCES 

DSLB 
ECHECS 

DSLB 
SUCCES 

AAB 
ECHECS 

AAB 
SUCCES 

Position « Normale» 0 1 7 1 2 5 

Scaphoïde Bordant 1 4 2 1 6 7 

SLS 1 1 1 0 4 1 

Echecs vs succès 
même groupe (p) 

1 0.6 0.25 

Tableau  23: répartition du positionnement du scaphoïde de profil selon les sous-groupes, pondérés par les résultats radiographiques, 

aucune différence significative entre les poignets « succès » et « échecs » au sein d’un même groupe 

La comparaison statistique a été effectuée en constituant trois sous groupes : DSLB, AAB et VISI+SLS 

(tableau 23).  

Une analyse en séparant les sous groupes selon leur résultat radiographique, retrouve d’avantage 

de subluxations du pôle proximal du scaphoïde (SLS) dans le sous groupe d’échec AAB, cette 

différence approche la significativité avec p=0.06. 

La translation dorsale du capitatum est significativement plus fréquente pour les poignets contro-

latéraux des patients en échec appartenant au sous-groupe DSLB, comparativement aux autres 

sous groupes avec p =0.02.  
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Pour les poignets opérés, il n’y a aucune différence dans l’apparition d’une translation dorsale du 

capitatum entre les sous-groupes d’échec DSLB et AAB, avec p=0.85. 

 

Afin d’assurer une meilleure comparabilité, les mesures suivantes ont été analysées entre les 

poignets bilatéraux des patients appartenant au groupe échec radiographique précédemment 

décrit, présentant un DSLB ou l’absence d’anomalie bilatérale, les effectifs étant similaires (tableau 

23). 

- Influence des rapports de hauteur du carpe : 

La hauteur du carpe, selon Youm et Mac Murtry, est significativement plus faible pour les poignets 

controlatéraux non opérés du sous groupe DSLB au dernier recul, comparativement au sous-groupe 

ne présentant aucune anomalie bilatérale (tableau 24). 

 

 HC préopératoire 
Poignet opéré 

HC postopératoire 
Poignet opéré 

HC préopératoire 
Poignet 

controlatéral 

HC postopératoire 
Poignet 

controlatéral 
Echecs AAB 0.54 0.52 0.54 0.55 

Echecs DSLB 0.49 0.49 0.49 0.50 

               p 
 

0.05 
 

0.15 
 

0.07 
 

0.004 
 

Tableau 24 : rapports de hauteur du carpe comparés entre les sous-groupes d’échec 

Les comparaisons concernant la hauteur du carpe relative au capitatum sont présentées dans le 

tableau 25. 

 

 HC préopératoire 
Poignet opéré 

HC postopératoire 
Poignet opéré 

HC préopératoire 
Poignet 

controlatéral 

HC postopératoire 
Poignet 

controlatéral 
Echecs AAB 1.52 1.47 1.55 1.55 

Echecs DSLB 1.46 1.4 1.39 1.45 

               p 
 

0.02 
 

0.16 
 

0.01 
 

0.04 
 

Tableau 25 : comparaison de la hauteur du carpe relative à la hauteur du capitatum entre les sous-groupes 

Ce rapport de hauteur est significativement diminué dans le sous-groupe d’échec radiographique 

présentant un diastasis bilatéral comparativement aux poignets en échec sans anomalies 

bilatérales. La comparaison isolée de la hauteur en millimètres du capitatum entre les deux sous-

groupes ne retrouve pas de différence significative. 
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Il semble que cette diminution du rapport de hauteur entre le carpe et le capitatum illustre une 

place plus importante de ce dernier dans le massif carpien pour les sujets présentant un diastasis 

scapho-lunaire bilatéral. 

 

Aucune différence n’a été mise en évidence concernant l’apparition d’arthrose entre les sous-

groupes comparés.   

 

II.4 Analyse des arthroscanners 

 

Seuls 22 arthroscanners ont pu être analysés. Il n’y avait aucune différence significative entre les 

groupes « échec » et « succès » pour les mesures de l’angle PRSA (Posterior Radio Scaphoid Angle, 

[75]) ou la présence d’une subluxation du scaphoïde.  

Un de nos cas avait bénéficié d’arthro-scanners bilatéraux en pré opératoire, du fait d’un contexte 

ancien de chute sur les deux poignets et de douleurs bilatérales. La mesure des deux PRSA est 

semblable entre les deux poignets, cependant seul le poignet controlatéral, qui n’a pas été opéré, 

est le siège d’une subluxation du scaphoïde (figure 38). 

 

Figure 38 : PRSA poignet gauche non opéré à 111 °, scaphoïde subluxé ; poignet droit opéré : absence de subluxation et PRSA à 108° 

 



124 
 

II.5 Résumé des résultats 

 

Le recul moyen de la série est de 45 mois, soit presque 4 ans. 

L’âge moyen lors de l’intervention est de 39.7 ans. 

Les succès radiographiques étaient représentés par 20 poignets (45%), les échecs par 25 poignets 

(55%).  

Notre groupe d’échec était défini par la présence d’une instabilité scapho-lunaire radiographique 

ou de ses conséquences évolutives au dernier recul postopératoire (ASL ≥ 70°, et/ ou ACL ≤-15°, 

poignet SLAC)  

Les deux groupes étaient comparables concernant les données épidémiologiques. 

5 patients ont nécessité une reprise chirurgicale, dont 3 une chirurgie palliative par arthrodèse des 

4 os. Parmi ces 5 patients, trois présentaient un diastasis scapho-lunaire bilatéral. 

Les Instabilités statiques étaient majoritairement représentées dans notre série (45% de la série), 

suivi par les instabilités pré-radiographiques (33%) et enfin les instabilités dynamiques (20%). 

Le type de ligamentoplastie réalisé n’a pas influencé le résultat radiographique et la répartition des 

types d’instabilité selon Watson ou Garcia-Elias étaient comparables entre les groupes. 

75% des cas ne souffraient d’aucune ou d’une légère douleur, 14 % présentaient une douleur 

modérée à sévère au dernier recul. 

Nous comptions 40% d’accident de travail et 54% de travailleurs manuels dans notre série, les 

durées d’arrêt de travail entre les deux groupes étaient semblables, avec en moyenne un arrêt des 

activités professionnelles de 9 mois pour toute la série. 4 patients n’avaient pas repris leur activité 

professionnelle en post-opératoire, dont 2 patientes en succès radiographique mais en échec 

clinique, dans un contexte d’accident professionnel. 

Sur les 20 succès radiographiques, 4 étaient en échec clinique. 

L’analyse des données cliniques et fonctionnelles n’a mis en évidence aucune différence entre les 

deux groupes, en faveur d’une absence significative de corrélation entre les résultats 

radiographiques et cliniques à moyen terme.  

Une arthrose de type poignet SLAC a été objectivée chez 5 cas. 

14 complications sont survenues en postopératoire, soit 31% de notre série. Représentées par 8 

SDRC de type I, 5 reprises chirugicales (dont 2 concernant des patients en succès radiographique), 

et une ostéonécrose aseptique polaire proximale du scaphoïde secondaire à une ligamentoplastie 

selon Garcia-Elias.  
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Le type de ligamentoplastie n’influençait pas la survenue d’une complication postopératoire. 

9 poignets opérés présentaient des signes indirects de conflits radio-scaphoïdien, cette 

présentation n’était pas liée au résultat radiographique. 

L’ASL n’était pas modifié entre les mesures pré et postopératoire des poignets opérés du groupe 

« succès » (62° et 63°), alors qu’il était significativement plus élevé en postopératoire pour les 

poignets opérés du groupe « échec ».  

L’augmentation du diastasis statique postopératoire n’influence pas le résultat radiographique. 

Les poignets controlatéraux non opérés de notre groupe échec étaient significativement différents 

des poignets controlatéraux non opérés du groupe succès, sur les mesures radiographiques des 

bilans pré et postopératoires.  

Cette différence semble désigner l’association significative d’une instabilité scapho-lunaire 

bilatérale, sans prendre en compte sa sévérité, à la survenue d’un échec radiographique 

postopératoire. 

Les mesures radiographiques sont variables entre nos patients, nous avons cependant détaché un 

sous groupe d’individus présentant un diastasis scapho-lunaire bilatéral radiographiquement 

évident sur les clichés dynamiques, associant à  des degrés divers des mesures pathologiques des 

angles scapho et capito-lunaires, reflétant l’instabilité scapho-lunaire bilatérale radiographique. Les 

symptômes initiaux étaient unilatéraux, aucun traumatisme bilatéral n’expliquant clairement cette 

présentation radiographique. 

Nos résultats tendent à prouver la forte association entre la survenue d’un échec radiographique 

secondaire à une chirurgie stabilisatrice scapho-lunaire et la présence de cette instabilité scapho-

lunaire bilatérale majeure. 

Ce sous-groupe présentant des anomalies radiographiques bilatérales franches concerne 12 

poignets sur 45 et 11 cas sur 44 dans notre série, soit 25% de notre effectif. 
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TROISIEME PARTIE : CAS CLINIQUES 
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I/ Cas clinique 1 : 

 

Patiente présentant un VISI bilatéral, sur la radiographie post-opératoire du poignet opéré, elle 

est en « succès » radiographique. Cliniquement elle présente des douleurs permanentes au 

repos à 5/10 (EVA), radiographiquement le VISI est fortement aggravé en postopératoire et le 

capitatum se translate en palmaire (figure 39). 

 

 

Figure 39: Translation palmaire du capitatum avec un ASL à 40° au poignet gauche, non dominant à 49 mois d’une ligamentoplastie à 

l’hémi-ECRB (droite rouge axe radius), le poignet droit est en VISI avec un ACL à presque +20° 

 

II/ Cas clinique 2 :  

 

Jeune patient de 28 ans présentant un très bon résultat fonctionnel  à 69 mois d’une 

ligamentoplastie selon Garcia-Elias, la subluxation du scaphoïde est cliniquement visible et la 

radiographie éloquente. Pour autant, la force au poignet opéré correspond à 94% du côté contro-

latéral et les scores fonctionnels sont excellents. Il pratique de nombreuses activités sportives et 

exerce une profession manuelle (figures 41 et 42). 
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Figure 41 : poignet gauche opéré objectivant une subluxation majeure du scaphoïde, profil contro-latéral sans anomalie décelable 

 
Figure 42 : Photographie des poignets en flexion du cas clinique 2 au dernier recul, subluxation postérieure clinique du pôle proximal 

du scaphoïde au poignet gauche, indolence au repos 

III/ Cas clinique 3 

 

Patient appartenant au groupe succès, ayant bénéficié d’une chirurgie palliative à 4 ans de 

l’intervention initiale. Il appartenait également au sous groupe des subluxations bilatérales du 

scaphoïde (figures 43). 
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Le cliché de profil du poignet controlatéral retrouve une subluxation évidente du scaphoïde, sans 

qu’aucun contexte traumatique n’est été retrouvé (figure 44). 

                             

 

 

 

 

Figures 43     A : profil non strict flèche noire pleine : 

pisiforme, flèche blanche : tubercule distal du scaphoïde, 

flèche rouge : subluxation dorsale du pôle proximal du 

scaphoïde, ligne bleu : axe du scaphoïde, ligne noire: axe 

du Lunatum, ligne pointillée orange : axe du capitatum 

(ACL : +35°, ASL : 57.6°) 

B : de face, horizontalisation du scaphoïde 

C : coupes sagittales scanner osseux avant reprise pour 

arthrodèse des 4 os, arthrose radioscaphoidienne sur 

subluxation posterieure du scaphoide 

          A                        B 

C 
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Figure 44 : profils bilatéraux, contrôle post-opératoire systématique à 6 mois d’une ligamentoplastie selon Garcia-Elias 

IV/ Cas Clinique 4 

 

Initialement le patient présentait des douleurs sur son poignet droit dominant, sans contexte 

traumatique particulier mais avec une sollicitation en force et des gestes répétitifs quotidiens, un 

bilan radiographique initial a été réalisé en 2000 (figure 45), 7 ans plus tard le patient nous 

consultait pour une impotence fonctionnelle d’apparition progressive de ce même poignet. 

 

Figure 45 : poignet droit en 2000, patient du groupe DSLB 
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L’évolution à droite en 7 ans est illustrée par la figure 46, sans qu’aucun traumatisme surajouté ne 

soit documenté. 

 

Figure 46 : radiographies du poignet droit en 2007, subluxation du scaphoide 

Le scaphoïde n’était pas réductible sur les clichés en inclinaisons, une arthrodèse scapho-capitale a 

été réalisée. En 2009, le patient alors soulagé à droite commençait à présenter des douleurs au 

poignet gauche, non dominant, toujours en l’absence de traumatisme identifiable autre que sa 

profession. Une ligamentoplastie selon garcia-Elias a été effectuée. Les radiographies pré 

opératoire à gauche retrouve un aspect similaire au côté droit en 2007 (figure 47), le scaphoïde 

était mobile sur les clichés en inclinaisons.  

 

Figure 47 : en 2009, radiographies pré opératoires du poignet gauche non opéré 

Une reprise chirurgicale consistant en une arthrodèse des quatre os a été nécessaire devant une 

évolution en SLAC 3 à 28 mois de la ligamentoplastie (cf figure 36). 
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Son contrôle radiographique au dernier recul est illustré par les figures 48 et 49.  

 

Figure 48 : poignet droit, à 90 mois de l’arthrodèse scapho-capitale, pas de symptômes particuliers sauf une gêne légère 

 

Figure 49 : résultat radiographique à 60 mois de l’arthrodèse des 4 os 

Il a toujours poursuivit son activité de cariste, sans aucun aménagement. 
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QUATRIEME PARTIE : Discussion et Conclusion 
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I/ Cadre de la Discussion 

 

L’instabilité scapho-lunaire chronique est la plus fréquente des traumatismes ligamentaires au 

poignet. Les lésions fraîches, prises en charge à moins de six semaines du traumatisme, répondent 

favorablement à une réparation à ciel ouvert, associée ou non à une capsulodèse [58]. Cependant, 

le diagnostic est souvent porté après une errance médicale du patient, les lésions du ligament 

interosseux entraînant progressivement une modification des transmissions de pression qui 

fragilise graduellement les verrous secondaires du couple scapho-lunaire, 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 à long terme du couple scapho-

lunaire[22], [40], [76].  

Certains chirurgiens préfèrent attendre l’apparition d’une arthrose et réaliser une arthrodèse 

partielle en cas d’évolution chronique, face à une instabilité statique [1], [51], [76]. Il n’y a pas de 

consensus réel sur la prise en charge des instabilités scapho-lunaire chronique, seuls de grands 

principes sont respectés : la reconstruction ligamentaire est indiquée en cas de moignon 

ligamentaire non réparable, de réductibilité du scaphoïde et en l’absence d’arthrose. Son objectif 

est la restauration des rapports « normaux » des os du carpe, entre eux et avec l’articulation radio-

ulnaire distale, toute instabilité scapho-lunaire évoluant inéluctablement vers l’arthrose en 

l’absence de traitement [49].  

La multiplicité des techniques de prise en charge des instabilités témoigne de la complexité des 

tableaux présentés et des résultats mitigés à moyen terme des techniques plus anciennes. La prise 

en charge d’une instabilité doit répondre à son type, (selon Watson, Garcia-Elias, Larsen,…), mais 

aussi et surtout aux demandes du patient traumatisé, soucieux de reprendre ses activités 

professionnelles. D’autant qu’elles peuvent être exigeantes sur la population touchée par cette 

affection post-traumatique [9], [15], [36].  

De nouvelles techniques chirurgicales émergent régulièrement, s’adaptant aux résultats publiés, 

pour répondre au mieux à ces instabilités. La plupart des auteurs s’accordent sur un délai de 10 ans 

nécessaire au renseignement sur l’efficacité réelle d’une technique de stabilisation scapho-

lunaire[76]. La diversité des alternatives thérapeutiques témoigne de la difficulté de prise en charge 

de ces affections et de l’absence de solution idéale de stabilisation à ce jour. 

Les analyses des résultats radiographiques à moyen terme nous renseignent sur la récidive de 

l’instabilité initiale, représenté par un angle scapho-lunaire s’écartant progressivement dans le 

temps, pour finalement réapparaître identiques à la situation préopératoire [2], [3], [40].  

Nous comparerons en premier lieu nos résultats à ceux de la littérature. Puis rapporterons les 

différentes solutions chirurgicales  décrites pour les instabilités stade 3 et 4 de Garcia-Elias, 

correspondant à notre série. 
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Seulement quelques auteurs se sont attachés à évaluer les poignets controlatéraux 

asymptomatiques lors des analyses des instabilité scapho-lunaires, leurs résultats sont en accord 

avec les nôtres, nous reviendront sur leurs hypothèses et proposerons un algorithme thérapeutique 

[77]–[79]. 

 

II/ Comparaison des données épidémiologiques 

 

Bien souvent les séries étudiées ont un effectif restreint, surtout pour les analyses à long terme. Par 

exemple, Nienstedt en 2012, rapporte ses résultats concernant des instabilités scapho-lunaire 

chroniques à 13.8 ans en moyenne (de 12 à 15 ans), cependant, seulement 8 patients ont pu être 

évalués. La moyenne d’âge était de 40 ans lors de l’intervention, comme la plupart des séries de la 

littérature (tableau 33), 2 patients présentaient une instabilité dynamique, 6 une instabilité 

statique. Ses résultats sont similaires aux autres études, avec des scores fonctionnels bons à 

excellents (moyenne de 9 au Quick DASH), une force de poigne équivalente à  85% du côté 

controlatéral, sur 8 patients, 6 n’avaient plus aucune douleur, deux souffraient encore de douleurs 

chroniques ; 7 patients ont pu reprendre leur activité professionnelle initiale [80]. 

Les instabilités scapho-lunaires ont fait l’objet de nombreuses études, le plus souvent 

rétrospectives, avec un suivi parfois court, inférieur à 24 mois, plutôt que de dresser le tableau 

exhaustif de toutes ces études, nous avons pris en compte les séries avec le recul le plus important 

notamment celles s’attachant à rapporter des résultats radiographiques [62]. 

On constate dans la plupart de ces études que les auteurs ne rapportent pas de cas d’instabilité 

pré-radiographique, cependant la définition précise de l’instabilité pour les auteurs n’est pas 

souvent détaillée (radiographique ou arthroscopique), ni la technique de mesure du diastasis 

scapho-lunaire qui permet de statuer entre une instabilité pré radiographique, dynamique ou 

statique. De plus, les auteurs ne rapportent quasiment jamais la réalisation d’un bilan dynamique 

bilatéral et comparatif en pré opératoire.  

Pourtant, comme on a pu le voir précédemment, il n’est pas rare de retrouver un diastasis bilatéral. 

D’ailleurs, nous avons « corrigé » un certain nombre de diagnostics initiaux d’instabilité dynamique, 

en instabilité pré radiographique dans notre série, grâce aux clichés postopératoires dynamiques 

bilatéraux comparatifs. Pour mémoire, 9 cas de notre série n’ont pas bénéficié de ce bilan 

dynamique bilatéral initial, soit 20 %. 

Ceci explique peut-être la différence en termes d’étiologie avec les autres auteurs. Nos patients en 

instabilité pré-dynamique ont tous bénéficié d’une arthroscopie, retrouvant pour seulement 4 

patients sur 15 une lésion du ligament interosseux scapho-lunaire de stade 2 selon la classification 
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de Dautel, pour les 11 cas restant, il s’agissait d’un stade 3. Le bilan radiographique ne sert qu’à 

orienter le chirurgien dans la réalisation du bilan complémentaire, l’arthroscopie fait foi du 

diagnostic réel d’instabilité.  

Malgré cette différence de diagnostic sur le type radiographique de l’instabilité, les données 

épidémiologiques de la littérature sont semblables aux nôtres.  

D’autant qu’il existe une certaine discordance dans les termes utilisés pour définir les instabilités, 

pour certains la dissociation scapho-lunaire désignée par : « scapholunate dissociation without 

repairable SLIL » (Scapho Lunate Inter Osseous) signifie instabilité dynamique chronique avec LIOSL 

irréparable ou désigne plusieurs atteintes (dynamique et statique) .Certains auteurs différencient 

dissociation et dissociative, pour parler d’instabilité statique concernant le second terme, d’autres 

différencient les instabilités statiques, dont le scaphoïde serait réductible avec les situation de DISI, 

considérant cette situation irréductible si elle est chronique[1], [9], [36], [76]. Les nombreuses 

classifications existantes expliquant ces discordances. 

Pour d’autres auteurs, ces instabilités pré-radiographiques ne justifient pas d’un traitement de 

reconstruction ligamentaire, mais plutôt d’une réparation associée à une capsulodèse, pour eux, 

l’arthroscopie dans ce cadre ne retrouverait que des lésions partielles du LIOSL (stade 1 de Dautel, 1 

ou 2 de Geissler)[1], [44], [76], [81]. 

Les mobilités, la douleurs et les scores fonctionnels sont toujours précisés par les auteurs, 

d’avantage que le sexe ou le côté dominant [66]. On remarque qu’il y a moins de femmes que 

d’hommes dans les séries étudiées, sauf pour Talwalkar (177 questionnaires étudiés mais 55 

patients revus cliniquement) et Garcia-Elias (tableau 26). 

 

Moran a analysé les résultats de patients opérés d’une ténodèse au FCR selon Brunelli, modifiée par 

Van Den Abbeele (pas de ténodèse au tubercule de Lister)[66] ; Talwalkar les résultats de ses triples 

ténodèses au FCR selon Garcia-Elias[82], Papadogeorgou les ténodèses à l’hémi-ERCB associée à 

une arthrodèse scapho-lunaire transitoire de plusieurs mois [61]. Chabas et Garcia-Elias les 

ténodèses au FCR du même nom [59], [83] et Gajendran, les capsulodèses au ligament intercarpien 

dorsal[2]. 
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Auteurs Moran 
[66] 

 

Talwalkar 
[82] 

 

Papadogeorgou 
[61] 

 

Chabas 
[83] 

 

Garcia-
Elias 
[59] 

 

Gajendran 
[2] 

Notre 
série 

Série (nb cas) 15 117 32 19 38 15 44 

Femme/ 
homme 

NP 67/50 9/23 3/16 14/24 3/12 9/35 

Age moyen 39 38 39 43 36 41.9 39.7 

 

Recul moyen  
(mois) 

36 50 50.3 37 46 86 45 

Main 
dominante 

 

NP NP NP 9/19 

47% 

NP 12/15 

80 % 

21/44 

47% 

Instabilités 
(nb)                  
Selon GE ou 
Watson 

9 Dyn. 

6 Stat. 

32 Dyn. 

23 Stat. 

17 stades IV 

15 stades V 

12 Dyn 

7 Stat. 

21 st. III 

8 st. IV 

15 Statiques 

 

21 (S)     
9     (D)  
15 (pRx) 

Tableau 26 : données épidémiologiques et littérature, S ou Stat. : Statique, D ou Dyn : dynamique, pRx : pré radiographique, NP : non 

précisé 

 

III/ Comparaison des résultats cliniques 

 

Les résultats fonctionnels sont majoritairement satisfaisants, la plupart des patients sont également 

satisfaits, signalant qu’ils seraient prêts à se faire réopérer si la situation de produisait de nouveau 

ou concernait le côté controlatéral, cependant, on remarque que l’indolence n’est jamais complète, 

d’autant plus à l’effort (tableau 27).  
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Auteurs Moran 
[66] 

 

Talwalkar 
[82] 

 

Papadogeorgou 
[61] 

 

Chabas 
[83] 

 

Garcia-
Elias [59] 

 

Gajendran 
[2] 

Notre 
série 

Séries (nb cas) 15 55 32 19 38 15 44 

Recul moyen 
(mois) 

36 50 50.3 37 86 46 45 

Douleur au 
Repos 

(% cas) 

20 % 
aucune 

27 % 
légère 

27% 
modérée 

77% 
modérée 

33% absence 

33% légère 

30% modérée 

4% sévère 

15 % 
aucune 
douleur 

 78 % 
EVA 

entre 3 
et 10 

 

73 % 
absente 

21% 
modérée 

5% sévère 

73% 
légère 

27% 
modérée 

47% 
aucune 

27% 
légère 

11% 
modérée 

2% 
sévère 

Douleur à 
l’effort 

(nb cas/nb 
série ou %) 

 

NP 

 

NP 

 

NP 

 

NP 

 

Modérée 
8/38 

 

NP 

23 % 
légère 

45 % 
modérée 

34 % 
sévère 

Jamar 87% 
controlat. 

80% 
controlat. 

86% 
controlatéral 

78% 
controlat. 

65 % 
controlat 

43 kgF 84% 
control. 

Extension 43° 46° 70° 50° 52° 55° 53° 

Flexion 40° 54° 42° 41° 51° 50° 50° 

% TAM 
controlatérale 

63% 65% 80% 74% 76% NP 76 % 

Arc IU-IR 42° 45° 54° 54° 36° 53° 48° 

Tableau 27 : comparaison des résultats cliniques 
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Dans la série de Moran et al., 2 reprises précoces ont été nécessaires pour ténolyse et infection sur 

une broche, une reprise tardive a été effectuée pour arthrose invalidante[66], Talwalkar rapporte 6 

reprises, 2 pour névromes, 2 pour arthrodèses scapho-capitale et 2 pour arthrodèses totales [82].  

 

Papadogeorgou rapporte 40 % de complications avec 7 reprises nécessaires à court et moyen terme 

et 2 syndromes douloureux régionaux complexes (SDRC) et 4 patients présentant une raideur [61].  

 

Chabas fait part de deux SDRC et 2 névromes situés sur la cicatrice dorsale nécessitant une exérèse. 

Garcia-Elias, mis à part les 23 % de poignets SLAC retrouvés à 86 mois de recul moyen, ne rapporte 

pas de reprise chirurgicale précoce ou tardive [59]. Gajendran ne rapporte aucune complication 

post-opératoire[2]. 

 

 

L’arthrotomie nécessaire à la reconstruction ligamentaire, qu’elle soit effectuée à l’aide d’une 

ténodèse ou d’une caspulodèse est enraidissante, avec un arc de mobilité compris entre 60 et 80 % 

du côté controlatéral pour les études les plus récentes. 

 

 

Les scores fonctionnels n’ont pas été relevés car les valeurs moyennes rapportées sont rassurantes, 

cependant les résultats se répartissent sur un large panel de valeurs différentes. Par exemple, pour 

Megerle, qui a analysé les résultats à long terme des capsulodèses dorsales, le score Quick DASH 

s’étale de 0 à 71 % sur toute la série et le score de Mayo de 0 (résultat médiocre) à 90 (résultat 

excellent)[84]. De la même façon, nous retrouvons pour nos 44 cas une moyenne de  28.5 au Quick 

DASH avec des valeurs allant de 0 à 69.5% et une moyenne de 27.3 % au PRWE, avec des scores 

compris entre 1 et 72 %. 

 

Les résultats cliniques et radiographiques ne sont pas harmonieux pour notre série et pour d’autres 

auteurs non plus, ce que l’on peut constater quand les écart types des données analysées sont 

rapportées en plus des moyennes, faussement rassurantes [62], [85]. 
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IV/ Comparaison des données relatives à la profession 

 

Tous les auteurs ne détaillent pas la répartition des types d’activités professionnelles dans leurs 

séries, cependant on retrouve souvent un nombre important de travailleurs manuels, plus exposés 

aux traumatismes violents ou aux microtraumatismes répétés, favorisant la dégradation des 

stabilisateurs secondaires en cas d’atteinte initiale isolée du LIOSL[1], [9], [44]. 

 

 

Les résultats sont mitigés en termes de reprise professionnelle (tableau 28). Notre étude ne permet 

pas de conclure quant aux résultats cliniques concernant les patients en accident de travail, étant 

donné qu’une étude prospective comparative serait la plus informative quand à la perte de mobilité 

et l’évolution de la douleur postopératoire entre deux groupes, un en accident de travail et l’autre 

non.  

 

 

Gajendran a fait cette distinction et a relevé des scores fonctionnels plus faibles et une douleur plus 

marquée dans ce contexte, sans pour autant mettre en évidence de différence significative entre le 

groupe « accident professionnel » et le groupe « accident domestique »[2]. Nous avons dans notre 

population des résultats très différents, cliniques ou radiographiques au sein des cas en accident de 

travail. 

 

 

Pauchard et al. ont également comparés deux sous groupes selon cette distinction sur l’origine 

traumatique, de la même façon que Gajendran, ont mis en évidence de moins bons résultats en 

terme de mobilité et de douleurs, bien que la différence ne fut pas significative[3]. 
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Auteurs Moran 
[59] 

Talwalkar 
[79] 

Papadogeorgou 
[57] 

Chabas 
[80] 

Garcia-
Elias [55] 

Gajendran 
[2] 

Notre 
série 

Série (nb cas) 15 55 32 19 38 15 44 

Recul moyen 36 50 50.3 37 86 46 45 

Type de 
profession 

(nb cas) 

M : Manuelle 

S : Sédentaire 

 

NP 

 

NP 

 

M : 19 

S : 11 

 

M : 12 

 

NP 

 

NP 

 

M : 21 

S : 10 

13 : 
mixte 

Durée 
moyenne 

d’arrêt 
potopératoire 

(mois) 

 

NP 

 

NP 

 

5 

 

9 

 

NP 

 

NP 

 

9 

Reprise 
professionnelle 

(nb ou % série) 

M :           
même poste 

A : 
aménagement 

R : 
reclassement 

Non : pas de 
reprise 

 

NP 

 

M : 34% 

A : 43% 

 

M : 82 % 

 

 

M : 12/19 
(63%) 

A : 4/15 
(15%) 

R : 2/15 
(7.5%) 

Non : 
1/15 

 

M : 29/38 

A : 7/38 

Non : 2 

 

 

NP 

 

M : 45% 

 

A : 40% 

R : 5 % 

Non : 
11% 

Tableau 28 : comparaison des données relatives à l’activité professionnelle 
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V/ Résultats radiographiques 

 

Les évaluations radiographiques restent rares pour les séries publiées, de surcroît si elles 

intéressent le poignet controlatéral asymptomatique. Une grande majorité des résultats rapportés 

dans la littérature renseigne sur les suites cliniques et fonctionnelles des chirurgies stabilisatrices du 

couple scapho-lunaire (tableau 29).  

Concernant les auteurs faisant part de ces mesures, aucune ne porte sur le poignet controlatéral, 

elles sont uniquement rapportées pour les poignets opérés. 

Les clichés de profil stricts sont utilisés comme examen de référence dans la surveillance post-

opératoire d’une ligamentoplastie scapho-lunaire, permettant de mesurer les valeurs des angles 

scapho, radio et capito-lunaires et de dépister une faillite de la chirurgie stabilisatrice. Cependant, 

ces clichés sont souvent réalisés en flexion ou extension légère, pouvant faire conclure à tort à une 

stabilité pérenne du couple scapho-lunaire. Il paraît simple dans sa  réalisation, cependant celui-ci 

est rendu difficile par les variations morphologiques des individus, une plaque apposée à la face 

postérieure du poignet peut  aider à la qualité de l’examen [52], [53], [71]. 

 

D’ailleurs, malgré une attention particulière de nos manipulateurs pour la réalisation de ces clichés 

au dernier recul dans notre série, de nombreux clichés de profil n’étaient pas stricts (18 sur 45 

poignets opérés). Pour sept poignets opérés en succès radiographique, les angles scapho-lunaires 

étaient compris entre 65 et 69, dont 4 n’avaient pas eu de cliché de profil strict. On ne peut donc 

éliminer un biais d’interprétation pour ces succès radiographiques. 

Il n’y avait pas de différence significative dans la répartition des clichés de profil stricts ou non entre 

nos groupes succès et échec radiographique, cependant d’avantage de diagnostics d’échec 

radiographiques ont été portés sur les clichés « stricts » (18 stricts/25 pour les échecs et 10 

stricts/20 pour les succès). 

 

Appuyant cet état de fait, Koh , grâce à son analyse de clichés de profil avec variation graduelle de 

5° dans le plan sagittal, a retrouvé des différences statistiquement significatives dès lors qu’il existe 

entre 0 et 5° de  flexion ou d’extension et ce pour tous les angles mesurés permettant de statuer 

sur l’importance de l’instabilité scapho-lunaire. Sauf pour l’angle scapho-lunaire, pour lequel on 

retrouve une mesure significativement différente de la position neutre à partir de 10 degrés 

d’extension dans le plan sagittal [53]. 
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Auteurs Chabas Pauchard Moran Gajendran Notre série 

Nb cas 19 20 15 21 44 

Age moyen 43 42.8 39 41.9 39 

Recul 
moyen 

37 25 36 86 45 

ASL 62° 75° 54° 62° 63° succès 

81° échecs 

ARL NP -13° 14° NP 3.9 succès 

-16.9 échecs 

Diastasis SL 

(en mm et  
statique) 

2.4 3.7 statique 

4.9 
dynamique 

2.6 2.7 à 25 mois 

3.5  à 86 mois 

3.6 Statique 

4.3 
Dynamique 

Arthrose 
SLAC 

1 SLAC 2 2 SLAC 2 SLAC 8 SLAC 
(32%) 

5 SLAC 

Tableau 29 : comparaison des mesures radiographiques 

 

Gajendran et Pauchard ont mis en évidence une augmentation significative des angles scapho-

lunaires au dernier recul, grâce à leur analyse comparative des clichés pré et post opératoires [2], 

[3]. Chabas rapporte une diminution du diastasis scapho-lunaire de 2.8 mm à 2.4 en postopératoire, 

pour autant cette différence n’est pas significative, il retrouve également une aggravation des 

mesures post-opératoires précoces avec un ASL mesuré à 53°, qui s’aggrave progressivement pour 

atteindre 62° en moyenne, pour une mesure préopératoire moyenne de 61° [83].  

 

Nos résultats sont plutôt en accord avec ceux de Pauchard et Gajendran. Nous retrouvons une 

absence de différence significative entre l’ASL pré et post opératoire pour nos succès 

radiographiques avec respectivement 63° et 61.7° mesurés. Nous ne retrouvons aucune 

amélioration concernant les angles radio ou capito-lunaires entre les situations pré et post 

opératoires sur l’ensemble de la série. Contrairement à Moran qui retrouve une amélioration 

significative de ses angles scapho-lunaires en postopératoire (54° en post opératoire contre 63° en 

pré opératoire [66]). 
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L’importance du diastasis statique postopératoire n’est pas associé à la survenue d’un échec, il 

paraît donc obsolète de l’utiliser comme un critère de jugement principal de l’efficacité du 

traitement chirurgical. 

La rigueur nécessaire à l’analyse radiographique n’est pas souvent précisée par les auteurs, hormis 

pour Pauchard et al, qui précisent l’importance du cliché de profil strict mais également la méthode 

de mesure du diastasis scapho-lunaire au milieu de l’interligne, ce qui limite les biais 

d’interprétation [3]. 

Le caractère rétrospectif de notre étude et l’absence de contrôle inter-observateur pour le recueil 

des données radiographiques expose à  un certain nombre de biais. Au vu de nos résultats et de 

notre méthodologie, nous ne pouvons prouver formellement l’association entre une instabilité 

scapho-lunaire bilatérale et la survenue d’un échec radiographique, malgré une prise en charge  

chirurgicale adaptée.  

VI/ Alternatives thérapeutiques 

 

Aucun traitement chirurgical n’a démontré sa supériorité concernant la prise en charge des ISL 

chroniques. Les prises en charge sont différentes en fonction de la provenance géographique du 

chirurgien et de son expérience, comme nous l’avons vu précédemment, aux Etats-Unis, suite aux 

études de Kleinman et al. [42], un grand nombre d’arthrodèses STT sont encore réalisées pour 

prendre en charge les ISL avec un scaphoïde réductible ou non et en l’absence d’arthrose [15]. 

D’autres auteurs utilisent un greffon os-ligament-os pour reconstruire le ligament interosseux 

scapho-lunaire, malgré le risque vasculaire pour le pôle proximal du scaphoïde et le taux de fusion 

parfois décevant. Les résultats à moyen terme rapportent souvent une évolution arthrosique, en la 

défaveur de la protection chondrale attendue par stabilisation du couple scapho-lunaire. Il est 

parfois préféré du fait de la restauration du diastasis scapho-lunaire [40]. Weiss et son équipe, 

pionniers de cette intervention, utilisaient un greffon prélevé au dépend de la corticale dorsale du 

radius, emportant un fragment de rétinaculum, ils rapportent des résultats inconstants dans la prise 

en charge des instabilités statiques, avec des ASL entre 45 et 87° et un gap scapho-lunaire entre 3 

et 11 mm à moyen terme. Bien que peu populaire, ce greffon est plutôt utilisé pour les stades 3 de 

Garcia-Elias, le prélèvement concerne l’interligne capito-métacarpien pour les études les plus 

récentes [44], [59]. 

Pour les instabilités de stade 3 de Garcia-Elias (sans défaut d’alignement du scaphoïde), certains 

effectuent, sous arthroscopie, un avivement de l’interligne scapho-lunaire, associé à une arthrorise 

scapho-capitale et scapho-lunaire. Les séries relevant de cette technique ont un effectif faible et un 

suivi cours, de moins de 5 ans, et ne permettent pas de conclurent sur une efficacité à long terme 

[9], [44]. 
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Les stades 4  de la classification de Garcia-Elias peuvent répondre à plusieurs types de traitement. 

Les capsulodèses dorsales, regroupant des raffinements techniques divers et intéressants le 

ligament intercarpien ou radiocarpien dorsal ont été largement étudiées. Elles sont souvent 

associées à une réinsertion du ligament scapho-lunaire et sont d’avantage utilisées pour les stades 

2 et 3 de Garcia-Elias. La capsulodèse de Blatt décrite pour la première fois en 1987, se réalise au 

moyen d’une longue bandelette pédiculée en proximal sur le radius, fixée verticalement au pôle 

distal et dorsal du scaphoïde [1], [15].  

Lavernia et al., en 1992, ont analysés 21 patients opérés d’une réparation du LIOSL à ciel ouvert 

associée ou non à une capsulodèse dorsale. Ils retrouvaient un déficit de flexion moyen de 11° et un 

ASL entre 62° et 57° à 3 ans de recul. La série étudiée regroupait plusieurs types d’instabilités 

scapho-lunaire d’âges différents [58]. 

La technique de Réduction et Association du Scaphoïde et du Lunatum (RASL) au moyen d’une vis 

de Herbert, ne reproduit pas la biomécanique du couple scapho-lunaire, mais autorise tout de 

même un certain de degré de mobilisation entre les deux os au niveau de l’interligne SL. Certains 

auteurs proposent de la réaliser sous arthroscopie avec de bons résultats rapportés à court terme 

[9], [15], [44]. 

Contrairement à notre étude, certains auteurs modifient leurs techniques chirurgicales en fonction 

de la présentation radiographique initiale, par exemple pour une instabilité préradiographique 

chronique, une réparation du LIOSL associée à une capsulodèse sera réalisée pour une grande 

majorité [81]. Cependant, la chirurgie doit s’adapter aux découvertes arthroscopiques, on ne peut 

raisonnablement traiter une telle instabilité par une réparation simple associée à une arthrorise 

scapho capitale et scapho-lunaire si l’on constate une dissociation complète à l’arthroscopie, même 

si les clichés en stress ne mettait pas en valeur d’instabilité particulière. 

Pour certains la prise en charge diffère en fonction de la présentation radiographique et une 

reconstruction ligamentaire par ligamentoplastie ou ténodèse ne saurait être effectuée pour une 

autre présentation radiographique qu’une instabilité statique[81]. Dans notre série nous comptons 

15 instabilités préradiographiques, cependant l’arthroscopie retrouvait majoritairement un stade 3 

de Dautel pour ces cas et non une simple rupture partielle n’entraînant aucune dissociation scapho-

lunaire. 

Les dernières techniques proposées se veulent moins invasives, favorisant l’abord arthroscopique 

pour éviter l’enraidissement provoqué par l’arthrotomie dorsale, tout en stabilisant la dissociation 

scapho-lunaire. Corella a décrit récemment la réalisation d’une triple ténodèse selon Garcia-Elias 

effectuée par deux mini-abords dorsaux et palmaires associés à un contrôle arthroscopique final de 

la stabilisation scapho-lunaire [44]. 
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Une des plus récentes applique les principes de la ligamentoplastie du ligament croisé antérieur, en 

proposant des guides percutanés pour passer le transplant tendineux au travers de l’interligne 

scapho-lunaire, au niveau de son centre de rotation. Ce qui permettrait d’imiter la capacité de 

torsion du LIOSL dans le plan sagittal, pour le moment le recul est trop faible pour avoir une idée 

claire sur les résultats. Les larges perforations effectuées en regard des zones à risque vasculaire 

font craindre la survenue d’une ostéonécrose aseptique et une faillite de la stabilisation scapho-

lunaire[86]. 

VII/ Concernant les anomalies bilatérales 

 

Mise en lumière par Vance[79], qui rapporte en 1979 un cas de diastasis statique bilatéral chez une 

femme de 49 ans, découvert à la suite d’un traumatisme de faible énergie ayant entraîné une 

symptomatologie unilatérale ; les anomalies bilatérales ont éveillé l’intérêt d’autres auteurs en 

2004, pour tomber de nouveau dans l’oubli et être mises sur le devant de la scène par Picha en 

2012[77]. 

De fait, il existe peu de publications à ce sujet, cependant nous avons remarqué au cours de notre 

étude radiographique, que 25% des cas de notre série présentait un diastasis scapho-lunaire 

bilatéral sévère sur les clichés dynamiques poings serrés. 

Nous avons démontré une association significative entre la présence d’une instabilité scapho-

lunaire bilatérale et la faillite radiographique de la chirurgie stabilisatrice. Cependant, ce critère 

prédictif d’échec peut simplement résulter du nombre important de cas présentant une instabilité 

scapho-lunaire bilatérale  sévère.   

Nous définissons les instabilités scapho-lunaires radiographiques à partir de valeurs seuils 

(dynamique, ASL supérieur à 60 °, statique ASL supérieur à 70°) des angles scapho, capito et radio 

lunaires. Les instabilités scapho-lunaires sont représentées par un panel de valeurs angulaires très 

différentes, qui correspond à la sévérité de l’atteinte des verrous principaux et secondaires du 

couple scapho-lunaire. 

Nous souhaitons donc apporter une précision à nos résultats, notre critère prédictif d’échec d’une 

ligamentoplastie dénommé « instabilité scapho-lunaire bilatérale » a été mis en lumière par 

l’importance significative des valeurs pathologiques des ARL, ASL et ACL mesurées sur les poignets 

controlatéraux non opérés du groupe échec comparativement aux poignets controlatéraux non 

opérés du groupe succès, d’autant que cette différence était retrouvée pour les deux bilans 

radiographiques comparatifs effectués en pré et postopératoire au dernier recul.  
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Pour des raisons de clarté nous avons utilisé le terme « instabilité  scapho-lunaire bilatérale » pour 

éviter de décrire à chaque fois les valeurs significativement différentes des angles (ACL, ASL, ARL) 

mesurés entre les deux groupes concernant leurs poignets controlatéraux non opérés.  

Tout comme la graduation radiographique des instabilités selon Watson, ce terme représente une 

multitude de valeurs angulaires majoritairement supérieures à 65 ° pour l’angle scapho-lunaire et 

inférieures à – 10 ° pour l’angle capito-lunaire, concernant les poignets controlatéraux 

asymptomatiques de notre groupe en échec radiographique. 

Notre analyse en sous-groupe représente simplement l’importance des cas d’instabilité scapho-

lunaire bilatérale sévère, nommées « DSLB » et représentés par des valeurs angulaires mesurées 

au-delà du seuil définissant l’instabilité statique (ASL > 70 ° et ACL< - 15°) .  

Celle-ci nous permet d’appuyer le caractère prédictif d’échec d’une ligamentoplastie représenté par 

une situation bilatérale d’instabilité scapho-lunaire avec symptômes unilatéraux. 

Pour trois patients présentant cette instabilité, aucun traumatisme antérieur n’a été retrouvé à 

l’origine de douleur survenant pour un seul poignet. Deux patients atteints de cette instabilité 

scapho-lunaire bilatérale sévère ont bénéficié d’un long recul (cas clinique IV et notre patiente aux 

ligamentoplasties bilatérales), au-delà de 65 mois, on constate une aggravation inéluctable de 

l’instabilité scapho-lunaire dans le temps. 

Se pose alors la question d’une origine congénitale ou traumatique expliquant la vulnérabilité à 

l’instabilité de la première rangée pour ces massifs carpiens bilatéraux particuliers. 

Par ailleurs, notre analyse met en évidence un rapport de hauteur du carpe relatif au capitatum 

significativement moindre, de façon bilatérale, en pré et post-opératoire, concernant les poignets 

en échec radiographique appartenant au sous groupe « DSLB » comparativement aux poignets en 

échec radiographique ne présentant aucune anomalie bilatérale. Cette différence peut 

correspondre à un capitatum plus imposant dans le massif carpien, reflétant peut-être une 

biomécanique différente chez ces patients, appuyant alors l’origine congénitale de la déformation 

bilatérale. 

L’équipe de Picha, au moyen de l’analyse rétrospective de 124 radiographies standards et poings 

serrés  bilatérales de patients consultant pour des douleurs au poignet, retrouve des résultats en 

accord avec nos hypothèses.  

Il définissait l’anomalie bilatérale lorsque le diastasis dynamique était supérieur ou égal à 5 mm et 

l’angle scapho-lunaire ≥ à 60°. La mesure du diastasis était faite à un niveau très proximal sur 

l’interligne scapho-lunaire. Le diagnostic final était ajusté au motif de consultation des patients sous 

couvert de la réalisation d’examens complémentaires orientés par la clinique. Au total, 51% des 

patients présentant une instabilité scapho-lunaire chronique n’avaient eu aucun traumatisme 
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antérieur identifiable et seulement 27% rapportaient un mécanisme stéréotypé responsable de 

l’instabilité scapho-lunaire (ISL). Le gap scapho-lunaire (SL) était normal pour 19% des poignets 

symptomatiques, 81% présentaient un diastasis SL pathologique ; pour le côté controlatéral 

asymptomatique, 48 % des écarts scapho-lunaires étaient normaux, contre 52% pathologiques. 

Finalement, 44% des patients présentaient des gaps SL bilatéraux anormaux. L’angle SL était normal 

pour 12% des poignets symptomatiques et pathologiques pour les 88 % restant. Pour les poignets 

asymptomatiques, 30% avaient des mesures de l’ASL normales, et 70% un ASL supérieur à 60°. Une 

arthrose de type SLAC a été retrouvée pour la moitié des patients. Au total, 81 patients (65%) 

présentaient un angle SL anormal bilatéral [77]. 

Les atteintes bilatérales semblent donc bien plus fréquentes que ce qui avait été précédemment 

rapporté par la littérature. 

Gharbaoui et al. ont fait la description d’une série de 6 patients présentant une dissociation scapho-

lunaire bilatérale sans antécédents traumatiques [87]. 

Crisco a comparé la dynamique carpienne entre deux groupes de poignets bilatéraux, 8 

présentaient une ISL unilatérale et les 10 autres poignets étaient ceux de volontaires sains (groupe 

témoin). Une analyse dynamique scannographique a été réalisée. La comparaison de ces scanners 

dynamiques a retrouvé une différence significative dans la position des os de la première rangée du 

carpe entre les poignets bilatéraux des patients atteint d’ISL et celle des volontaires sains. Les 

mobilités au sein de la première rangée étaient les mêmes pour les deux poignets des patients du 

groupe ISL et elles différaient significativement de la biomécanique bilatérale des premières 

rangées des poignets sains témoins [78]. 

Feipel, grâce à une étude « in vivo » au moyen de coupes scannographiques 3D bilatérales aux 

poignets, a démontré la même différence significative dans les mobilités de la rangée intercalaire 

entre les patients atteints d’une instabilité scapho-lunaire et les volontaires sains faisant office de 

groupe témoin[24].  

Ces différentes publications sont en accord avec l’hypothèse d’une biomécanique différente de la 

normale, bilatérale et congénitale, des atteintes scapho-lunaire bilatérales, leur conférant une 

certaine vulnérabilité face à l’apparition d’une instabilité scapho-lunaire d’aggravation progressive. 

D’autres auteurs ont proposé une origine proprioceptive expliquant la survenue d’une instabilité 

scapho-lunaire bilatérale. Une instabilité scapho-lunaire survenant sur un des deux poignets, 

entraînerait peut être dans le temps, si elle n’est pas traitée, par rétrocontrôle proprioceptif, une 

adaptation des os du carpe controlatéraux non traumatisés, aux mobilités carpiennes du poignet 

lésé, expliquée par une symétrie du fonctionnement articulaire aux membres [88]   . 

Au vu de ces résultats on peut se poser la question de l’efficacité des techniques classiques de 

ligamentoplastie scapho-lunaire, concernant cette population présentant une instabilité bilatérale 
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avec un seul poignet symptomatique, dans la prévention de l’évolution arthrogène type poignet 

SLAC. 

VIII/ Conclusion 

 

Les critères prédictifs d’échec d’une chirurgie stabilisatrice scapho-lunaire retrouvés dans notre 

étude sont les suivants :  

-la sévérité de l’instabilité scapho-lunaire pré opératoire, représentée par un angle scapho-lunaire 

supérieur à 70° et une bascule dorsale du lunatum en DISI  

- la présence d’une « instabilité scapho-lunaire bilatérale », regroupant un large spectre  lésionnel, 

représenté par de multiples valeurs angulaires intercarpiennes, ayant pour point commun 

l’extension du lunatum et l’horizontalisation du scaphoïde. 

- la présence d’anomalies bilatérales évidentes aux bilans radiographiques comparatifs, représentée 

par un diastasis SL dynamique majeur bilatéral associé à une instabilité scapho-lunaire 

radiographique sévère. 

Au vu de nos résultats, il est licite de se demander si les patients présentant des anomalies 

bilatérales n’auraient pas eu le même résultat radiographique en l’absence de chirurgie, d’autant 

que nous ignorons la durée d’évolution de ces instabilités scapho-lunaires bilatérales avant leur 

prise en charge spécialisée. 

 

Nous pouvons confirmer, à la lumière de nos analyses, l’absence significative de corrélation entre 

les résultats cliniques et radiographiques à moyen terme. 

L’indolence est rarement atteinte au repos, mais les patients ont une amélioration de leur force de 

poigne et de leurs capacités fonctionnelles après une ligamentoplastie de stabilisation scapho-

lunaire, même si les radiographies retrouvent une récidive de l’instabilité pré-opératoire. 

 

Il nous paraît raisonnable de mesurer nos indications de ligamentoplastie stabilisatrice de 

l’articulation scapho-lunaire lorsque des anomalies bilatérales correspondant à une dissociation 

scapho-lunaire sont mises en évidence. En effet, la protection contre l’arthrose à moyen et long 

terme étant plus qu’incertain, l’indication devrait être posée uniquement si le patient est 

demandeur, particulièrement motivé et informé du caractère mitigé des résultats radio-cliniques 

post-opératoires.  
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Il serait intéressant de réaliser une étude prospective de cohorte regroupant volontaires sains et 

atteints d’une instabilité scapho-lunaire bilatérale, conduite selon une surveillance radiographique 

et scannographique dynamique bilatérale.   

La question d’une surveillance simple associée à un protocole rééducationnel spécialisé et  bien 

mené peut également être intéressante en cas de refus de prise en charge chirurgicale chez ces 

patients présentant des anomalies bilatérales. 
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Evaluation PRWE 

 

DOULEUR - Veuillez évaluer l’intensité moyenne de la douleur à votre poignet durant la semaine dernière en entourant le chiffre 

qui correspond le mieux votre douleur sur une échelle de 1 à 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 l’activité à cause de la 

douleur. 

 

FONCTION 

A. ACTIVITES SPECTIFIQUES - Veuillez évaluer le niveau de difficulté que vous avez éprouvé à accomplir avec votre main atteinte 

chacun des gestes listés ci-dessous – au cours de la semaine dernière, en entourant le chiffre qui correspond le mieux à la difficulté 

éprouvée sur une échelle de 1 à 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. 

 

B. ACTIVITES HABITUELLES - Veuillez évaluer le niveau de difficulté que vous avez éprouvé à accomplir vos activités habituelles dans 

chacun des domaines listés ci-dessous, au cours de la semaine dernière, en entourant le chiffre qui correspond le mieux à la 

difficulté éprouvée sur une échelle de 1 à 10. Par activités habituelles, nous entendons les activités que vous faisiez avant d’avoir 

des problèmes avec votre pouce. 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. 

 

Douleur de la main ?  
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RÉSUMÉ DE LA THESE 

Les instabilités scapho-lunaires représentent l’atteinte ligamentaire la plus fréquente au poignet. La 

littérature est riche d’études portant sur les suites de différentes techniques de stabilisation du 

couple scapho-lunaire. Les résultats fonctionnels sont globalement bons, contrairement aux 

résultats radiographiques qui se détériorent à moyen terme, illustrés par la réapparition de 

l’instabilité initiale. Notre travail s’attache à rechercher l’existence de critères pronostics cliniques 

et radiographiques associés au résultat à moyen terme d’une ligamentoplastie pour instabilité 

scapho-lunaire. 

Les radiographies pré et postopératoires, bilatérales, de patients opérés dans notre établissement 

d’une ligamentoplastie à ciel ouvert, ont été analysées. Au dernier recul, en plus d’un bilan 

radiographique statique et dynamique bilatéral, un examen clinique et un recueil des données 

fonctionnelles ont été effectués pour  44 cas. Deux groupes étaient composés selon trois critères 

radiographiques représentant une récidive de l’instabilité scapho-lunaire ou ses conséquences 

évolutives. Une comparaison statistique portant sur les données cliniques et radiographiques a été 

réalisée au moyen des tests khi carré, t de Student et exact de Fisher. 

Entre 2004 et 2015, 44 cas avaient été opérés selon trois types de ligamentoplastie. L’âge moyen 

était de 39 ans lors de l’intervention [19 ; 57 ans]. La population totale comptait 9 femmes et 35 

hommes, soit 45 poignets. Onze complications ont été relevées au recul moyen de 45 mois 

postopératoires [12 ; 90 mois].La comparaison des données radiographiques des 20 poignets du 

groupe « succès » avec les 25 poignets du groupe « échec », a permis de déterminer une situation 

prédictive d’échec d’une ligamentoplastie. La présence d’une instabilité scapho-lunaire bilatérale, 

en dépits de sa sévérité, est significativement associée à la survenue d’un échec radiographique.  

Cette présentation radiographique bilatérale d’instabilité scapho-lunaire avec un seul poignet 

douloureux n’est pas négligeable. On ne peut assurer, pour cette population, un rôle protecteur de 

la chirurgie stabilisatrice scapho-lunaire dans l’apparition d’une arthrose radio-carpienne. 
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