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1. Généralités 
 

Les fractures de l’os scaphoïde sont fréquentes et représentent jusqu’à 60% des fractures des os 

du carpe (Hove, 1999). Elles surviennent majoritairement chez des sujets jeunes dans les suites 

d’un traumatisme en hyperextension – compression du poignet.  

Une des principales complications est la pseudarthrose dont le taux est estimé, quel que soit le 

niveau de la fracture, entre 10 et 15% (Hovius et De Jong, 2015). 

Les pseudarthroses du scaphoïde sont définies par une absence de consolidation au-delà du 6ème 

mois. Avant ce délai, il est d’usage d’employer le terme de « retard de consolidation ». Certains 

facteurs sont reconnus comme favorisant le risque de pseudarthrose tels que le tabac, le retard 

de diagnostic de la fracture initiale, la localisation proximale du trait de fracture, son 

déplacement, son caractère jugé instable, ainsi que la nécrose avasculaire (AVN) du pôle 

proximal et la présence de lésions ligamentaires associées (Özalp et al., 2015; Pao et Chang, 

2003; Schuind et al., 1999) 

En l’absence de traitement adapté, les pseudarthroses du scaphoïde évoluent progressivement 

vers la dégénérescence arthrosique de type Scaphoid Nonunion Advanced Collapse - SNAC 

(Ruby et al., 1985; Vender et al., 1987). Cette arthrose est la conséquence de la déformation 

morphologique du scaphoïde responsable d’une altération de la biomécanique du carpe avec 

collapsus intracarpien (Berdia et Wolfe, 2001).  

En l’absence d’arthrose SNAC, le traitement sera conservateur avec pour objectifs la 

consolidation du scaphoïde et la restitution de sa morphologie. Plusieurs techniques 

chirurgicales sont actuellement proposées pour ces stades préarthrosiques, allant du simple 

vissage en compression,  aux greffes osseuses vascularisées (pédiculées ou libres), passant par 

les greffes osseuses non vascularisées (spongieuses ou cortico-spongieuses) (Yeo et Kim, 2018) 

De manière générale, ces traitements conduisent à d’excellents taux de consolidation mais 

aucun n’a prouvé sa supériorité (Ferguson et al., 2016; Munk et Larsen, 2004; Pinder et al., 

2015). 

L’apport de l’arthroscopie comme alternative à ces techniques dites « conventionnelles » est 

assez récente. Les premières études rapportant les résultats cliniques et radiologiques de cette 

technique sont assez encourageantes. Outre le caractère moins enraidissant retrouvé par la 

majorité des auteurs, la préservation de la vascularisation du scaphoïde et le respect des 

structures capsulo-ligamentaires représentent deux éléments mis en avant (Jegal et al., 2015). 
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2. Rappel sur la vascularisation de l’os scaphoïde 
 

Le scaphoïde possède une vascularisation de type terminal, à pédicule principal unique et 

rétrograde provenant de l’artère radiale. La branche scaphoïdienne dorsale vascularise les 70 à 

80% proximaux et la branche scaphoïdienne palmaire les 20 à 30% distaux (Gelberman et 

Menon, 1980). L’absence d’anastomose entre ces deux systèmes expose le tiers proximal du 

scaphoïde à une vascularisation précaire. Toute fracture peut interrompre la vascularisation du 

pôle proximal qui est donc le plus à risque de pseudarthrose mais également d’AVN.  

Le groupe dorsal est issu du segment postérieur de l’artère radiale ou de l’arcade dorsale du 

carpe ; il est formé de très nombreux vaisseaux de calibre moyen qui abordent l’os sur toute 

l’étendue de la gouttière postérieure du scaphoïde au niveau de son isthme. La branche  dorsale 

du scaphoïde, la plus volumineuse, assure à elle seule 70 à 80% de la vascularisation du 

scaphoïde et en particulier la totalité du pôle proximal de façon rétrograde (Gelberman et 

Menon, 1980). 

Le groupe palmaire est issu de l’artère radiale, de son rameau superficiel et accessoirement de 

la partie latérale de l’arcade palmaire profonde ; ces vaisseaux sont deux fois moins nombreux, 

mais ils sont volumineux et disséminés à la face antérieure du scaphoïde, essentiellement au 

niveau de son tubercule. Ils assurent 20 à 30% de la vascularisation du scaphoïde. Il n’y a pas 

d’apport vasculaire par le ligament scapho-lunaire.  

Au vu de ces constatations anatomiques, une fracture passant en amont de l’isthme 

compromettrait la vascularisation du pôle proximal du scaphoïde (Figures 1 et 2). 

 

 

Figure 1. Schémas illustrant la vascularisation de l’os scaphoïde. 1 : branche superficielle 

palmaire de l’artère radiale, 2 : artère radiale, 3 : branche carpienne dorsale de l’artère 

radiale 
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Figure 2. Artériographie montrant l’absence d’anastomose intrascaphoïdienne entre les 

pédicules vasculaires. 1 : branche scaphoïdienne dorsale, 2 : branche scaphoïdienne palmaire 

 

3. Physiopathologie et évolution des pseudarthroses du scaphoïde 

 

L’évolution des pseudarthroses du scaphoïde est connue depuis de nombreuses années. Il s’agit 

du développement progressif et inéluctable vers l’arthrose de type SNAC (Ruby et al., 1985; 

Vender et al., 1987). Celle-ci est liée non seulement à la mobilité dans le foyer de pseudarthrose 

mais aussi à la déformation du scaphoïde et sa répercussion sur la cohérence spatiale du carpe. 

L’arthrose SNAC est marquée par des remaniements touchant la styloïde radiale, l’articulation 

scapho-capitale, et l’articulation capito-lunaire. L’articulation radio-lunaire est classiquement 

épargnée par ces changements dégénératifs (Figure 3). 

 

Figure 3 : Illustration de l’évolution de l’arthrose SNAC selon Cooney (1990) en 3 stades. 

Stade I : Arthrose styloïdo-scaphoïdienne, Stade II : Stade I + arthrose scapho-capitale, Stade 

III: Stade II + arthrose capito-lunaire. 

 

Buijze et al. (2012) décrivent deux types de déformation du scaphoïde en fonction de la 

localisation du trait de fracture initial et du défect osseux. Selon Belsole et al. (1991), la perte 

osseuse du scaphoïde varierait entre 5 à 15% de son volume osseux total. 
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La déformation avec déplacement palmaire est généralement observée dans les fractures 

distales du scaphoïde alors qu’un déplacement dorsal, plus rare, est retrouvé pour les fractures 

proximales dont le défect osseux est moindre (Figure 4).  

Dans sa forme classique à déplacement palmaire, sous l’effet de la résorption osseuse antérieure 

et de l’action du plan ligamentaire palmaire du carpe avec notamment le ligament radio-scapho-

capital, le scaphoïde à tendance à se plier et se raccourcir (Fisk, 1970). Le pôle proximal du 

scaphoïde emportant le lunatum par l’intermédiaire du ligament interosseux scapho-lunaire, 

bascule en extension, la partie distale du scaphoïde se positionnant en flexion. Le scaphoïde 

prend alors un aspect « bossu » ou « humpback deformity ». Il en résulte un conflit entre le 

radius et le pôle distal du scaphoïde source d’arthrose radio-carpienne. La déformation en 

Dorsal Intercalated Segment Instability – DISI du lunatum est le point de départ de la désaxation 

intracarpienne source de collapsus et de dégénérescence arthrosique médio-carpienne. Cette 

perte de hauteur du carpe et l’installation progressive de l’arthrose SNAC sont responsables 

d’une diminution des mobilités et de la force du poignet. La modification de la congruence 

harmonieuse des surfaces articulaires en contact explique les douleurs articulaires de poignet. 

Dans sa forme moins fréquente à déplacement dorsal, le retentissement intracarpien est moins 

marqué. Il existe un conflit entre la berge postérieure du radius et le pôle distal du scaphoïde 

d’une part, et d’autre part entre le pôle proximal du scaphoïde et le capitatum.  

On comprend dès lors que l’objectif de tout traitement conservateur du scaphoïde sera, outre la 

consolidation du foyer de pseudarthrose, la correction de la déformation du scaphoïde en le 

dépliant et en l’allongeant afin de retrouver la cohérence spatiale du carpe. La disparition du 

DISI adaptatif sera le témoin de la qualité de cette correction.  

 

Figure 4 : Mode de déplacement des pseudarthroses du scaphoïde : 

A) Déplacement palmaire : DISI, humback deformity, conflit entre le radius et le pôle 

distal du scaphoïde 

B) Déplacement dorsal : conflit entre la berge postérieure du radius et le pôle distal du 

scaphoïde 
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4. Bilan diagnostic et pronostic des pseudarthroses du scaphoïde 
 

4.1 Bilan d’imagerie 

  

La confirmation diagnostic d’une pseudarthrose de scaphoïde est possible à partir de simples 

clichés radiographies standards de face et de profil. Des incidences spécifiques scaphoïdiennes 

dites de Schneck I et II permettent d’orienter le rayon perpendiculairement au grand axe du 

scaphoïde et de le visualiser ainsi sur toute sa hauteur. Cette imagerie de première intention 

permettra à elle seule, de localiser la zone de la pseudarthrose, de visualiser la présence d’une 

désaxation intracarpienne et d’un éventuel collapsus du carpe (Figure 5). Une hyper densité du 

pôle proximal  et /ou un contour modifié pourra faire suspecter un défaut de vascularisation de 

ce dernier (Buijze et al., 2012; Ciprian et al., 2004; Lozano-Calderón et al., 2006; Smith et al., 

2009). 

 

 

Figure 5 : Illustrations radiographiques de face et de profil d’une pseudarthrose du scaphoïde 

(flèche) avec DISI (angle scapho-lunaire à 80°). 

 

Lors d’une déformation en DISI, le lunatum bascule en arrière et l’angle scapho-lunaire est 

augmenté (Amadio et al., 1989). Sa norme est entre 30 et 60°, au-delà de 70° degrés on peut 

affirmer l’existence d’une bascule en DISI.  

L’angle radio lunaire normal est aux alentours de 10°, une mesure supérieure à 15° traduit une 

bascule en DISI du lunatum. 

L’angle intrascaphoïdien latéral est normalement inférieur à 35°, une déformation avec 

plicature du scaphoïde va entraîner une augmentation de cet angle (Figure 6). 

L’indice de Youm et Mc Murthry (Youm et al., 1978) (Figure 7) mesure l’index de hauteur 

carpienne par le rapport b (hauteur du carpe) sur a (longueur du 3ème métacarpien). En cas de 

collapsus carpien, cette mesure est diminuée. La norme est comprise entre 0,51 et 0,57. 
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Figure 6 : Angle scapho-lunaire, radio-lunaire, intrascaphoïdien et hauteur du scaphoïde 

a) Angle scapho-lunaire : angle entre l’axe du scaphoïde et l’axe du lunatum  

b) Angle radio-lunaire : angle entre l’axe du radius et l’axe du lunatum  

c) Angle intrascaphoïdien latéral : angle entre la perpendiculaire de la surface articulaire du 

pôle proximal et du pôle distal 

d) Rapport hauteur sur longueur du scaphoïde 

 

 

 

Figure 7 : Index de hauteur carpienne de Youm : b/a : 0,51-0,57 



31 

 

L’arthroscanner représente le complément d’imagerie indispensable afin de stadifier la 

pseudarthrose et pouvoir orienter précisément sa prise en charge chirurgicale. Il sera ainsi 

possible d’évaluer l’importance de la déformation et de la résorption osseuse du scaphoïde, du 

retentissement intracarpien ainsi que la présence d’une dégénérescence arthrosique (Figure 8). 

La mesure précise du gap inter-fragmentaire renseignera sur le caractère plus ou moins stable 

de la pseudarthrose (Bush et al., 1987; Pao et Chang, 2003; Sanders, 1988). Des lésions 

ligamentaires intrinsèques devront être systématiquement recherchées pour être traitées dans le 

même temps. 

Lozano-Calderon et al. (2006) ont montré que le scanner devait impérativement compléter le 

bilan radiographique pour l’évaluation du déplacement fracturaire. Le bilan radiographique seul 

avait une sensibilité de 75%, 72% pour le scanner seul, 80% pour les deux combinés, et la 

spécificité était de 64%, 80% et 73% respectivement. Ils recommandaient une évaluation 

scannographique systématique pour toutes les fractures. 

 

 

Figure 8 : Illustrations scannographiques sur coupes frontale et sagittale, montrant une 

résorption osseuse modérée et une plicature du scaphoïde (humpback deformity) (flèches). 

 

De nombreux auteurs précisent l’intérêt d’une IRM afin d’évaluer l’état vasculaire du fragment 

proximal notamment en cas de localisation polaire proximale du foyer de pseudarthrose ou 

encore de signes radio-scannographiques faisant fortement suspecter un défaut de 

vascularisation et une éventuelle AVN (Kim et al., 2018). Smith et al. (2009) ont montré que 

l’augmentation de la radiodensité du pôle proximal au scanner était significativement corrélée 

au diagnostic histologique d’AVN avec une sensibilité de 60% et une spécificité de 100%. 

La performance diagnostic de l’IRM dans l’évaluation de la vascularisation du pôle proximal 

du scaphoïde est très variable d’une étude à l’autre et selon le type de séquence. 

 

Il semble que seules les séquences T1 fat sat avec injection de Gadolinium (qui améliore la 

sensibilité et la spécificité) soient fiables pour évaluer la vascularisation avec une sensibilité de 
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66% et une spécificité de 88% versus 36% et 78% en l’absence d’injection (Cerezal et al., 2000; 

Ng et al., 2013; Schmitt et al., 2011). Paradoxalement, Fox et al. (2010) et Donati et al. (2011) 

ont montré que l’injection n’était pas indispensable avec une sensibilité de 54% et une 

spécificité de 93% pour le diagnostic d’AVN. 

Toutefois, plusieurs auteurs ont remis en question la valeur de l’IRM dans le diagnostic d’AVN. 

En effet, si l’IRM permet de mettre en évidence un défaut de vascularisation du pôle proximal, 

il ne peut apporter la certitude d’une authentique AVN. Ciprian et al. (2004) ont montré que 

l’absence de rehaussement du fragment proximal était un facteur péjoratif modéré pour 

l’obtention de la consolidation devant orienter vers la mise en place d’un greffon vascularisé. 

Singh et al. (2004) et Megerle et al. (2011), ont montré qu’il n’existait pas de corrélation 

systématique entre l’évaluation de la vascularisation préopératoire à l’IRM et le taux de 

consolidation de la pseudarthrose. Selon ces auteurs, l’existence d’un saignement peropératoire 

au niveau du fragment proximal serait présent malgré les constatations en IRM. 

Rancy et al. (2018) allaient dans le même sens et précisaient que l’AVN du pôle proximal du 

scaphoïde était finalement rare. Les auteurs recommandent l’évaluation peropératoire 

systématique du saignement du fragment proximal en cas de signes évocateurs à l’IRM (Green, 

1985) 

L’absence de rehaussement du fragment proximal à l’IRM avec injection de Gadolinium ne 

peut que suspecter une AVN, le diagnostic se faisant par la combinaison de cette absence de 

rehaussement, l’absence de saignement peropératoire et éventuellement confirmation 

histologique (Rancy et al., 2018; Trumble, 1990) (Figure 9). Dans leur étude, Kim et al. (2018) 

ont inclus leurs patients avec AVN selon ces critères. 

 

 

 

Figure 9 : Coupes frontales IRM en séquence T1 sans injection (A) montrant un hyposignal du 

fragment proximal (flèche), et en séquence T1 fat sat avec injection de Gadolinium (B) montrant 

une absence de rehaussement du pôle proximal et donc une suspicion d’AVN. 

 

 

 

A B 
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4.2 Classifications des fractures du scaphoïde 

 

Sur la base de la localisation du trait de fracture initial, Schernberg proposa en 1984 une 

classification en six types. Les fractures de type I correspondent aux fractures du pôle proximal, 

les types II et III aux fractures corporéales hautes et basses, les IV sont trans-tubérositaires, les 

types V représentent les fractures du pied et les types VI celles du tubercule distal divisées en 

3 sous types a, b, c. Cette classification est la plus couramment utilisée en France pour décrire 

les fractures du scaphoïde (Figure 10 A). 

Wong et Ho (2011) simplifient cette classification en distinguant les fractures du pôle proximal, 

du corps et du pôle distal du scaphoïde ; les fractures du corps étant divisées en tiers proximal, 

tiers moyen et tiers distal (Figure 10 B). Dans la littérature non francophone les fractures sont 

le plus souvent classées suivant ce modèle.  

 

 

Figure 10 A : Classification de Schernberg. 

 

 

Figure 10 B : Classification de Wong et Ho. 
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4.3 Classifications des pseudarthroses du scaphoïde 

 

Sur la base de l’analyse radiographique, Alnot proposa en 1988 une classification des 

pseudarthroses du scaphoïde en 3 stades selon la déformation du scaphoïde, le retentissement 

intracarpien et le stade d’arthrose SNAC (Figure 11). 

 

 

Figure 11 : Classification d’Alnot. 

 

Les stades 1 et 2A correspondent à une pseudarthrose stable sans ou avec résorption osseuse 

minime tandis que les stades 2B et plus correspondent à une pseudarthrose instable avec 

déformation scaphoïdienne et désaxation intracarpienne. 

Il a été ajouté un stade 4 pour les AVN du pôle proximal, associé à une désaxation 

intracarpienne dans le stade 4 A et à une arthrose radio-scaphoïdienne et médio-carpienne dans 

le stade 4 B.  
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Cependant, cette classification a ses limites et ne permet pas de classifier précisément toutes les 

pseudarthroses. Les pseudarthroses du pôle proximal et les lésions ligamentaires associées 

n’ont pas leur place dans la classification d’Alnot, et certaines fractures déplacées engendrent 

un DISI avant l’apparition de résorption osseuse. 

Plus récemment, Slade et Dodds (2006) ont décrit une classification plus adaptée aux 

pseudarthroses du scaphoïde séparée en 6 stades selon le degré de résorption osseuse. Les 

auteurs ajoutent des sous-types distinguant les pseudarthroses du pôle proximal, les AVN du 

pôle proximal diagnostiquées à l’IRM ou en peropératoire, les lésions ligamentaires associées, 

et la déformation intrascaphoïdienne (Tableau 1). 

Cette classification présente des implications chirurgicales. Les auteurs suggèrent pour les 

retards de consolidation, les pseudarthroses sans résorption osseuse ou avec résorption minime 

(grade I, II et III) un simple vissage en compression sans ajout de greffe osseuse. En cas de 

résorption osseuse (grade IV et V) sans déformation majeure du scaphoïde, la greffe spongieuse 

est préconisée. Lorsque la résorption est majeure (grade VI), un greffon cortico-spongieux est 

indiqué. 

 

Tableau 1 : Classification de Slade et Dodds 
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5. Historique et techniques chirurgicales conventionnelles 
 

Divers traitements et types de greffes ont été décrits, allant du vissage percutané simple sans 

greffe osseuse aux greffes osseuses non vascularisées et vascularisées (libres ou pédiculées), 

ces dernières étant principalement utilisées pour les pseudarthroses à risque d’échec comme les 

pôles proximaux ou les AVN. 

 

5.1 Vissage percutané sans greffe osseuse 

 

Le vissage percutané sans greffe osseuse est décrit depuis longtemps pour traiter les 

pseudarthroses de scaphoïde de stade 1 et parfois 2A d’Alnot ou I, II et III de la classification 

de Slade et Dodds. Une des premières études sur cette technique a été publiée en 1986 par Cosio 

et Camp, suivie par de nombreux auteurs décrivant eux aussi de bons résultats à condition de 

réserver cette technique pour les pseudarthroses stables sans ou avec résorption osseuse 

minime, sans humpback deformity ni AVN du pôle proximal (Somerson et al., 2015; Taleb et 

al., 2015; Yeo et Kim, 2018). Mahmoud et Koptan (2011) ont cependant rapporté que cette 

technique pouvait être utilisée pour les résorptions osseuses plus avancées en l’absence de 

déplacement fracturaire. 

 

5.2 Greffes osseuses non vascularisées 

 

La prise en charge des pseudarthroses du scaphoïde a connu son essor au XXème siècle. Le 

principe de la greffe osseuse est attribué à Adams en 1928 qui proposa pour le traitement des 

pseudarthroses du scaphoïde une greffe osseuse prélevée sur le tibia. 

En 1936, Matti a proposé la mise en place de copeaux d’os spongieux prélevé dans le grand 

trochanter pour combler la cavité résiduelle après excision du tissu de pseudarthrose, par une 

voie d’abord dorsale. Cette technique a été modifiée par Russe en 1960 qui proposa une voie 

d’abord palmaire afin de préserver la vascularisation dorsale du scaphoïde. Cette technique de 

Matti-Russe décrit, par voie palmaire, une excavation du foyer de pseudarthrose et comblement 

par un greffon cortico-spongieux de forme rectangulaire d’origine iliaque, encastré et auto-

stable dans le scaphoïde préalablement évidé (Figure 7). Cependant, cette technique ne permet 

pas de corriger une éventuelle déformation du scaphoïde. 
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Figure 7 : Intervention de Matti-Russe. A : réalisation d’une logette dans le scaphoïde b : 

prélèvement d’un greffon cortico-spongieux iliaque c : mise en place du greffon intercalé auto 

stable dans le scaphoïde.  

En 1970, Fisk 1970, accordant une importance particulière à la restauration de la hauteur du 

scaphoïde, proposa l’utilisation d’une greffe intercalée cortico-spongieuse à grosse tubérosité 

antérieure. Initialement, l’auteur utilisait une voie d’abord latérale avec réalisation d’une 

styloïdectomie radiale.  

Cette technique a été modifiée par Fernandez en 1984 qui préconisa une voie d’abord antérieure 

avec prélèvement d’un greffon iliaque de forme triangulaire ou trapézoïdale et une stabilisation 

par brochage scaphoïdien. La crête iliaque a l’avantage d’apporter un greffon tricortical 

permettant une bonne restauration de la hauteur du scaphoïde. 

La correction de la hauteur du scaphoïde et du DISI passait par l’artifice de Linscheid, c’est-à-

dire un brochage radio-lunaire temporaire après mise en flexion forcée du poignet, permettant 

ainsi de déplier le scaphoïde lors du repositionnement neutre du poignet (Figure 8). 

 

Figure 8 : Technique de Fisk-Fernandez, greffon iliaque non vascularisé, abord palmaire, 

ostéosynthèse par broches. 
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5.3 Greffes osseuses vascularisées 

 

Les greffes vascularisées procurent un os viable et créent un potentiel ostéogénique favorisant 

la consolidation, d’où leur utilisation spécifique pour les pseudarthroses du pôle proximal avec 

AVN ou échec d’une première chirurgie. 

 De nombreuses techniques de greffes osseuses vascularisées ont été rapportées dans la 

littérature. Les transferts osseux vascularisés pédiculés sont les plus employés. Ils sont basés 

sur des branches accessoires des artères carpiennes dorsales et palmaires (Sheetz et al., 1995).   

Ce sont Judet et al. (1972) qui suggérèrent en premier l’utilisation d’une greffe osseuse 

vascularisée prélevée à la face antérieure du radius et vascularisée par l’artère transverse 

antérieure du carpe. La technique chirurgicale a été décrite par Kuhlmann en 1987 (Figure 9). 

Zaidemberg a décrit en 1991 une greffe vascularisée dorsale pédiculée sur l’artère supra-

rétinaculaire du 1er et 2ème compartiment des extenseurs (Figure 10). Ces deux techniques sont 

les plus utilisées. 

 

 

Figure 9 : Greffon vascularisé de Kuhlmann (pédicule radial palmaire) 

 

 

Figure 10 : Greffon vascularisé de Zaidemberg (pédicule radial dorsal) 
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Ces greffes étaient initialement réservées aux échecs des procédures chirurgicales classiques 

mais Gras et Mathoulin (2011) ont suggéré leur utilisation en première intention afin 

d’augmenter le taux de consolidation des pseudarthroses classiquement traitées par greffe non 

vascularisée, allant jusqu’à 50% d’échecs pour les pôles proximaux (Merrell et al., 2002). En 

utilisant la technique de Kuhlmann et en excluant les AVN dans leur étude, ils ont conclu que 

la greffe vascularisée pouvait être une bonne alternative aux greffes non vascularisées en 

première intention (rapidité de consolidation et taux de consolidation excellents). 

Un des inconvénients de la greffe vascularisée du radius distal est l’insuffisance de sa structure 

osseuse pour restaurer la hauteur scaphoïdienne (Chang et al., 2006; Yeo et Kim, 2018). Des 

techniques de greffons libres vascularisés ont été décrites comme la greffe vascularisée de crête 

iliaque (Pechlaner et al., 1987) ou la greffe de condyle fémoral interne (Doi et al., 2000),  

permettant un meilleur apport structural. Cependant la durée d’intervention et l’exigence 

technique requise en font une méthode peu utilisée.  

Si le degré de déformation du scaphoïde peut être corrigé avec une greffe de radius distal, la 

morbidité du site donneur doit être prise en considération avant de choisir quelle technique 

utiliser.  

 

5.4 Résultats des techniques conventionnelles 

 

5.4.1 Taux et délai de consolidation osseuse 

 

Dans la littérature, on retrouve trois principales méta-analyses. 

Munk et Larsen (2004) rapportaient, sur 5246 cas, 80% de consolidation pour les greffes non 

vascularisées sans ostéosynthèse, 84% pour les greffes non vascularisées avec ostéosynthèse, 

et 91% pour les greffes vascularisées de tous types (libres et pédiculées). Le délai moyen de 

consolidation était de 15 semaines pour les greffes non vascularisées sans ostéosynthèse contre 

7 semaines avec ostéosynthèse, et 10 semaines pour les greffes vascularisées.  

Pinder et al. (2015) rapportaient, sur 1602 patients, 92% de consolidation pour les greffes 

vascularisées de tous types (libres et pédiculées), 88% pour les greffes non vascularisées. Les 

greffes radiales et iliaques avaient des résultats similaires avec 89% et 87% de consolidation 

respectivement, mais ils retrouvaient plus de complications avec les crêtes iliaques. Selon les 

auteurs, il existait une meilleure consolidation avec une ostéosynthèse par broches ou vis (91% 

et 88%) que sans (79%). Le délai moyen de consolidation était quasi identique, de 13,8 

semaines pour les greffes vascularisées contre 13,6 semaines pour les greffes non vascularisées.  

Ferguson et al. (2016) rapportaient, sur 5464 patients, un taux de consolidation de 84% pour 

les greffes vascularisées de tous types (libres et pédiculées) et 80% pour les greffes non 

vascularisées. 

Au total, le taux de consolidation moyen est compris entre 80 et 88% pour les greffes non 

vascularisées, avec un délai moyen de consolidation compris entre 7 et 15 semaines, et entre 84 

et 92% pour les greffes vascularisées avec un délai moyen de consolidation compris entre 10 et 

13,8 semaines.  
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5.4.2 Résultats cliniques et fonctionnels 

 

Les mobilités ne sont pas décrites dans les plus grosses méta-analyses traitant des prises en 

charge des pseudarthroses du scaphoïde. Néanmoins, les résultats sont très variables d’un auteur 

à l’autre. Certains décrivent une amélioration des mobilités par rapport à la période 

préopératoire, d’autres une diminution des mobilités ou encore une conservation de celles-ci. 

Braga-Silva et al. (2008) ont comparé 80 patients ayant bénéficié d’un greffon radial vascularisé 

ou d’une greffe iliaque non vascularisée, et ont retrouvé une différence significative uniquement 

sur l’inclinaison radiale qui était moins diminuée dans le groupe greffe vascularisée par rapport 

au côté controlatéral. Dans le groupe greffe vascularisée, l’arc de flexion-extension était en 

moyenne de 104°, l’arc d’inclinaison radio-ulnaire était de 30°, la force de serrage de 28kg, et 

dans le groupe greffe non vascularisée ces valeurs étaient respectivement de 97°, 26° et 27kg. 

Les amplitudes ne sont en général pas ou peu altérées en cas de pseudarthrose du scaphoïde et 

l’objectif est de les conserver au maximum. 

 

5.4.3 Cas des pôles proximaux et des nécroses avasculaires 

 

Peu d’études s’intéressent exclusivement aux pseudarthroses du pôle proximal. Pour Munk et 

Larsen (2004), la consolidation semble plus difficile à obtenir avec un taux de 78% et un délai 

moyen de 9 semaines en utilisant des greffes non vascularisées. Pinder et al. (2015) retrouvaient 

d’excellents taux de consolidation : 97% avec un délai de consolidation de 11,9 semaines pour 

les greffes vascularisées versus 93% et 17,7 semaines pour les non vascularisées.  

La consolidation en cas d’AVN du pôle proximal reste un sujet controversé, avec peu de 

données dans la littérature. En effet, 86% des séries rapportant les résultats des greffes 

vascularisées incluaient des cas d’AVN contre 40% des séries rapportant les résultats des 

greffes non vascularisées. Peu de séries traitent exclusivement des cas d’AVN et la majorité ont 

été traitées par greffon vascularisé (Pinder et al., 2015).  

Toutefois, le biais majeur de ces études réside dans la confirmation de l’AVN : défaut de signal 

en IRM, absence de saignement en peropératoire et confirmation histologique (Rancy et al., 

2018).  

Ferguson et al. (2016) rapportaient que sur les 144 articles retrouvés avec des cas d’AVN, seuls 

40 auteurs décrivaient la méthode diagnostique de l’AVN et seuls 12 ont effectué une IRM dont 

6 sans injection. Incluant ce biais majeur, ils retrouvaient pour les AVN du pôle proximal un 

taux de consolidation de 74% pour les greffes vascularisées de tous types versus 62% pour les 

greffes non vascularisées de tous types. 

Kim et al. (2018) ont traité 24 patients avec AVN diagnostiquée à l’IRM et en peropératoire 

par greffon iliaque non vascularisé et ont obtenu 91,7% de consolidation avec une 

immobilisation de 12 semaines. Selon le même protocole, Stark (1988) a obtenu 97% de 

consolidation en 17 semaines.  

Chang et al. (2006) ont traité 50 pseudarthroses du scaphoïde par greffon radial vascularisé 

dorsal et ont obtenu 50% de consolidation en cas d’AVN (24 cas) avec un délai de consolidation 

de 18 semaines (contre 91% de consolidation et 14 semaines pour les autres cas sans AVN). 
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Les auteurs se fondaient sur l’évaluation peropératoire pour le diagnostic (seuls 7 patients ont 

bénéficié d’une IRM). 

Rancy et al. (2018) ont montré, sur 35 pseudarthroses de scaphoïde traitées par greffon non 

vascularisé radial ou iliaque (94% de consolidation), qu’il n’y avait aucune corrélation entre 

l’IRM préopératoire, l’évaluation du saignement peropératoire et l’analyse histologique. Ils ont 

conclu que les AVN du pôle proximal étaient rares, que le saignement peropératoire n’était pas 

un indicateur fiable de vascularisation ni de consolidation, et que les greffes vascularisées 

étaient par conséquent rarement requises. 

Les AVN pourraient donc être sur-diagnostiquées, ce qui rend très difficile l’interprétation des 

résultats dans la littérature. Il n’existe aucune étude randomisée de haut effectif comparant les 

greffes vascularisées aux non vascularisées pour les seuls cas d’AVN suspectés à l’IRM et 

confirmés en peropératoire. 

 

5.4.4 Complications et reprises chirurgicales 

 

Les complications sont peu rapportées dans la littérature. Pinder et al. (2015) retrouvaient 9% 

de complications pour les prélèvements de crête iliaque non vascularisée, avec douleurs du site 

donneur (4%), hématome du site donneur (2%), infection (2%) et fracture du greffon (1%). Ils 

rapportaient 4 cas de complications sur 405 patients pour les greffes radiales avec 3 infections 

superficielles du site opératoire et un cas de fracture du radius. 

Concernant les greffes vascularisées de tous types, Alluri et al. (2017) rapportaient dans leur 

méta-analyse moins de 5% de complications telles que les infections superficielles (1,56%), les 

douleurs neuropathiques (1,56%) et le syndrome douloureux régional complexe (1,25%). 

Le taux d’échec varie de 8 à 20% toute chirurgie confondue. L’échec de consolidation est une 

conséquence grave pour le poignet, il augmente la probabilité d’évolution arthrosique, réduit le 

stock osseux et la qualité osseuse compromettant les résultats d’une seconde chirurgie. 

Cependant, une 2ème ou 3ème intervention peut améliorer la douleur sur le long terme (Reigstad 

et al., 2009). S’il n’y a pas ou peu d’évolution arthrosique, la reprise chirurgicale avec nouvelle 

greffe osseuse est indiquée, certains auteurs recommandant alors une greffe vascularisée (Yeo 

et Kim, 2018). 

Ross et al. (2020) rapportaient un taux de reprise chirurgicale de 6,1% chez 3819 patients ayant 

bénéficié d’une greffe non vascularisée et 5% chez 358 patients ayant bénéficié d’une greffe 

vascularisée (4,8% pour les greffes pédiculées et 6,8% pour les greffes libres). Parmi ces 

reprises, il y avait 83% de cures de pseudarthroses classiques avec ou sans greffe vascularisée, 

9% d’arthrodèse et 6% de résection de première rangée. 

Bynum et al. (1995) ont montré (sur 18 patients ayant bénéficié d’une reprise chirurgicale de 

type greffe non vascularisée) que l’arthrose SNAC évoluait d’un stade dans 33% des cas 6 ans 

plus tard. 

En présence d’arthrose radiocarpienne et/ou intracarpienne, le traitement ne peut être 

conservateur et il s’orientera alors vers une solution palliative de type arthrodèse des 4 os, 

résection de première rangée ou implant pyrocarbone selon les écoles.  
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6. Apport de l’arthroscopie dans le traitement chirurgical 
 

Au cours de ces dix dernières années, de nombreux auteurs se sont intéressés à l’utilisation de 

l’arthroscopie pour les cures de pseudarthrose avec greffe osseuse spongieuse comme 

alternative aux techniques conventionnelles 

Wong et Ho en 2011 publièrent la technique princeps et rapportèrent les premiers résultats 

d’une série de 68 patients au recul moyen de 39,5 mois. Le taux de consolidation était de 91,2% 

avec un délai moyen de 3 mois. Le greffon spongieux utilisé provenait du radius homolatéral. 

D’autres auteurs ont par la suite rapporté leurs résultats en précisant le site donneur de la greffe 

et le moyen d’ostéosynthèse. Kim et al. ont publié en 2015 leurs résultats chez 36 patients avec 

utilisation d’un greffon radial et ont obtenu un taux de consolidation de 86%. En France, Cognet 

et al. (2016) ont publié leurs résultats préliminaires à propos de 23 cas avec greffe spongieuse 

iliaque et ont obtenu 100% de consolidation. La plus grosse étude à l’heure actuelle est celle de 

Wong et Ho (2019) avec 125 patients, 90,3% de consolidation et utilisation de greffe spongieuse 

iliaque.  

Pour la majorité des auteurs, la technique arthroscopique est accessible pour les tiers proximaux 

du scaphoïde, en particulier les types I, II et III de Schernberg. Pour les types III, plusieurs 

auteurs ont proposé l’utilisation d’une voie accessoire médio-carpienne située entre la voie 

médio-carpienne radiale (MCR) classique et la voie scapho-trapézo-trapézoïdienne (STT) afin 

d’accéder directement au foyer de pseudarthrose (Cognet et al., 2016 : Kim et al., 2015 ; Lee et 

al., 2018) 

Pour les stades précoces de pseudarthroses sans résorption osseuse accessibles à un traitement 

par vissage percutané simple, certains auteurs ont utilisé la même technique mais avec 

assistance arthroscopique afin de confirmer la stabilité de la pseudarthrose et l’indication de 

vissage percutané sans greffe (Liu et al., 2019; Slade et al., 2003). 

Dans tous les cas, l’objectif principal de ces techniques est d’obtenir une consolidation avec 

une morbidité minimale. Les principes restent semblables quelle que soit la technique à savoir : 

exciser la fibrose du foyer de pseudarthrose, rétablir une bonne hauteur scaphoïdienne en 

réduisant la plicature, réduire une éventuelle désaxation carpienne et aviver le foyer de 

pseudarthrose afin de générer des facteurs de croissance pour permettre la consolidation. 

La technique arthroscopique est moins agressive qu’une chirurgie à ciel ouvert, elle permet de 

préserver la vascularisation du scaphoïde et les structures capsulo-ligamentaires, et de diminuer 

la raideur postopératoire.  
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Greffe osseuse sous arthroscopie des pseudarthroses du scaphoïde : étude 

rétrospective de 42 cas 

 

RÉSUMÉ 

 

Dans cette étude rétrospective bicentrique, nous rapportons les résultats de 42 patients (42 

poignets) opérés d’une greffe osseuse sous arthroscopie avec ostéosynthèse par broches, dans 

le cadre d’une pseudarthrose du tiers proximal ou moyen du scaphoïde sans désaxation 

intracarpienne ni arthrose SNAC. La moyenne d’âge était de 25 ans (15-56) et le délai moyen 

entre le traumatisme et l’intervention de 15 mois (5-60). Avec un recul moyen de 18 mois (6-

56), la douleur a été significativement diminuée passant de 7 à 1 sur 10 à l’échelle visuelle 

analogique. Le Quick DASH et le PRWE ont été également significativement améliorés. Au 

dernier recul, le force de serrage était de 83% par rapport au côté controlatéral. L’arc moyen de 

flexion-extension et d’inclinaison radio-ulnaire étaient respectivement de 125° et 58°. La 

consolidation a été acquise chez 37 patients (88%) avec un délai moyen de 3 mois (2-9). Quatre 

patients ont dû être réopérés pour défaut de consolidation. Au vu de nos résultats, nous pouvons 

conclure que la greffe osseuse sous arthroscopie est un traitement fiable, efficace et peu invasif. 

 

Niveau de preuve : IV 

Mots clés : Arthroscopie, Greffe osseuse, Pseudarthrose du scaphoïde, Poignet. 
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INTRODUCTION 

 

Les fractures du scaphoïde sont les fractures du carpe les plus courantes (Hove, 1999).  Leur 

taux de pseudarthrose est d’environ 10 à 15% (Hovius et de Jong, 2015). Les facteurs de risque 

de pseudarthrose connus sont la localisation du trait de fracture, son déplacement, le délai de 

prise en charge et le défaut d’apport vasculaire du pôle proximal (Yeo and Kim, 2018). 

L’absence de traitement des pseudarthroses du scaphoïde entraîne une plicature de cet os 

(humpback deformity) et une bascule en DISI (dorsal intercalated segment instability) du 

lunatum. L’instabilité progressive du carpe évolue inexorablement vers un poignet arthrosique 

de type SNAC ou « scaphoid nonunion advanced collapse » (Berdia et Wolfe, 2001; Laulan et 

al., 2015). L’objectif du traitement chirurgical est d’obtenir la consolidation, rétablir la hauteur 

du scaphoïde et corriger la désaxation intracarpienne afin de prévenir cette évolution 

arthrosique à long terme. De nombreuses techniques chirurgicales impliquant une greffe 

osseuse vascularisée ou non ont été décrites sans qu’aucune d’entre elles n’ait réellement 

apporté la preuve de sa supériorité (Hovius and de Jong, 2015). Ces différents traitements 

conduisent généralement à une consolidation dans 80 à 92% des cas ; le pôle proximal du 

scaphoïde représentant la zone la plus difficile à faire consolider (Ferguson et al., 2016 ; Munk 

et Larsen, 2004, Pinder et al., 2015). La chirurgie à ciel ouvert a ses inconvénients : elle peut 

compromettre la vascularisation du scaphoïde et déstabiliser les attaches capsulo-ligamentaires 

périphériques ; elle est source d’une raideur postopératoire notamment dans les mouvements de 

flexion-extension et d’inclinaison radio-ulnaire (Yeo and Kim, 2018). La greffe osseuse sous 

arthroscopie est utilisée depuis environ une dizaine d’années pour le traitement des 

pseudarthroses de scaphoïde avec des résultats au moins aussi bons que la chirurgie à ciel ouvert 

en termes de consolidation. Une des premières études publiées sur le sujet est celle de Wong et 

Ho (2011) avec un taux de consolidation de 91%. D’autres auteurs ont également publié de 

bons résultats cliniques et radiologiques avec des taux généralement supérieurs à 85% ( Cognet 

et al., 2016; Kang et al., 2016; Kim et al., 2015; Lee et al., 2018). La faible morbidité de 

l’approche arthroscopique semblerait diminuer la raideur postopératoire et ainsi améliorer les 

résultats fonctionnels notamment en ce qui concerne les mobilités. L’objectif de cette étude 

était de rapporter les résultats de la greffe osseuse sous arthroscopie avec ostéosynthèse par 

broches, au recul minimum de 6 mois. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

Population 

Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique non randomisée réalisée dans deux centres 

référents en chirurgie de la main et du poignet. Nous avons revu 42 patients (38 femmes et 4 

hommes) d’âge moyen 25 ans (15-56), opérés par des chirurgiens seniors entre mai 2013 et 

avril 2019. Tous avaient bénéficié d’une greffe osseuse sous arthroscopie avec ostéosynthèse 

par broches dans le cadre d’un traitement d’une pseudarthrose de scaphoïde. Tous les patients 

avaient été adressés en consultation pour douleur chronique du poignet et/ou limitation 

d’amplitudes articulaires. Aucun n’avait bénéficié de chirurgie préalable. Le côté dominant était 

impliqué dans 27 cas (64%). Tous les patients étaient professionnellement actifs. 14 patients 

(33%) étaient fumeurs au moment de l’intervention. Chacun a été revu en consultation. Après 

obtention de leur consentement, un examinateur indépendant (chirurgien avec 5 ans 

d’expérience clinique) a réalisé une évaluation clinique et radiologique. 

 

Bilan d’imagerie avant l’arthroscopie interventionnelle 

Pour chaque patient, un bilan d’imagerie préthérapeutique avait été réalisé associant des 

radiographies standards de face et de profil strict ainsi que des incidences scaphoïdes type « 

Schnek », une tomodensitométrie (TDM) et une imagerie par résonnance magnétique (IRM) du 

poignet. Le diagnostic de pseudarthrose du scaphoïde sans arthrose SNAC était confirmé chez 

l’ensemble des patients. Selon la classification de Schernberg (1988), il y avait 6 types I, 13 

types II et 23 types III. Selon la classification de Slade et Dodds (2006) (Tableau 1), il y avait 

3 pseudarthroses de grade III, 35 de grade IV et 4 de grade V.  A l’IRM, un patient avec une 

localisation de type I présentait une suspicion de nécrose avasculaire (AVN) du pôle proximal 

caractérisé par un hyposignal sur les séquences T1 sans injection, hypersignal T2, et absence 

de rehaussement après injection de Gadolinium sur les séquences T1 (sous-type b de la 

classification de Slade et Dodds).  

 

Technique chirurgicale 

Les interventions ont été systématiquement réalisées par des chirurgiens seniors (spécialistes, 

niveau 4 selon Tang et Giddins (2016)) sous anesthésie loco-régionale avec garrot à la racine 

du membre supérieur. 

La première étape était dédiée au prélèvement de la greffe sur le radius distal homolatéral par 

une incision latérale. Après repérage et protection des branches sensitives du nerf radial, nous 

passions entre le 1er et le 2ème compartiment des extenseurs afin d’exposer le périoste du radius. 

Puis, nous réalisions une ostéotomie unicorticale à la scie oscillante de 1cm2 sur trois côtés afin 

d’exposer et prélever la greffe osseuse spongieuse. Le volume de cette dernière devait être 

d’environ trois fois supérieur à celui du défect osseux estimé au niveau du foyer de 

pseudarthrose en vue d’une compaction de la greffe osseuse. A la fin de cette étape, le volet 

cortical était repositionné et la peau suturée au fil non résorbable (Figure 1A). 
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La deuxième étape consistait en la réalisation de l’arthroscopie. La distraction du poignet à la 

verticale (environ 5 à 8 kg) était assurée par une tour de traction dédiée et utilisation de doigtiers 

japonais. Les instruments utilisés était un arthroscope de 2.4 mm à angulation 30° (Arthrex®, 

Naples, Florida, United States) ou de 2.5 mm à angulation 30° (Richard Wolf GmbHP, 

Knittlingen, Germany), un shaver de 2.9 mm, une fraise de 3.0 mm (Arthrex®, Naples, Florida, 

United States), une curette et un crochet palpeur. Nous utilisions également une canule de 3.0 

mm pour introduire la greffe spongieuse dans le foyer de pseudarthrose. L’irrigation était 

continue sauf lors de la mise en place de la greffe. L’abord arthroscopique nécessitait les voies 

3/4 et 6R pour l’exploration radio-carpienne, les voies MCR (médio-carpienne radiale), MCU 

(médio-carpienne ulnaire) et MCRA (médio-carpienne radiale accessoire) pour l’exploration 

médio-carpienne (Figure 1B). 

L’exploration radio-carpienne avait lieu en premier, permettant d’effectuer le bilan 

ligamentaire, cartilagineux et d’évaluer la présence d’une synovite réactionnelle. Venait ensuite 

l’exploration médio-carpienne avec bilan cartilagineux et repérage du site de pseudarthrose. Le 

foyer de pseudarthrose était identifié à l’aide du crochet palpeur. Le débridement du foyer 

pouvait ensuite être pratiqué à l’aide de la curette puis du shaver et de la fraise jusqu’à résection 

de la totalité du tissu fibreux et sclérotique. La voie MCR était la voie instrumentale pour les 

pseudarthroses en zone I et II, la voie MCRA était requise pour les pseudarthroses en zone III. 

L’étape de débridement était essentielle et devait être effectuée jusqu’en zone osseuse saine 

permettant de visualiser un saignement spontané (épreuve de lâcher de garrot). Le diagnostic 

d’une éventuelle AVN pouvait alors être confirmé lorsqu’aucun saignement n’était mis en 

évidence en regard du fragment proximal. L’objectif de cette étape de débridement était de créer 

une tranchée osseuse au niveau du foyer de pseudarthrose pour accueillir la greffe osseuse 

(Figure 1C). Préalablement à l’introduction de cette dernière, sous contrôle scopique, une 

broche de Kirschner de diamètre 1.0 mm était introduite en percutanée depuis le tubercule du 

scaphoïde en direction du pôle proximal, en guise d’ostéosynthèse provisoire. La bonne 

position de la broche était confirmée de visu avec l’arthroscope. 

Puis, le foyer de pseudarthrose avivé était greffé. L’arthroscope positionné en MCU montrait 

en continu la zone de débridement alors que la canule de 3.0 mm en MCR ou MCRA servait à 

introduire les copeaux d’os spongieux. La greffe était ensuite poussée à l’aide du trocard de la 

canule puis tassée grâce à la spatule jusqu’à combler totalement la zone du défect (Figure 1D). 

La traction pouvait ensuite être relâchée et l’ostéosynthèse complétée avec une ou deux broches 

supplémentaires de même diamètre (Figure 1E). Un brochage scapho-lunaire était nécessaire 

pour les pseudarthroses du pôle proximal en zone I pour une durée de 8 semaines. Une fois 

l’obtention d’un contrôle scopique satisfaisant, les broches étaient recoupées et enfouies sous 

la peau puis les incisions cutanées suturées au fil non résorbable. 
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Figure 1A : Prélèvement de la greffe spongieuse au niveau du radius distal homolatéral par 

une incision latérale. 

 

 

 

 

 

Figure 1B : Voies d’abord arthroscopiques médio-carpiennes. MCR ou médio-carpienne 

radiale, MCU ou médio-carpienne ulnaire, MCRA ou médio-carpienne radiale accessoire. La 

voie accessoire MCRA est une voie supplémentaire permettant un accès direct au site de 

pseudarthrose. Elle est localisée entre la voie MCR et l’espace STT (scapho-trapézo-

trapézoïdal), le long du long extenseur du pouce et des extenseurs radiaux du carpe. 
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Figure 1C : Débridement du foyer de pseudarthrose (flèche) à la curette puis au shaver de 2.9 

mm et/ou à la fraise de 3.0 mm. Le crochet palpeur est utilisé pour confirmer la localisation du 

foyer de pseudarthrose. Le but est de créer une tranchée osseuse dont les extrémités sont faites 

d’os spongieux sain confirmé par la présence d’un saignement punctiforme. 

 

 

 

Figure 1D : La canule de 3.0 mm est utilisée pour pousser la greffe osseuse spongieuse dans 

la tranchée créée puis elle est tassée avec la spatule jusqu’à combler entièrement le défect 

osseux. 
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Figure 1E : Contrôles scopiques per-opératoire de face et de profil de l’ostéosynthèse par 

broches de Kirschner de diamètre 1.0 mm. 
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Protocole post opératoire 

Au décours de l’intervention, le poignet était immobilisé dans une attelle plâtrée palmaire 

pendant 48 à 72h puis par une manchette en résine ou orthèse thermoformée pour une durée de 

3 mois. Les radiographies étaient effectuées à intervalles réguliers. Au troisième mois et après 

contrôle radiographique, l’immobilisation était retirée et les patients débutaient la rééducation. 

Celle-ci était initialement en auto-rééducation puis des séances de kinésithérapie étaient 

prescrites au besoin. Le port de charges lourdes était contre-indiqué pendant 6 mois.  

 

Évaluation clinique et fonctionnelle 

La douleur au repos et à l’effort était évaluée sur l’échelle visuelle analogique (EVA) (0-10) en 

préopératoire et au dernier recul. Les scores fonctionnels ont également été calculés à partir des 

questionnaires standardisés Quick version of the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

Score (Quick DASH) (0-100) et Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) (0-100). 

Au dernier recul, pour le poignet opéré et controlatéral, l’arc de mobilité en flexion-extension 

était mesuré en degrés (+/- 2°) avec un goniomètre (Prestige® Medical, Northridge, USA) et la 

force de serrage (kg) évaluée grâce au dynamomètre hydraulique de main Jamar® (Performance 

Health®, Charleville-Mézières, France). Le nombre de séances de kinésithérapie nécessaires et 

le délai de reprise du travail ont été également recueillis. Les patients ont pu évaluer leur 

satisfaction globale en 4 stades : insatisfait, moyennement satisfait, satisfait et très satisfait. 

 

Évaluation radiologique 

Au dernier recul, chaque patient avait un bilan radiographique standard avec des clichés de face 

et de profil analysés sur le logiciel J4care Smooth Viewer© (J4Care GmbH, Mödling, Austria). 

Nous évaluions la consolidation, l’absence de déplacement secondaire du matériel 

d’ostéosynthèse ainsi que l’absence de développement d’arthrose. La consolidation était 

systématiquement confirmée par un TDM du poignet. Le délai de consolidation était calculé en 

mois. Sur les clichés de profil, l’angle scapho-lunaire (SLA – angle mesuré entre l’axe 

longitudinal du scaphoïde et du lunatum) et l’ange latéral intrascaphoïdien (LISA – angle 

mesuré par les perpendiculaires des surfaces du pôle proximal et distal du scaphoïde) étaient 

mesurés en degrés (précision de 1°). Un SLA supérieur à 70° et un LISA supérieur à 35° étaient 

considérés comme pathologiques (Amadio et al., 1987). Sur les clichés de face, l’index de 

Youm était calculé en divisant la hauteur carpienne en millimètres par la longueur du 3ème 

métacarpien en millimètres (Youm et al., 1978). Sa valeur normale était comprise entre 0.51 et 

0.57. 

 

Analyse statistique 

Les variables quantitatives étaient calculées en moyennes et intervalles ; les variables 

qualitatives en nombres et pourcentages. Le test de Student était utilisé pour comparer les 

variables quantitatives avec un résultat jugé significatif si p<0,05. 
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RÉSULTATS 

 

Le recul moyen à la révision était de 18 mois (6-56) avec un délai moyen entre le traumatisme 

et l’intervention de 15 mois (5-60). La cicatrisation a été obtenue chez tous les patients en deux 

semaines et l’auto-rééducation systématiquement débutée à 3 mois postopératoires. 71% des 

patients ont effectué des séances de kinésithérapie avec une moyenne de 15 séances (10-20). 

Au dernier recul, tous les patients avaient repris leur profession au même poste. Le délai moyen 

d’arrêt de travail était de 5 mois (3-12). Les broches ont été retirées uniquement après 

consolidation à l’exception des broches scapho-lunaires qui ont été systématiquement retirées 

à 8 semaines postopératoires. 

 

Résultats de l’exploration arthroscopique 

Dans tous les cas, la pseudarthrose a été confirmée durant l’étape d’exploration arthroscopique. 

Un patient présentait une lésion chondrale sur la styloïde radiale ayant nécessité une 

styloïdectomie durant la même procédure. Un patient présentait une lésion centrale du ligament 

triangulaire (TFCC) traité par débridement au shaver. Il n’y avait pas de lésions des ligaments 

interosseux scapho-lunaire et luno-triquétral. Concernant le patient suspect d’AVN du pôle 

proximal à l’IRM, nous avons observé un saignement punctiforme après le débridement de la 

zone de pseudarthrose nous permettant de confirmer l’absence d’AVN et donc la possibilité de 

poursuite de la procédure sous arthroscopie. 

 

Résultats cliniques et fonctionnels 

Au dernier recul, par rapport à la période préopératoire, la douleur était significativement 

diminuée (p<0,001). Les scores Quick DASH et le PRWE étaient significativement améliorés, 

en moyenne de 29 et 41 points respectivement. Par rapport au côté controlatéral, la force de 

serrage était de 83% (p=0,004) et la flexion active était significativement diminuée (64° vs 76°, 

p=0,002). En revanche, il n’y avait pas de différence significative concernant l’extension et 

l’inclinaison radio-ulnaire actives à la révision (p > 0,05) (Tableau 2). Sept patients se disaient 

moyennement satisfaits, 10 patients satisfaits, et 25 patients très satisfaits de l’intervention.  

 

Résultats radiologiques 

La consolidation a été obtenue chez 37 patients (88%) avec un délai moyen de 3 mois (2-8). Il 

n’y a pas eu de cas de déplacement secondaire des broches d’ostéosynthèse, ni de 

développement d’arthrose (Figures 2 et 3).  
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Figure 2 : Radiographies de face (A) et de profil strict (B), et coupe coronale scannographique 

(C) d’un poignet droit, montrant le cas d’une pseudarthrose du scaphoïde (flèches). 

Radiographies de face (D) et de profil strict (E) à 3 mois postopératoires montrant la 

consolidation osseuse. Évaluation clinique au dernier recul avec les mobilités actives en 

extension (F), flexion (G), inclinaison radiale (H) et ulnaire (I). 

F G 

H I 
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Figure 3 : Radiographies de face (A) et de profil strict (B), et coupe coronale scannographique 

(C) d’un poignet gauche, montrant le cas d’une pseudarthrose du pôle proximal du scaphoïde 

(flèches). IRM du même poignet en coupe coronale avec signes en faveur d’une suspicion 

d’AVN du pôle proximal. (D : hyposignal en séquence T1, E : hypersignal en séquence T2) 

(flèches). Radiographies à 6 mois postopératoires montrant une consolidation osseuse partielle 

(F) puis à 8 mois avec consolidation osseuse totale (G). 
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Le SLA, le LISA et l’index de Youm n’ont pas été significativement modifiés et leurs valeurs 

étaient dans la norme en pré et postopératoire (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Comparaison des résultats cliniques et radiographiques (moyennes et intervalles) 

de la population étudiée (42 patients) entre la période préopératoire et le dernier recul. 

Paramètres Préoperatoire Dernier recul P 

Douleur au repos (EVA) (/10) 3 (0-7) 0 (0-1) <0,001 

Douleur à l’effort (EVA) (/10) 8 (3-10) 1 (0-3) <0,001 

Quick DASH (/100) 40 (14-80) 11 (0-35) <0,001 

PRWE (/100) 52 (18-87) 11 (0-40) <0,001 

Angle scapho-lunaire (°) 57 (40-70) 58 (49-65) 0,75 

LISA (°) 26 (10-35) 25 (9-35) 0,87 

Index de Youm 0,54 (0,47-0,63) 0,54 (0,47-0,64) 0,75 

Paramètres Dernier recul Controlatéral P 

Force de serrage (kg) 39 (16-60) 47 (24-80) 0,004 

Flexion (°) 64 (20-90) 76 (60-90) 0,002 

Extension (°) 61 (20-80) 67 (50-80) 0,11 

Inclinaison radiale (°) 27 (10-50) 27 (10-45) 0,67 

Inclinaison ulnaire (°) 31 (20-45) 35 (20-55) 0,08 

 

EVA: échelle visuelle analogique; Quick DASH:  Quick version of the Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand; PRWE: Patient-rates wrist evaluation; LISA: angle intrascaphoïdien lateral. 

 

Complications et reprises chirurgicales 

Il n’y a pas eu de complications peropératoires ni postopératoires immédiates. Aucun patient 

n’a présenté de syndrome douloureux régional complexe. La consolidation n’a pu être obtenue 

chez 5 patients (12%). Trois d’entre eux étaient fumeurs et deux autres étaient classés grade V 

selon Slade et Dodds. Quatre patients (9,5%) ont été repris chirurgicalement. Trois ont bénéficié 

d’une greffe par crête iliaque à ciel ouvert avec consolidation en 3 mois. Le dernier patient a 

bénéficié d’une scaphoïdectomie avec arthrodèse des 4 os internes devant un scaphoïde jugé 

non conservable. Un patient n’a pas été réopéré car asymptomatique.  
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DISCUSSION 

 

Au vu de nos résultats, la greffe osseuse sous arthroscopie avec ostéosynthèse par broches a 

montré une amélioration significative de la douleur et des scores fonctionnels avec un taux de 

consolidation de 88%. Nos résultats cliniques et radiologiques sont comparables à ceux des 

autres études publiées sur la même technique. Leur nombre moyen de patients était similaire au 

nôtre (39 patients en moyenne dans la littérature) (Tableau 3). 

Nos patients avaient une importante diminution de la douleur et une bonne force de serrage par 

rapport au côté controlatéral (83%). Ces résultats sont cohérents avec ceux des autres études 

dans lesquelles la force de serrage varie de 81% pour Oh et al. (2018) à 92% pour Lee et al. 

(2014). Au dernier recul, l’arc moyen de flexion-extension était de 125° pour une moyenne des 

autres séries à 122° (105° pour Kim et al. (2015) à 178° pour Lee et al. (2018)).  

Notre taux de consolidation est également comparable à celui des autres études qui varie entre 

86% pour Kim et al. (2015) et 100% pour Cognet et al. (2016). De plus, ces taux sont également 

comparables à ceux des autres techniques chirurgicales décrites pour les pseudarthroses du 

scaphoïde. En effet, Pinder et al. (2015) rapportaient dans leur méta-analyse de 1602 patients 

92% de taux de consolidation pour les greffes osseuse vascularisées, 88% pour les greffes 

osseuses non vascularisées. Les greffes radiales et iliaques avaient des résultats similaires avec 

un taux de consolidation de 89% et 87% respectivement. 

Notre délai de consolidation était de 3 mois, également dans la moyenne de la littérature (de 

2,5 mois pour Lee et al. (2018) à 4 mois pour Cognet et al. (2016).  

Concernant les reprises chirurgicales pour non-consolidation, Lee et al. (2018) rapportaient un 

cas sur 27, Kim et al. (2015) 2 sur 36, et Wong et Ho (2019) 6 sur 125. Dans notre étude, 4 

patients ont dû être repris chirurgicalement. 

La greffe osseuse sous arthroscopie est conventionnellement utilisée pour les pseudarthroses 

du tiers proximal et moyen du scaphoïde. Pour le tiers moyen, la voie accessoire médio-

carpienne est nécessaire afin d’insérer les instruments juste au-dessus de la zone de 

pseudarthrose à aviver. Cognet et al. (2016), Kim et al. (2015) et Lee et al. (2018) décrivaient 

également cette voie accessoire qui permet un accès direct à la zone de « travail » facilitant son 

débridement puis sa greffe. 

L’indication de cette technique est actuellement discutée par plusieurs auteurs en cas de 

présence d’une déformation en DISI. Delgado-Serrano et al. (2017), Liu et al. (2019) et Wong 

et Ho (2019) effectuaient une manœuvre de Linscheid (brochage temporaire radio-lunaire) afin 

de réduire la désaxation du lunatum. Ils ont obtenu de bons résultats avec une correction de 

l’angle scapho-lunaire et une restauration de la hauteur du scaphoïde. Oh et al. (2018) utilisaient 

quant à eux le crochet palpeur pour réduire la déformation du scaphoïde mais ont constaté une 

meilleure réduction à ciel ouvert, bien que les résultats ne soient pas significatifs, et des taux 

de consolidation similaires. Les patients de notre étude ne présentaient pas de DISI et nous ne 

pouvons donc pas conclure formellement sur cette problématique. Cependant, nous suggérons 

que la déformation en DISI ne doit pas être considérée comme une contre-indication absolue à 

une greffe sous arthroscopie en l’absence de collapsus intracarpien avéré. 
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Il est actuellement classique de dire que la vascularisation du pôle proximal est corrélée à la 

probabilité de succès des traitements des pseudarthroses du scaphoïde et parait donc très 

importante à évaluer dans la planification du traitement chirurgical. En effet, lorsque l’apport 

artériel du pôle distal au pôle proximal est interrompu après une fracture, le pôle proximal est 

privé de son apport vasculaire en raison de la structure axiale du réseau artériel alimentant le 

scaphoïde ; il est donc prédisposé à l’ischémie et à l’AVN (Büchler et Nagy, 1995; Green 1985; 

Russe, 1960; Trumble, 1990). L’IRM semble avoir la meilleure performance diagnostique pour 

évaluer l’état vasculaire du scaphoïde (Ciprian et al., 2004; Donati et al., 2011; Fox et al., 2010). 

Cependant, Megerle et al. (2011) et Singh et al. (2004) ont conclu dans leurs études respectives 

que l’évaluation de la vascularisation par l’IRM ne pouvait pas prédire avec précision les 

résultats d’une chirurgie conservatrice. Selon eux, il ne semble pas exister de corrélation 

significative entre l’évaluation de la vascularisation en préopératoire par imagerie et la 

consolidation future du scaphoïde après chirurgie. Rancy et al. (2018) ont conclu qu’en dépit 

d’une suspicion d’AVN à l’IRM, l’ischémie totale du pôle proximal était rare et qu’un greffon 

vascularisé était rarement requis. Wong et Ho (2019), en utilisant une greffe osseuse 

arthroscopique, ont montré de bons résultats avec 82% de consolidation chez les patients 

présentant une AVN suspectée à l’IRM mais avec un saignement peropératoire (faible mais 

présent) du pôle proximal. Un de nos patients présentait le même tableau et a consolidé en 8 

mois. Kim et al. (2018) allaient encore plus loin avec 89% de consolidation en utilisant une 

greffe iliaque non vascularisée chez des patients avec défaut de vascularisation à l’IRM et sans 

aucun saignement peropératoire du pôle proximal. Nous suggérons tout de même qu’en cas 

d’AVN suspectée à l’IRM, le premier temps arthroscopique soit dédié à l’évaluation du 

saignement du pôle proximal permettant de confirmer définitivement la possibilité de 

poursuivre la procédure arthroscopique. 

Notre étude a ses limites. Du fait qu’elle soit rétrospective, nous n’avions pas les mesures 

préopératoires des mobilités et de la force de serrage. Deuxièmement, nous avions un effectif 

limité de patients bien qu’il soit comparable à celui des autres études. Enfin, nous n’avions 

qu’un cas de suspicion d’AVN à l’IRM ayant consolidé, ce qui ne nous permet pas de 

généraliser nos résultats aux patients présentant ce tableau. Cependant, l’arthroscopie permet 

l’évaluation d’un saignement peropératoire du fragment proximal après débridement du foyer 

de pseudarthrose et donc de conclure sur l’état de sa vascularisation. De même, nous ne pouvons 

pas extrapoler nos résultats lorsqu’il existe une déformation en DISI du lunatum. 

Au vu de notre étude, la greffe osseuse sous arthroscopie avec ostéosynthèse par broches est 

apparue comme un traitement fiable, efficace et peu invasif pour traiter les pseudarthroses du 

tiers proximal et moyen du scaphoïde dans des stades sans désaxation intracarpienne sévère et 

sans arthrose SNAC. Cette technique présente une courbe d’apprentissage afin d’être précise 

en vue d’obtenir un résultat optimal. Des études complémentaires avec un recul plus important 

seraient d’une grande utilité afin de confirmer nos résultats à moyen et long terme et de s’assurer 

notamment de l’absence de développement d’arthrose.
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Tableau 3 : Résultats cliniques et radiologiques des principales études publiées sur les pseudarthroses du scaphoïde traitées par greffe osseuse 

arthroscopique. 

 

FE : flexion-extension, EVA : échelle visuelle analogique, n/a : not available, ABG : greffe osseuse arthroscopique

Auteurs Nombre 

de 

patients 

 Recul 

(mois) 

Taux de 

consolidation 

(%) 

Délai de 

consolidation 

(mois) 

Arc FE (°) 

(% controlatéral) 

EVA  

(0-10) 

Force de serrage 

(kg) 

(% controlatéral) 

Reprises 

 

Wong and Ho (2011) 68 39,5 91 3 n/a n/a n/a 4 (pas de détails) 

Chu and Shih (2011) 15 33 93 4 115 n/a n/a / 

Lee et al. (2014) 20 18 100 3,5 n/a (92) 1,6 n/a (92) / 

Kang et al. (2015) 33 33 97 n/a 109 0,6 50 / 

Kim et al. (2015) 36 37 86 3 105 n/a 35 (89) 2 greffes vascularisées 

 

Cognet et al. (2016)  23 17 100 4 11 1,5 41 / 

 

Oh et al. (2018) 28 39,6 96 n/a 108 0,6 n/a (81) / 

 

Lee et al. (2018) 27 18 96 2,5 178 1,6 33 (82) 1 greffe non vascularisée 

Liu et al. (2019) 14 26 100 3 n/a (96) n/a n/a / 

Wong and Ho (2019) 125 34 90 3,5 n/a 1,3 36 3 greffes vascularisées et 3 

reprises d’ABG 

Moyenne 39 29,5 95 3,3 122 1,2 39 (86) / 

Notre étude 42 18 88 3 125 (87) 1 39 (83) 3 greffes non vascularisées 

et une arthrodèse 4 os 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

Introduction : Notre objectif était de rapporter les résultats de la greffe osseuse sous arthroscopie des 

pseudarthroses du scaphoïde après en avoir décrit la technique chirurgicale. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique non randomisée de 42 patients 

d’âge moyen 25 ans (15-56). Tous ont été opérés d’une greffe osseuse spongieuse autologue sous 

arthroscopie avec ostéosynthèse par broches pour le traitement d’une pseudarthrose du tiers proximal et 

moyen du scaphoïde, sans désaxation intracarpienne ni arthrose Scaphoid Non Advanced Collapse - 

SNAC. L’ensemble des patients a été revu en consultation par un examinateur indépendant au recul 

minimum de 6 mois pour une évaluation clinique et radiologique. 

Résultats : Le délai moyen entre le traumatisme et l’intervention chirurgicale était de 15 mois (5-60). 

Avec un recul moyen de 18 mois (6-56), la douleur au repos et à l’effort était significativement diminuée 

passant respectivement de 3 à 0 et de 8 à 1 sur 10 à l’échelle visuelle analogique. Les scores fonctionnels 

Quick DASH et le PRWE étaient également significativement améliorés. Au dernier recul, le force de 

serrage était de 83% par rapport au côté controlatéral, et la mobilité active en flexion-extension et 

inclinaison radio-ulnaire de 125° et 58° (versus 143° et 62° côté controlatéral). La consolidation a été 

acquise chez 37 patients (88%) avec un délai moyen de 3 mois (2-8). Aucun patient n’a présenté de 

développement d’arthrose SNAC. Les angles scapho-lunaire et latéral intrascaphoidien ainsi que l’index 

de hauteur carpienne de Youm ne présentaient aucune différence significative par rapport aux données 

préopératoires. Quatre patients (9.5%) ont été repris chirurgicalement pour échec de consolidation. 

Conclusion : Au vu de nos résultats, la greffe osseuse sous arthroscopie est apparue comme une 

chirurgie fiable et efficace pour traiter les pseudarthroses du tiers proximal et moyen du scaphoïde 

lorsqu’il s’agit de stades sans désaxation intracarpienne majeure et sans arthrose SNAC installée. Son 

caractère peu invasif permet de préserver la vascularisation du scaphoïde ainsi que l’intégrité des 

structures capsulo-ligamentaires. 
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