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RÉSUMÉ 
L'instabilité scapho-lunaire est difficile à diagnostiquer et à traiter. En l’absence de traitement, 

elle évolue vers l'arthrose du poignet. Au stade statique, le diagnostic est évident lorsqu'une 

analyse radiographique minutieuse est effectuée, mais le choix du traitement chirurgical n'est 

pas aussi simple. Au stade dynamique, le diagnostic est plus difficile à poser sur la base unique 

de méthodes d'imagerie statiques (radiographies, tomodensitométrie ou IRM), ce qui justifie 

qu'une arthroscopie exploratoire puisse être nécessaire avant le traitement chirurgical. Bien qu'il 

s'agisse d'une procédure invasive, l'arthroscopie est considérée par de nombreuses équipes 

chirurgicales comme le gold standard pour explorer l'espace articulaire scapho-lunaire. 

L'imagerie dynamique, telle que le scanner dynamique quatre dimensions (4DCT), peut 

analyser les modifications des espaces articulaires du carpe lors des mouvements du poignet. 

Au vu des résultats de notre étude prospective, le 4DCT est apparu comme un outil pertinent 

multiparamétrique quantitatif et reproductible pour le diagnostic et le pronostic de l'instabilité 

scapho-lunaire suspectée, y compris pour les patients présentant des résultats radiographiques 

douteux. Les valeurs anormales des paramètres cinématiques semblent indiquer des 

changements biomécaniques significatifs dans les poignets dissociés. De plus, l'analyse 4DCT 

a démontré une correspondance avec l'analyse dynamique arthroscopique de l'espace articulaire 

scapho-lunaire. Plusieurs techniques de ligamentoplastie ont été décrites pour traiter l'instabilité 

scapho-lunaire réductible, chronique et sans lésions chondrales. Leur objectif commun est de 

corriger les anomalies radiologiques afin de prévenir des risques d'arthrose. Ces procédures ont 

servi de base à plusieurs études cliniques, et si ces dernières partagent de bons résultats cliniques 

similaires, l'aspect radiographique est très variable, où la récidive des anomalies radiologiques 

est fréquente. Ainsi, nous avons mis au point la ligamentoplastie scapho-lunaire  et inter-

carpienne (SLIC) qui utilise un transplant libre de Palmaris Longus pour reconstruire le 

complexe scapho-lunaire. Avec un suivi à court et moyen terme, nous rapportons des résultats 

cliniques et radiologiques satisfaisants, et aucun cas d’arthrose. Dans une étude cadavérique, 

nous avons évalué en 4DCT cette ligamentoplastie et fourni des preuves supplémentaires de 

son efficacité dans la réduction de l'instabilité scapho-lunaire et la restauration de la stabilité 

articulaire de ce couple. Nous avons également décrit une nouvelle capsulotomie comme 

approche dorsale de l'articulation du poignet, et ses avantages sur la préservation des structures 

anatomiques, en particulier des fibres des ligaments extrinsèques dorsaux. Enfin, nous avons 

conçu un dispositif de guidage des mouvements du poignet, afin d'augmenter la reproductibilité 

et l'homogénéité du mouvement lors de l’acquisition d'imageries dynamiques. 
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ABSTRACT 
Scapholunate instability is challenging to diagnose and to treat. If left untreated, it contributes 

to the development of wrist osteoarthritis. In the static stage, diagnosis is obvious when a careful 

radiographic analysis is performed, but the choice of surgical treatment is not as 

straightforward. In the dynamic stage, diagnosis is harder to make solely based on static 

imaging methods (radiographs, CT or MR arthrogram), which means exploratory arthroscopy 

may be required prior to surgical treatment. Despite it is an invasive procedure, arthroscopy is 

considered by many surgical teams, as the gold standard to explore the scapholunate joint space. 

Dynamic imaging, such as the four-dimensional computed tomography (4DCT), can analyze 

changes in the carpal joint spaces during wrist movements. Given our prospective study’s 

findings, 4DCT appeared as a quantitative multiparametric and reproductible relevant tool for 

the diagnosis and prognosis of suspected scapholunate instability, including for patients with 

questionable radiography findings. Abnormal kinematic parameters values seem to be 

indicative of significant biomechanical changes in the dissociated wrists. Moreover, 4DCT 

analysis demonstrated correspondence with the arthroscopic dynamic analysis of the 

scapholunate joint space. Several ligamentoplasty techniques have been described to treat 

chronic reducible scapholunate instability without chondral lesions. Their common objective is 

to correct radiological anomalies in order to prevent risk of osteoarthritis. These procedures 

have served as the basis for several clinical studies and while all the latter share similar good 

clinical results, the radiographic aspect varies widely, with frequently the recurrence of 

radiological anomalies. Thus, we described the scapholunate intercarpal ligamentoplasty 

(SLIC) which uses a free Palmaris Longus graft to reconstruct the scapholunate complex. At 

short to mid-term follow-up, we report satisfactory clinical and radiological results, and no 

osteoarthritis wrist case. In a cadaver study, we reported the 4DCT evaluation of that 

ligamentoplasty and provided additional evidence of its effectiveness in reducing scapholunate 

instability and restoring scapholunate joint stability. We also described a new capsulotomy-

based dorsal approach to the wrist joint, and its advantages with regards to preserving 

anatomical structures, especially the dorsal extrinsic ligaments fibers. Finally, we designed a 

device for guiding wrist movements in order to increase the reproducibility and homogeneity 

of the movement during dynamic imaging acquisition. 
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ABRÉVIATIONS 
 

4DCT  Four dimensional CT (Scanner dynamique quatre dimensions) 

CT   Computerized tomography (Tomodensitométrie) 

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

DIC    Dorsal intercarpal (Inter-carpien dorsal) 

DISI    Dorsal Intercaled Segment Instability 

DRC    Dorsal radiocarpal (Radio-carpien dorsal) 

DRU    Déviation radio-ulnaire 

Gy    Gray 

ISL    Instabilité scapho-lunaire  

LCA    Lunocapitate angle (Angle capito-lunaire)  

LIOSL   Ligament inter-osseux scapho-lunaire  

PRSA   Posterior radioscaphoid angle (Angle postérieur radio-scaphoïdien) 

RLC    Radio-lunaire court 

RLL    Radio-lunaire long 

RSA    Radioscaphoid angle (Angle radio-scaphoïdien) 

RSC    Radio-scapho-capital 

Se    Sensibilité 

SLA    Scapholunate angle (Angle scapho-lunaire) 

SLAC   Scapho Lunate Advanced Collapse  

SLG    Scapholunate gap (Espace scapho-lunaire) 

Sp    Spécificité 

SPS    Subluxation postéro-latérale du scaphoïde 

STT    Scapho-trapézo-trapézien 

Sv    Sievert 

T    Tesla 
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Figure 1. Représentations schématiques et anatomiques (flèche rouge) du LIOSL avec ses trois 

portions. La portion palmaire (P) en vert ; la portion centrale (I) en jaune ; la portion dorsale 

(D) en bleu. 

Figure 2. Schéma représentant les ligaments extrinsèques palmaires (A) et dorsaux (B) (d’après 

Laulan, 2009). A :  RSC : radio-scapho-capital ; RLL : long radio-lunaire ; RLC : court radio-

lunaire ; RSL : radio-scapho-lunaire. B : LRCD : ligament radio-carpien dorsal ; LICD : 

ligament inter-carpien dorsal. 

Figure 3. Représentations anatomiques (flèche et ligne noires) et schématiques du DCSS (Van 

Overstraeten et al., 2013). Il s’agit d’une structure fibreuse, étendue depuis la face profonde de 

la capsule articulaire (notamment le ligament DIC) vers la portion dorsale du LIOSL.  R : radius, 

S : scaphoïde, L : lunatum. 

Figure 4. Vues anatomiques d’une ISL. Les flèches rouges indiquent le diastasis scapho-lunaire 

(photographie de gauche) et la SPS (photographie de droite). 

Figure 5. Classification de l’arthrose « SLAC wrist » selon Watson et al., (1993). Stade I : 

arthrose stylo-scaphoïdienne. Stade II : arthrose radio-scaphoïdienne. Stade III : arthrose capito-

lunaire. 

Figure 6.  Schéma représentant les signes radiographiques retrouvés dans l’ISL statique. On 

note le diastasis scapho-lunaire, la déformation en DISI et la SPS. 

Figure 7. Exemple radiographique d’une ISL dynamique avec apparition d’un diastasis scapho-

lunaire pathologique sur le cliché de face poing serré, poignet droit. 

Figure 8. Arthroscanner d’un poignet droit en coupe coronale montrant des signes de rupture 

du LIOSL : Passage du produit de contraste depuis l’articulation médio-carpienne vers 

l’articulation radio-carpienne. À noter le reliquat ligamentaire (flèche rouge). 

Figure 9. Radiographies de poignet de profil strict. Évaluation radiographique de la SPS selon 

Athlani et al., (2018-3). A : Aucun déplacement postérieur du pôle proximal n'apparaît en 

l'absence d'ISL, avec un scaphoïde parfaitement centré sous sa fossette radiale. B : En cas d’ISL, 

on visualise le déplacement dorsal du pôle proximal du scaphoïde par rapport à la tangente à la 

corne postérieure du lunatum. 
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Figure 10. Méthode de mesure radiographique du PRSA (Gondim Teixeira et al., 2016). Le 

point le plus postérieur du scaphoïde (C) est sélectionné. Puis, les bords postérieurs (A) et 

antérieurs (B) de la fossette scaphoïdienne du radius sont identifiés. Deux lignes sont ensuite 

tracées, l’une du point A au point C et l’autre du point A au point B. L’angle formé par ces deux 

lignes correspond au PRSA (ici valeur de 105°). 

Figure 11. IRM de poignet droit objectivant une lésion du LIOSL. A : Incidence axiale en 

pondération T1 mettant en évidence un hyper-signal dans la portion dorsale du LIOSL (flèche 

indiquant la localisation de la rupture LIOSL). B : Incidence axiale en pondération T2 fat-sat 

mettant en évidence un hypo-signal de cette même lésion LIOSL (flèche indiquant la 

localisation de la rupture LIOSL). C : Incidence coronale en pondération T2 révélant par hypo-

signal une rupture du LIOSL (indiquée par la pointe de la flèche). 

Figure 12. Schémas et vues arthroscopiques d’un poignet au niveau de l’articulation médio-

carpienne. Le testing de la congruence articulaire scapho-lunaire est réalisé par le crochet du 

palpeur. A : Le crochet est introduit dans l’espace entre le scaphoïde (1) et le lunatum (3). La 

tête du capitatum est visible en haut (2), de même que le Ligament RSC (4). B : Sous l’effet du 

mouvement de torsion appliqué au crochet, un diastasis se démasque entre le scaphoïde (1) et 

le lunatum (3). L’articulation scapho-lunaire s'ouvre et les reliquats ligamentaires (5) 

deviennent visibles au niveau de l’articulation radio-carpienne. 

Figure 13. Représentation graphique tridimensionnelle d’un poignet droit, au niveau de la 

première rangée du carpe, expliquant la positivité du test arthroscopique de Corella et al., (2013) 

en cas d’ISL. A-B-C : En vue latérale, la pression externe sur le tubercule du scaphoïde (flèche 

verte) entraine la SPS (C). D-E-F : Vues axiales de la même manœuvre (flèches vertes) 

entrainant un déplacement dorsal du pôle proximal du scaphoïde. La manœuvre se révèle 

positive lorsqu’elle entraine un déplacement scaphoïdien de proximal en distal (aspect de 

marche d’escalier au niveau de l’interligne scapho-lunaire), une translation radiale du scaphoïde 

par rapport au lunatum (diastasis) ainsi qu’une bascule dorsale du pôle proximal du scaphoïde. 

Figure 14. Radiographies de face en position neutre (A) puis en inclinaison ulnaire (B) d’un 

poignet gauche. Vues per-opératoires (B et C) après arthrotomie dorsale du poignet de type 

Berger et al., (1995). L’ISL suspectée en radiographie standard (A – flèche rouge) s’est 

confirmée en per-opératoire (B – flèche blanche). On note la bonne mobilité du scaphoïde avec 

sa reverticalisation lors du cliché radiographique en inclinaison ulnaire (C – flèche rouge), et la 

confirmation de la réductibilité de l’ISL en per-opératoire (D – flèche blanche). 
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Figure 15. Schémas représentant les techniques de Brunelli modifiée par Van Den Abbeele 

(Van Den Abbeele et al., 1998) et de Garcia-Elias (Garcia-Elias et al., 2006) qui utilisent une 

bandelette de Flexor Carpi Radialis laissée pédiculée en distal. 

Figure 16. Reconstructions 3D à partir d’acquisitions en 4DCT mettant en évidence une ISL. 

A : Vue dorsale du carpe avec présence d’un diastasis scapho-lunaire (flèche) et d’une 

projection dorsale du pôle proximal du scaphoïde (S). Le lunatum (L) présente un aspect de 

bascule dorsale ou DISI. B : Vue latérale du carpe avec présence d’une SPS responsable d’un 

contact entre le pôle proximal du scaphoïde et la berge dorsale du radius (Carr et al., 2018). 

Figure 17. Coupes scanographiques sagittales et reconstruction 3D à partir d’acquisitions en 

4DCT d’un poignet en position neutre (A) puis en inclinaison radiale maximale (B). A : En 

position neutre, on note un scaphoïde centré par rapport à la glène radiale. B : En inclinaison 

radiale maximale, apparaît une SPS responsable d’un contact entre le pôle proximal du 

scaphoïde et la berge dorsale du radius (Kakar et al., 2016). 

Figure 18. Évaluation tridimensionnelle du déplacement du scaphoïde après section des 

stabilisateurs ligamentaires du complexe scapho-lunaire (Mat Jais et al., 2017). 

Figure 19.  Photographies illustrant la procédure d’acquisition en 4DCT. A. Le patient, protégé 

par un tablier de plomb, est assis à côté du scanner, son poignet est en position neutre, placé sur 

la table du scanner et reposant sur des coussinets en mousse. B. La capture d'écran d'une tablette 

montre l'amplitude et la vitesse de déplacement en DRU du poignet (à droite), et la vision 

directe de l’installation du patient (à gauche) (Rauch et al., 2018). 

Figure 20. Plans de référence et position des points repères utilisés pour effectuer les mesures 

des SLG (A), LCA (B) et PRSA (C), sur des images scanographiques multiplanaires. A : Pour 

la construction du SLG, deux marqueurs ont été placés sur le scaphoïde et le lunatum, à hauteur 

de la distance la plus courte entre ces deux os, dans le plan axial passant par la styloïde radiale 

(flèche fine) et la styloïde ulnaire (flèche épaisse) (Abou Arab et al., 2018). B : Pour la 

construction du LCA, deux marqueurs ont été placés sur les cornes palmaire et dorsale du 

lunatum, et deux autres marqueurs ont été positionnés le long du grand axe du capitatum, dans 

le plan sagittal situé le plus près du centre de la fossette lunarienne du radius (Rauch et al., 

2018). C : Pour la construction du PRSA, deux marqueurs ont été placés sur les bords postérieur 

et antérieur de la fossette scaphoïdienne du radius, et deux autres marqueurs ont été positionnés 

au niveau du point le plus dorsal du scaphoïde et sur le bord postérieur de la fossette 

scaphoïdienne, dans le plan sagittal situé le plus près du centre de la fossette scaphoïdienne du 

radius (Gondim-Teixeira et al., 2021). 
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Figure 21. Schémas et photographies illustrant les différentes étapes de la ligamentoplastie « 

SLIC » (A, B et C) et son résultat (D) (Athlani et al., 2018-2). 

Figure 22. Diagramme illustrant l’augmentation significative des paramètres radiographiques 

entre la période post-opératoire immédiate et le dernier recul, pour le groupe des instabilités 

statiques (Athlani et al., 2018-3). 

Figure 23. Schéma montrant la version originale (A) et la version modifiée (b) de la 

ligamentoplastie « SLIC » (Athlani et al., 2020). 

Figure 24. Schémas illustrant les différentes étapes de la ligamentoplastie « SLIC » dans sa 

version modifiée (Athlani et al., 2020). 

Figure 25. Schémas illustrant le tracé de la capsulotomie de Berger et al., (1995) et l’exposition 

du carpe rendue possible. Les ligaments DRC et DIC sont sectionnés longitudinalement, 

dessinant un triangle à base radial et apex triquétral. Le lambeau capsulaire est soulevé 

radialement, exposant la partie radiale de l'articulation radio-carpienne et l'ensemble de 

l'articulation médio-carpienne. À noter que le carpe reste stabilisé par le respect de la moitié de 

chaque ligament DRC et DIC. 

Figure 26. Vues 3D du dispositif GWMD. 

Figure 27. Vue 3D de l’ensemble des pièces constituant le dispositif GWMD. 

Figure 28. Vues 3D de la partie fixe ou support du dispositif GWMD. 

Figure 29. Vues 3D de la partie mobile ou amovible du dispositif GWMD. 

Figure 30. Vues 3D du capteur d’enregistrement des amplitudes de mouvement du poignet. 

Figure 31. Vues globales du dispositif GWMD. 

Figure 32. Photographies de l’imprimante 3D STREAM 30 ULTRA (Volumic, France). 

Figure 33. Photographies du capteur d’analyse des amplitudes du mouvement. À noter en bas 

à droite, l’impression 3D de la pièce servant de support à l’interrupteur ON/OFF et au passage 

du câble de liaison du capteur à la console TDM ou IRM. 

Figure 34. Photographies illustrant les grandes étapes de l’usinage de la base de la partie mobile 

amovible. 

Figure 35. Photographies de la partie mobile amovible avec son système de stabilisation de la 

main. À noter l’adaptabilité selon la latéralité et les dimensions du membre. 

Figure 36. Photographies de la partie fixe avec son système de rotule permettant le mouvement 

de rotation. À noter les supports de roulement assurant le déplacement de la partie mobile sur 

la partie fixe. 

Figure 37. Photographies illustrant le système d’encliquetage rapide présent sur la partie fixe 

et destiné à accueillir la partie amovible. 
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Figure 38. Photographies du système de réglage des amplitudes d’inclinaisons radiales et 

ulnaires, comprises entre 10° et 30°. 

Figure 39. Photographie montrant la compatibilité en termes d’encombrement du dispositif 

avec la table d’examen du scanner Aquilion One du service d’imagerie Guilloz. À noter la 

simulation hors acquisition scanographique, de l’installation sur le dispositif du membre 

supérieur droit d’un médecin volontaire. 

Figure 40. Acquisition scanographique (scanner Aquilion One du service d’imagerie Guilloz) 

du dispositif, centrée sur la zone d’intérêt à analyser, montrant l’absence d’artéfact induit par 

le capteur électronique (cercles rouges). 

Figure 41. Photographies illustrant l’installation du membre droit d’un volontaire sain sur le 

dispositif GWMD avec son poignet positionné à 0° puis en inclinaison radiale à 10°, 20°, 30° 

et en inclinaison ulnaire à 10°, 20°, 30°. 

Figure 42. Acquisition en IRM dynamique du poignet droit d’un volontaire sain pendant un 

mouvement de DRU. Images coronales du poignet dans les positions d’inclinaisons radiale (A), 

neutre (B) et ulnaire (C) lors de la manœuvre continue de déviation. Il s’agit d’une séquence 

RF-Spoiled Radial FLASH : voxel size (mm3) = 0.62x0.62x5, temporal resolution (ms) = 600, 

TR/TE (ms) = 4.65/2.27.  
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INTRODUCTION GENERALE 
 

Le LIOSL est un ligament intrinsèque essentiel du carpe (Carlsen et Shin, 2008; Kitay 

et Wolfe, 2012; Kijima et Viegas, 2009; Kamal et al., 2016; Taleisnik, 1985; Short et al., 2002; 

Short et al., 2005; Short et al., 2007). Selon Ward et al., (2015), sa lésion est la plus 

fréquemment retrouvée dans le spectre lésionnel des pathologies ligamentaires du poignet.  

L’ISL représente la principale instabilité du carpe (Carlsen et Shay, 2008; Kani et al., 2016). 

Elle touche le plus souvent des patients jeunes ou d’âge moyen en activité professionnelle 

(Pliefke et al., 2007). Un traumatisme isolé à haute énergie ou des microtraumatismes répétés, 

dus à l’activité professionnelle, représentent les principaux facteurs en cause (Murphy et al., 

2018). Il est acquis que cette pathologie fait suite à une combinaison de lésions ligamentaires 

dont celle du LIOSL, mais également d’autres stabilisateurs tels que les ligaments extrinsèques 

palmaires et dorsaux du carpe (Berger, 1997; Viegas et al., 1999; Short et al., 2002; Short et al., 

2005; Short et al., 2007). La genèse des différents stades de cette instabilité, et les ligaments 

progressivement impliqués ne sont actuellement pas établis. Toutefois, Watson et Ballet 

précisaient en 1984, l’évolution naturelle de cette pathologie vers le développement d’une 

arthrose de poignet dite « SLAC ». 

 

L’ISL est responsable de douleurs chroniques invalidantes de poignet avec diminution 

progressive de la force de poigne et des mobilités articulaires entrainant un retentissement sur 

les activités quotidiennes et professionnelles. Ainsi, elle constitue un réel enjeu socio-

économique. L’ISL pose des difficultés tant diagnostiques que thérapeutiques (Crawford et al., 

2016). Sur le plan diagnostique, les outils d’imagerie conventionnels présentent des 

insuffisances majeures conduisant de multiples auteurs à réaliser une étape chirurgicale pré-

thérapeutique à visée purement diagnostique : l’arthroscopie exploratrice (Dautel et al., 1993; 

Geissler, 1996; Messina et al.,2013; Löw et al., 2017). Sur le plan thérapeutique, au stade pré-

arthrosique, de multiples techniques de ligamentoplastie sont décrites dans la littérature pour 

traiter l’ISL (Crawford et al., 2016). Leur objectif commun est de reconstruire les stabilisateurs 

ligamentaires lésés afin de réduire la dissociation et ainsi prévenir le risque à long terme du 

collapsus arthrosique. Ces diverses procédures chirurgicales ont servi de base à plusieurs études 

cliniques. Même si ces dernières partagent de bons résultats cliniques similaires, l'aspect 

radiographique reste très variable. En effet, la récidive à court et moyen terme des anomalies 

radiologiques est fréquemment observée. 
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L’objectif initial principal de cette thèse est d’évaluer l’intérêt de l’imagerie dynamique 

quatre dimensions dans la prise en charge chirurgicale des ISL. Ce manuscrit est composé de 

quatre chapitres incluant l’ensemble des articles publiés ou en cours d’évaluation pour 

publication. Il est composé d’études anatomiques cadavériques, d’études cliniques prospectives 

et d’une étude portant sur la conception d’un dispositif de recherche. 

 

Tout d’abord, le premier chapitre abordera l’état des connaissances en termes d’ISL, et 

introduira les différentes problématiques actuelles permettant de définir nos axes de recherche 

qui serviront à émettre nos hypothèses. Dans ce premier chapitre, nous traiterons des concepts 

actuels sur la physiopathologie de l’ISL, sa problématique diagnostique et ses enjeux 

thérapeutiques.  

 

Le deuxième chapitre sera consacré à l’apport du 4DCT dans le bilan diagnostic et 

pronostic des ISL. Grâce à ce nouvel outil d’imagerie, nous évaluerons, par des études cliniques 

prospectives, les différentes caractéristiques anatomiques de l’ISL. 

 

Le troisième chapitre s’intéressera au traitement chirurgical conservateur de ces ISL. 

Après une revue de la littérature sur les différentes options de reconstruction existantes, nous 

proposerons la description d’une nouvelle technique chirurgicale qui fera l’objet d’évaluations 

cliniques prospectives et anatomiques cadavériques avec l’utilisation des outils d’imagerie 

conventionnels ainsi que du 4DCT.   

 

Enfin, le dernier chapitre sera destiné à la conception et au cahier des charges d’un 

dispositif de recherche destiné à guider et enregistrer les mouvements du poignet pour les 

acquisitions en imagerie dynamique. 
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CHAPITRE 1.  

CONTEXTE ET PROBLÉMATIQUES 
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Le complexe scapho-lunaire : une entité ligamentaire unique 

 

Ce complexe représente une réelle entité ligamentaire influençant la cinétique du carpe 

(Salva-coll et al., 2013; Kamal et al., 2016; Kani et al., 2016; Kijima et al., 2009; Kitay et 

Wolfe, 2012; Rajan et Day, 2015; Short et al., 2002; Short et al., 2005; Short et al., 2007; 

Taleisnik, 1985). Au sein de celui-ci, le LIOSL représente la clé de voute. Il s’agit d’un ligament 

intrinsèque, intra-articulaire, reliant le scaphoïde et le lunatum (Figure 1). En forme de « C » 

ou « U inversé », il s’insère sur les berges dorsales, proximales et palmaires du scaphoïde et du 

lunatum, laissant entre ces deux os un espace ouvert en distal.  Il est formé de trois portions qui 

ont une structure et des propriétés distinctes : les portions dorsales et palmaires sont de vraies 

structures ligamentaires, constituées de fibres de collagène et d’un tissu de soutien contenant 

des pédicules vasculo-nerveux, alors que la portion intermédiaire est un fibrocartilage fin et 

avasculaire. La portion dorsale, constituée de fibres transversales, est la partie la plus épaisse 

(3 mm) et offre le plus de stabilité de l’articulation scapho-lunaire (Ranjan et Day, 2015; Berger 

et al., 1999; Kitay et Wolfe, 2012). Le LIOSL n’est pas suffisant pour assurer à lui seul, 

l’ensemble de la stabilité du couple scapho-lunaire. 

 

 
Figure 1. Représentations schématiques et anatomiques (flèche rouge) du LIOSL avec ses trois 
portions.  La portion palmaire (P) en vert ; la portion centrale (I) en jaune ; la portion dorsale 
(D) en bleu.  
 

Pour Viegas et al., (1999) et Short et al., (2002; 2005; 2007), même si le LIOSL est le 

stabilisateur principal de l’articulation scapho-lunaire, d’autres ligaments stabilisateurs du 

complexe sont tout aussi importants. Parmi eux, sont classiquement cités des ligaments 

extrinsèques dorsaux tels que le DRC, le DIC et le DCISS (Van de Overstraeten et al., 2013) ; 

mais aussi des ligaments extrinsèques palmaires tels que le RSC, le RLL et enfin le complexe 

ligamentaire STT (Figures 2 et 3). De Roo et al., (2019) ont montré par une modélisation 3D 
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des mouvements du scaphoïde et du lunatum, que l’axe de rotation du couple scapho-lunaire 

passait par la portion dorsale du pôle proximal du scaphoïde et par l’arête dorsale du lunatum. 

Le scaphoïde avait une flexion moyenne de 38° par rapport au lunatum lors d’un mouvement 

de flexion-extension du poignet. 

 

 
Figure 2. Schéma représentant les ligaments extrinsèques palmaires (A) et dorsaux (B) 
(d’après Laulan, 2009). A :  RSC : radio-scapho-capital ; RLL : long radio-lunaire ; RLC : 
court radio-lunaire ; RSL : radio-scapho-lunaire. B : LRCD : ligament radio-carpien dorsal ; 
LICD : ligament inter-carpien dorsal. 
 

 
Figure 3. Représentations anatomiques (flèche et ligne noires) et schématiques du DCSS (Van 
Overstraeten et al., 2013). Il s’agit d’une structure fibreuse, étendue depuis la face profonde de 
la capsule articulaire (notamment le ligament DIC) vers la portion dorsale du LIOSL.  R : 
radius, S : scaphoïde, L : lunatum. 
  

A B
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L’instabilité dissociative scapho-lunaire : définition et concepts actuels 

 

Linscheid et al., (1972) ont décrit le concept d’instabilité du carpe par une modification 

des rapports normaux entre les os du carpe. Cette instabilité est dite « dissociative » lorsqu’elle 

concerne deux os d’une même rangée carpienne et « non dissociative » lorsqu’il s’agit d’os des 

deux rangées carpiennes. L’ISL est donc une instabilité dissociative du carpe. 

Larsen et al., (1995) ont proposé une classification en fonction du délai du traumatisme, 

supposé responsable de l’instabilité : à moins d’une semaine, il s’agit d’une instabilité aigüe 

pour laquelle la cicatrisation ligamentaire primaire est envisageable ; entre 2 et 6 semaines, la 

lésion est classée comme subaigüe et il existe encore des possibilités de cicatrisation 

primaire mais dans des conditions plus difficiles ; au-delà de 6 semaines, on parle de lésion 

chronique avec de très faibles possibilités de cicatrisation primaire. Taleisnik entre 1985 et 1990 

a introduit les notions d’instabilités dynamique et statique ; il s’agit d’une définition 

radiologique. L’instabilité dynamique est visible sur des clichés dynamiques ou en stress (poing 

serré), alors que l’instabilité statique est mise en évidence sur des radiographies standards de 

face et de profil strict. 

Watson et al., (1993) ajoutaient la notion d’instabilité pré-dynamique ou occulte qui 

représente une instabilité sans anomalie radiologique rendant l’arthroscopie exploratrice 

indispensable au diagnostic. Sous sa forme statique, l’ISL se caractérise anatomiquement par 

un écart scapho-lunaire pathologique ou diastasis, par une instabilité en extension du lunatum 

ou Dorsal Intercaled Segment Instability – DISI – et par un déplacement dorsal du scaphoïde 

ou subluxation postéro-latérale du scaphoïde – SPS – (Laulan et al., 2009) (Figure 4).  

 

 
Figure 4. Vues anatomiques d’une ISL. Les flèches rouges indiquent le diastasis scapho-lunaire 
(photographie de gauche) et la SPS (photographie de droite). 
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Une lésion complète du LIOSL n’est pas forcément synonyme d’ISL statique (Taleisnik, 

1985; Kani et al., 2016; Kijima et al., 2009; Kitay et Wolfe, 2012; Rajan et Day, 2015). C’est 

l’atteinte associée du LIOSL et d’autres structures stabilisatrices, notamment les ligaments 

DRC, DIC, et DCSS, qui entrainerait le passage du stade dynamique à statique (Viegas et al., 

1999; Short et al., 2002; Short et al., 2005; Short et al., 2007; Van Overstraeten et al., 2013).  

Aucune certitude n’existe en ce qui concerne l’aggravation des ISL occultes vers le stade 

dynamique (Kitay and Wolfe, 2012).  En revanche le passage d’une instabilité dynamique en 

statique est largement admis, même si selon Taleisnik (1988), il difficile de prédire que toutes 

instabilités dynamiques évolueraient vers un stade statique. Selon Watson et Ballet (1984), la 

survenue d’une arthrose SLAC n’est certaine qu’au stade d’ISL statique. La SPS est responsable 

d’un contact entre la berge dorsale du radius et le pôle proximal du scaphoïde aboutissant à 

l’arthrose radio-scaphoïdienne. La déformation en DISI est responsable d’un décentrage médio-

carpien, source de l’arthrose capito-lunaire (Figure 5). 

 

 
Figure 5. Classification de l’arthrose « SLAC wrist » selon Watson et al., (1993). Stade I : 
arthrose stylo-scaphoïdienne. Stade II : arthrose radio-scaphoïdienne. Stade III : arthrose 
capito-lunaire. 

 

  

I II III
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Le diagnostic d’instabilité scapho-lunaire chronique : une problématique d’actualité 

 

Tant sur le plan clinique que sur le plan de l’imagerie conventionnelle, leurs 

insuffisances respectives font que le diagnostic de l’ISL reste à ce jour un véritable challenge.  

En effet, aucun signe clinique ne semble pathognomonique d’une ISL. La principale plainte est 

une douleur chronique à la face dorsale du poignet en regard de l’articulation scapho-lunaire, 

majorée à la dorsiflexion. La perte de force et la raideur articulaire du poignet sont également 

classiques (Kitay et Wolfe, 2012; Guss et al., 2015) mais non systématiques. Certaines 

manœuvres dynamiques existent : le test décrit par Watson et al., (1988) a pour objectif de 

détecter une douleur déclenchée par une pression exercée sur le tubercule scaphoïde lors du 

passage du poignet d’une position d’inclinaison ulnaire en inclinaison radiale. Il est classique 

d’observer en cas de dissociation scapho-lunaire, la présence d’un ressaut associé à la douleur. 

 

En cas de suspicion clinique d’ISL, le bilan d’imagerie initial associe le plus souvent, 

en France, des radiographies et un arthroscanner. Les radiographies doivent être bilatérales, 

standards de face et de profil strict, mais également dynamiques de face poings serrés (Gilula, 

1978; Megerle et al., 2011; Lawland et Foulkes, 2003; Pliefke et al., 2008). L’objectif est 

l’identification de signes indirects d’ISL (Figures 6 et 7). Cependant, la présence d’un critère 

radiographique avec une valeur supérieure à la normale, n’est pas nécessairement synonyme de 

pathologique. Picha et al., (2012) rapportaient une majorité d’anomalies radiologiques (52% de 

SLG pathologiques, 70% de SLA anormaux) bilatérales chez des patients asymptomatiques.  

 

 
Figure 6.  Schéma représentant les signes radiographiques retrouvés dans l’ISL statique. On 

note le diastasis scapho-lunaire, la déformation en DISI et la SPS. 
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Figure 7. Exemple radiographique d’une ISL dynamique avec apparition d’un diastasis 

scapho-lunaire sur le cliché de face poing serré, poignet droit. 
 

Depuis plusieurs années, l’arthroscanner est un outil d’imagerie fréquemment utilisé 

pour le diagnostic de rupture du LIOSL (Shahabpour et al., 2015; Bille et al., 2007; Cognet et 

al., 2008). Par l’injection d’un produit de contraste, il permet d’identifier des lésions 

ligamentaires intrinsèques du carpe de façon indirecte en testant la perméabilité de chaque 

ligament (Figure 8).  

 

 
Figure 8. Arthroscanner d’un poignet droit en coupe coronale montrant des signes de rupture 
du LIOSL : Passage du produit de contraste depuis l’articulation médio-carpienne vers 
l’articulation radio-carpienne. À noter le reliquat ligamentaire (flèche rouge). 
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Différentes études ont montré la bonne performance diagnostique de l’arthroscanner 

pour mettre en évidence une rupture partielle ou totale du LIOSL. Pour Schmid et al., (2005), 

sa sensibilité atteignait 100% et sa spécificité 77%. Pour Kitay et Wolfe, (2012), la première 

était de 95% et la seconde de 86%. Toutefois, la positivité de l’examen pour une lésion 

ligamentaire ne signifie pas l’existence d’une ISL (Kitay et Wolfe, 2012; Rajan et Day, 2015), 

car il s’agit le plus souvent d’un état pathologique dynamique, à l’exception des stades statiques 

plus avancés, pour lesquels la dissociation intra-carpienne ne fait aucun doute sur des 

radiographies standards. La SPS semble représenter un élément essentiel dans le diagnostic 

d’une ISL, quel que soit son stade. Sa mise en évidence sur des clichés radiographiques de profil 

ou des incidences scanographiques sagittales est possible ; le repère étant la tangente à la corne 

postérieure du lunatum et la position du pôle proximal du scaphoïde par rapport à celle-ci 

(Athlani et al., 2018-3) (Figure 9). Toutefois, la mise en évidence de ce signe lors de stade 

précoce de SPS est fortement influencée par la grande variabilité des incidences d’imagerie 

statique, rendant cette analyse parfois difficile. Ainsi, Gondim Teixeira et al., (2016) préfèrent 

mesurer le PRSA sur des incidences sagittales scanographiques (Figure 10). Ils le considèrent 

comme un facteur pronostic d’évolution arthrosique. Une valeur supérieure à 114° semblerait 

associée à la présence de signes d’arthrose SLAC dans 80% des cas, avec une sensibilité et une 

spécificité respectivement de 80% et 90%. 

 

 
Figure 9. Radiographies de poignet de profil strict. Évaluation radiographique de la SPS selon 
Athlani et al., (2018-3). A : Aucun déplacement postérieur du pôle proximal n'apparaît en 
l'absence d'ISL, avec un scaphoïde parfaitement centré sous sa fossette radiale.  
B : En cas d’ISL, on visualise le déplacement dorsal du pôle proximal du scaphoïde par rapport 

à la tangente à la corne postérieure du lunatum.  

A B
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Figure 10. Méthode de mesure radiographique du PRSA (Gondim Teixeira et al., 2016). Le 
point le plus postérieur du scaphoïde (C) est sélectionné. Puis, les bords postérieur (A) et 
antérieur (B) de la fossette scaphoïdienne du radius sont identifiés. Deux lignes sont ensuite 
tracées, l’une du point A au point C et l’autre du point A au point B. L’angle formé par ces 
deux lignes correspond au PRSA (ici valeur de 105°). 

 

Alternative non invasive, l’IRM a fait l’objet de beaucoup d’articles (Johnstone et al., 

1997; Scheck et al., 1997; Schädel-Höpfner et al., 2001; Mahmood et al., 2012; Morley et al., 

2001; Hazefi-Nejad et al., 2016). Par son analyse morphologique, elle permet de visualiser 

directement les lésions ligamentaires et cartilagineuses. Il est cependant nécessaire d’utiliser 

des machines performantes de type 3,0T et des protocoles précis, utilisant notamment des 

séquences 3D en écho de gradient, afin d’objectiver les lésions des ligaments intrinsèques. 

Plusieurs études récentes ont comparé les mêmes séquences à 1,5T et 3,0T (Saupe et al., 2005; 

Anderson et al., 2015). La qualité subjective et le rapport signal sur bruit des images étaient 

significativement plus élevés en 3,0T. Magee (2009), avec une IRM 3,0T, retrouvait une 

spécificité de 100% avec une sensibilité de 89% pour le diagnostic d’une lésion du LIOSL. 

L’injection de gadolinium accentue ces zones déjà hyper-intenses en pondération T2. De plus, 

les structures ligamentaires extrinsèques peuvent être visualisées (Özkan et al., 2019). 

L’inconvénient reste toujours sa disponibilité limitée (notamment pour les IRM 3T) et son coût 

(Figure 11). En outre, comme pour l’arthroscanner, il s’agit d’un examen statique tout aussi 

inadapté pour les stades dynamiques de la pathologie. 

A B

C Scaphoïde

Radius
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Figure 11. IRM de poignet droit objectivant une lésion du LIOSL.  
A : Incidence axiale en pondération T1 mettant en évidence un hyper-signal dans la portion 
dorsale du LIOSL (flèche indiquant la localisation de la rupture LIOSL).  
B : Incidence axiale en pondération T2 fat-sat mettant en évidence un hypo-signal de cette 
même lésion LIOSL (flèche indiquant la localisation de la rupture LIOSL). 
C : Incidence coronale en pondération T2 révélant par hypo-signal une rupture du LIOSL 
(indiquée par la pointe de la flèche). 
 

Au final, les examens complémentaires en imagerie conventionnelle sont des examens 

statiques visant à confirmer le diagnostic de lésion du LIOSL (plus ou moins les ligaments 

extrinsèques du carpe), sans pourvoir affirmer celui d’ISL notamment à des stades précoces. 

En effet, le comportement dynamique du couple scapho-lunaire est impossible à analyser par 

ces examens d’imagerie. Seuls des signes indirects d’ISL sont visualisables. Au stade statique, 

même si les signes radiologiques sont évidents, il est également difficile d’évaluer la mobilité 

du scaphoïde et donc la réductibilité de cet état de dissociation. 

 

Devant cette insuffisance de performance diagnostique, une majorité d’auteurs 

recommande l’utilisation première pré-thérapeutique de l’arthroscopie exploratrice (Dautel et 

al., 1993; Bille et al.,2007; Johnstone et al., 1997; Morley et al., 2001). Cette intervention 

chirurgicale permet d’établir le diagnostic certain d’une atteinte ligamentaire intrinsèque, mais 

aussi une gradation de la sévérité lésionnelle. Elle rend précis l’évaluation des surfaces 

articulaires avec des lésions décelables dès le stade de chondrite.  

A

B

C
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Par la réalisation de divers tests dynamiques, l’arthroscopie évalue le comportement du 

scaphoïde et de l’articulation scapho-lunaire. Ceci permet de confirmer le diagnostic d’ISL à 

des stades précoces non visibles en imagerie conventionnelle.   

L'articulation scapho-lunaire doit être normalement serrée et congruente, sans aucune 

« ouverture » possible lors des tests dynamiques. Parmi ces derniers, un état d’ISL peut être mis 

en évidence par l’introduction du crochet d’un palpeur arthroscopique dans l’articulation 

scapho-lunaire, et par la possibilité de dissocier le scaphoïde du lunatum par un mouvement de 

« twist » (Figure 12). Dautel et Merle (1993), puis plus récemment Corella et al., (2013), 

décrivaient un autre test dynamique complémentaire (Figure 13). Par une pression manuelle 

externe sur le tubercule du scaphoïde en direction dorsale, ce test cherche à identifier en cas 

d’état d’ISL, un déplacement non harmonieux du scaphoïde par rapport au lunatum. 

 

 
Figure 12. Schémas et vues arthroscopiques d’un poignet au niveau de l’articulation médio-
carpienne. Le testing de la congruence articulaire scapho-lunaire est réalisé par le crochet du 
palpeur. 
A : Le crochet est introduit dans l‘espace entre le scaphoïde (1) et le lunatum (3). La tête du 
capitatum est visible en haut (2), de même que le ligament RSC (4). 
B : Sous l’effet du mouvement de torsion appliqué au crochet, un diastasis se démasque entre 

le scaphoïde (1) et le lunatum (3). L’articulation scapho-lunaire s'ouvre et les reliquats 
ligamentaires (5) deviennent visibles au niveau de l’articulation radio-carpienne. 
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Figure 13. Représentation graphique tridimensionnelle d’un poignet droit, au niveau de la 

première rangée du carpe, expliquant la positivité du test arthroscopique de Corella et al., 
(2013) en cas d’ISL. 
A-B-C : En vue latérale, la pression externe sur le tubercule du scaphoïde (flèches vertes) 
entraine la SPS (C). 
D-E-F : Vues axiales de la même manœuvre (flèches vertes) entrainant un déplacement dorsal 
du pôle proximal du scaphoïde. 
La manœuvre se révèle positive lorsqu’elle entraine un déplacement scaphoïdien de proximal 

en distal (aspect de marche d’escalier au niveau de l’interligne scapho-lunaire), une 
translation radiale du scaphoïde par rapport au lunatum (diastasis scapho-lunaire) ainsi 
qu’une bascule dorsale du pôle proximal du scaphoïde.  
 

Dans un objectif de quantification de l’ISL, de nombreuses classifications 

arthroscopiques ont été développées afin de graduer l’ISL. Ces classifications associent le plus 

souvent une analyse morphologique de l’état du ligament, à un testing dynamique de 

l’articulation scapho-lunaire par le crochet palpeur (Dréant et Dautel, 2003; Dréant et al.,  2009; 

Geissler  et al., 1996; Messina et al., 2013). Dans tous les cas, le stade 0 (absence d’ISL) 

correspond à l’impossibilité de faire pénétrer le crochet au sein de l’espace scapho-lunaire. 

Malgré tout, Löw et al., (2017) rapportaient le fait que même en l’absence d’ISL, l’introduction 

du crochet dans l’interligne scapho-lunaire (stade 1) était possible chez des patients présentant 

une laxité physiologique. Ils confirmaient cependant, l’impossibilité de réaliser un mouvement 

de « twist » ouvrant l’espace.   

A B C

D E F
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De plus, l’arthroscopie reste une intervention chirurgicale avec de potentiels risques 

interventionnels. Leclerc et Mathoulin (2016), dans leur étude portant sur plus de 10.000 

arthroscopies de poignet, retrouvaient un taux de complication de 6%. Ils notaient l’échec de 

réalisation de la procédure chirurgicale comme l’une des complications les plus fréquentes. Les 

risques de lésions nerveuses, ainsi que les lésions cartilagineuses étaient également mis en 

avant. Obdeijn et al., (2013) mettaient en évidence la variabilité inter et intra-observateur de 

l’arthroscopie de poignet, due notamment à une longue courbe d’apprentissage. Ces variabilités 

auraient tendance à freiner la reproductibilité des tests et donc la performance diagnostique de 

l’arthroscopie exploratrice. 
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La reconstruction chirurgicale du complexe scapho-lunaire pour traiter l’instabilité 

chronique avant l’arthrose : un véritable challenge. 
 

Depuis la fin des années 1970, plusieurs techniques de reconstruction du complexe 

scapho-lunaire, ou ligamentoplasties, ont été décrites (Almquist et al., 1991; Bain et al., 2013; 

Brunelli and Brunelli, 1995; De Carli et al., 2011; Garcia-Elias et al., 2006; Linscheid et 

Dobyns, 1992; Ross et al., 2013; Van Den Abbeele et al., 1998). Ces techniques sont proposées 

dans les ISL chroniques, réductibles, sans moignon ligamentaire réparable, sans lésion 

chondrale. Elles ont pour objectif de corriger le diastasis, la DISI et la SPS, en utilisant un 

transplant tendineux libre ou pédiculé, dans le but d’améliorer la symptomatologie et de 

préserver à long terme du collapsus arthrosique (Laulan, 2001; Garcia-Elias et Geissler, 2005). 

Le caractère réductible de l’ISL est difficilement évaluable. Sur le cliché radiographique de 

face en inclinaison ulnaire, on cherche à observer une reverticalisation du scaphoïde montrant 

toute sa longueur. Lors de l’arthroscopie, il est également possible de juger de la mobilité 

préservée du scaphoïde, et donc de la correction plausible de l'ISL. La réductibilité complète 

est définitivement confirmée en début de chirurgie. À l'issue de l'arthrotomie, et préalablement 

à la réalisation de la ligamentoplastie, une étape initiale de réduction de l’ISL par manœuvres 

externes permettra de poser définitivement l’indication (Figure 14).  
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Figure 14. Radiographies de face en position neutre (A) puis en inclinaison ulnaire (B) d’un 

poignet gauche. Vues per-opératoires (B et C) après arthrotomie dorsale du poignet de type 
Berger et al., (1995). L’ISL suspectée en radiographie standard (A – flèche rouge) s’est 

confirmée en per-opératoire (B – flèche blanche). On note la bonne mobilité du scaphoïde avec 
sa reverticalisation lors du cliché radiographique en inclinaison ulnaire (C – flèche rouge), et 
la confirmation de la réductibilité de l’ISL en per-opératoire (D – flèche blanche).  
 

Parmi les différentes options chirurgicales, les techniques de Brunelli modifiée par Van 

Den Abbeele (Van Den Abbeele et al., 1998) et de Garcia-Elias (Garcia-Elias et al., 2006) 

utilisent une bandelette de Flexor Carpi Radialis laissée pédiculée en distal, afin de reconstruire 

la portion dorsale du LIOSL et de reverticaliser le scaphoïde (Figure 15). Elles sont considérées 

comme des « gold standards », et ont fait l’objet de nombreuses études cliniques (Brunelli et 

Brunelli, 1995; Chabas et al., 2008; Elgammal et Lukas, 2016; Ellanti et al., 2014; Garcia-Elias 

et al., 2006; De Smet et Van Hoonacker, 2007; Links et al., 2008; Moran et al., 2006; Nienstedt, 

2013; Talwalkar et al., 2006; Van Den Abbeele et al., 1998) (Tableau 1).  
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Si la grande majorité des auteurs partage de bons résultats cliniques avec une 

amélioration constante des douleurs au repos et à l’effort, ces derniers divergent cependant sur 

les résultats radiologiques, avec une grande variabilité d'une étude à l'autre. En effet, à court et 

moyen terme, une récidive des anomalies radiologiques pré-existantes est fréquemment 

observée. Les auteurs incrimineraient la détente ligamentaire, la présence d’un point d’ancrage 

triquétral capsulaire de faible solidité, mais aussi l’importance des contraintes exercées lors de 

l’utilisation du poignet. De plus, la réalisation d’un tunnel trans-scaphoïdien pour le passage du 

transplant est à l’origine de complications iatrogènes, à type de nécrose du pôle proximal du 

scaphoïde par dévascularisation et d’arthrose STT par effraction de cette articulation (Pauchard 

et al., 2013). 

 

 
Figure 15. Schémas représentant les techniques de Brunelli modifiée par Van Den Abbeele 
(Van Den Abbeele et al., 1998) et de Garcia-Elias (Garcia-Elias et al., 2006) qui utilisent une 
bandelette de Flexor Carpi Radialis laissée pédiculée en distal. 
 

Généralement, dans ces études, seule une évaluation radiographique est réalisée pour 

confirmer l'efficacité de leurs techniques respectives en termes de correction de l’alignement 

intra-carpien. Cette évaluation purement statique, rend limitée l’interprétation des résultats en 

ce qui concerne la correction du caractère dissociatif du couple scapho-lunaire. 
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Tableau 1. Résultats cliniques et radiographiques des principales séries publiées pour les ligamentoplasties de Brunelli modifiée par Van Den 
Abbeele et de Garcia-Elias. 
 

Auteurs Technique P/D/S N FU Douleur 
(0-10) 

Flexion Extension Inclinaison 
radiale 

Inclinaison 
ulnaire 

Force 
/controlatéral 

SLA SLG Arthrose SLAC  
Pré-op Post-op Pré-op Post-op 

Van Den Abbeele 
et al. (1998)  

MB P/D/S 22 9 3 /10 42° 49° 19° 30° 58% 50° 50° / / / 

Talwalkar et al. 
(2006)  

MB  D/S 55 48 3.7/10 
0-3 = 62%  

46.5° 55.7° 17.5° 29° 80% Résultats cliniques seulement / 

Moran et al. 
(2006)  

MB  D/S 15 36 0-3 = 27% 40° 43° 16° 26° 87%  63° 54° 3mm 2.6mm 13% 

Garcia-Elias al. 
(2006)  

3LT D/S 38 46 0-3 = 95% 51° 52° 15° 29° 65%  Résultats cliniques seulement 23% 

De Smet and Van 
Hoonacker (2007) 

MB  D/S 10 29 0-3 = 90% 49° 48° 17° 34° 77%  Résultats cliniques seulement / 

Chabas et al. 
(2008)  

MB  D/S 19 37 3/10 
0-3 = 79%  

41° 50° 24° 29° 78%  61° 62° 2.8mm 2.4mm 5% 

Links et al. 
(2008)  

MB  D/S 21 30 2 /10 45° 55° 13° 21° 98%  61° 46° 3.9mm 2.2mm / 

Pauchard et al. 
(2013)  

3LT D/S 20 25 1.6/10 39° 43° 14° 24° 76%  72° 75° 3.9mm 3.7mm 10.5% 

Nienstedt et al. 
(2013)  

MB  S 8 164 0-3 = 88% 37° 63° 21° 32° 85% 72° 63° 5.1mm 2.8mm 12.5% 

Ellanti et al. 
(2014) 

MB  D/S 13 12 1.5/10 38° 56° 20° 20° 75%  61° 63° 2.8mm 2.8mm / 

Elgamma and 
Lukas (2016)  

MB  D/S 20 24 3/10 
0-3 = 80%  
 

41° 54° 19° 31° 81%  82° 77° 4mm 3mm 15% 

Moyenne   22 41 2.6/10 
0-3 = 73.5% 
 

42.7° 51.7° 17.8° 27.7° 78% 65° 61° 3.6mm 2.8mm 13% 

P/D/S :  Instabilité Pré-dynamique / Dynamique / Statique ; N :  nombre de cas ; FU : recul en mois ; SLA : angle scapho-lunaire ; SLG : espace scapho-
lunaire ; MB : Brunelli modifiée par Van Den Abbeele (Van Den Abbeele et al., 1998) ; 3LT :  Triple ténodèse de Garcia-Elias (Garcia-Elias et al., 2006) ; 
SLAC : Scapholunate advanced collapse.
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Il est important de rappeler que d’autres gestes thérapeutiques sur les parties molles ont 

été mis au point à la même période. Ils cherchent à s’opposer à la bascule du scaphoïde et au 

diastasis scapho-lunaire. La capsulodèse dorsale décrite par Blatt (1987) utilise le ligament 

DRC laissé pédiculé en proximal sur le radius et fixé en distal sur le scaphoïde. Son objectif est 

de créer un « frein proximal et dorsal sur le pôle proximal du scaphoïde ». Elle corrige la flexion 

du scaphoïde mais pas le diastasis scapho-lunaire et est responsable d’une perte importante de 

flexion du poignet.  

Pour ne pas ponter l’articulation radio-carpienne et ainsi tenter de limiter cette perte de 

de mobilité en flexion, des capsulodèses intra-carpiennes ont été développées par la suite 

(Baxamusa et Williams, 2005; Cueno, 1999; Gajendran et al., 2007; Moran et al., 2005; Salter 

et al., 1999; Schweizer et Steiger, 2002; Szabo et al., 2002). La plupart utilisent une partie 

(proximale ou distale) du ligament DIC.  Ce dernier peut être pédiculé sur une charnière médiale 

et fixé sur le scaphoïde, comme décrit par Slater et al., (1999). Il peut aussi être prélevé en 

conservant une charnière latérale et fixé sur le lunatum selon la technique de Moran et al., 

(2005) ou celle de Cueno (1999). Selon ces auteurs, l’utilisation du ligament DIC contrôlerait 

mieux le diastasis que la capsulodèse de Blatt.   

Plusieurs séries de capsulodèses sont présentes dans la littérature (Pomerance, 2006). À 

court terme, les patients sont généralement améliorés mais rarement asymptomatiques. Les 

paramètres radiographiques ne sont pas significativement améliorés et peuvent même être 

aggravés, sans qu’il n’y ait de relation entre le résultat radiologique et le résultat clinique. Les 

résultats se dégradent en moyenne après deux à trois ans, surtout si la demande fonctionnelle 

est importante. Ainsi, les techniques de capsulodèse ne semblent pas prévenir de la dégradation 

articulaire et de l’évolution vers l’arthrose (Gajendran et al., 2007; Moran et al., 2005). Les 

publications récentes rapportant des résultats de capsulodèses intracarpiennes à moyen terme, 

montrent une prévalence inquiétante de l’arthrose qui est présente dans plus de 25% des cas à 

cinq ans (Schweizer et Steiger, 2002) et dans 50% des cas à sept ans (Gajendran et al., 2007). 

Pour finir, il est important de souligner que ces procédures utilisent un ligament extrinsèque 

dorsal du carpe, notamment le ligament DIC, dont la lésion est fréquemment rencontrée en cas 

d’ISL. 
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Conclusion 
 

L’analyse de la littérature rend compte des difficultés tant diagnostiques que 

thérapeutiques que posent l’ISL chronique, pré-arthrosique. 

Lorsque cette instabilité est dynamique, le diagnostic est souvent difficile à établir sur 

la base unique des données en imagerie conventionnelle, rendant l’arthroscopie exploratrice 

comme étape chirurgicale intermédiaire. Malgré sa performance diagnostique, l’arthroscopie 

reste limitée par son manque de reproductibilité, par son défaut de quantification et par son 

caractère invasif non dénué de risque. 

Lorsque cette instabilité est statique, le diagnostic semble évident sous réserve d’une 

analyse radiographique et arthroscanographique rigoureuse ; mais c’est à ce stade où les choix 

thérapeutiques sont les plus difficiles, notamment pour évaluer la « réductibilité » du scaphoïde 

rendant faisable la reconstruction ligamentaire.  

Quel que soit son stade, la stratégie chirurgicale de l’ISL avant l’arthrose reste à ce jour 

mal codifiée, avec de multiples techniques notamment en ce qui concerne les ligamentoplasties. 

L’évaluation de leur efficacité sur la restitution de la synergie du couple scapho-lunaire fait 

souvent défaut dans les différentes séries publiées. 
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Environnement de travail 
 

Notre travail de thèse est le fruit d’une collaboration avec plusieurs services et 

laboratoires, détaillée dans le tableau 2. 

 

Tableau 2. Environnement de travail de thèse.  

Outils Superviseurs et collaborateurs Service / Laboratoire 

Études cliniques prospectives 

Patients inclus 

Gilles DAUTEL 
Jonathan GRANERO 

Alain BLUM 
Pedro TEIXEIRA 
Kamel ROUIZI 

Gabriela HOSSU 

Service de chirurgie de la main 
Service d’imagerie Guilloz 

IADI, INSERM U1254, CIC-IT 

Études anatomiques cadavériques 

Sujets anatomiques 

Romain DETAMMAECKER 
Marc BRAUN 

Marine KREBS 
Pedro TEIXEIRA 
Aymeric RAUCH 
Gabriela HOSSU 
Nicolas WEBER 

Frédérique GROUBATCH-JOINEAU 
Marion LUCAS 

Laboratoire Anatomie Nancy 
Service d’imagerie Guilloz 

IADI, INSERM U1254, CIC-IT 
École de Chirurgie Nancy 

Dispositif de recherche 
Verre PMMA 

(polyméthacrylate de méthyle)  
 

ABS  
(acrylonitrile butadiène styrène) 

 
Imprimante 3D FDM  

(Fused Deposition Modeling)  

Nicolas WEBER 
Jacques FELBLINGER 

IADI, INSERM U1254, CIC-IT  

 

L’ensemble des patients inclus dans ce travail ont été vus en consultation chirurgicale 

par l’équipe du service de chirurgie de la main, chirurgie plastique et reconstructrice de 

l’appareil locomoteur du Centre Chirurgical Émile Gallé (CHRU de Nancy), dirigée par le 

Professeur Gilles Dautel. Les évaluations cliniques et radiographiques ont été effectuées lors 

de ces consultations. De même, les patients ayant bénéficié d’une chirurgie de reconstruction 

ligamentaire ont tous été opérés par cette même équipe chirurgicale. 
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Dans le service d’imagerie Guilloz (CHRU de Nancy), dirigé par le Professeur Alain 

Blum, nous avons travaillé avec le scanner à 320 détecteurs (Aquilion ONE, Canon Medical 

Systems, Otawara, Japan). Ce scanner représentait, lors de son installation, une véritable 

avancée scientifique car était le premier scanner à large système de détection installé en France. 

Grâce à sa rangée de 320 détecteurs de 0,5 mm, ce scanner permet l’acquisition de 16 cm de 

données dans l’axe z en une seule rotation du tube. L'analyse des images en 4DCT a été réalisée 

avec une station de travail de post-traitement indépendante, à l'aide de l'application 4D Ortho 

(Vitrea, version 7.0; Canon Medical Systems). 

 

Les pièces anatomiques provenaient du Laboratoire d’Anatomie de Nancy (Faculté de 

médecine de Nancy, Université de Lorraine), dirigé par le Professeur Marc Braun, où nous 

avons pu notamment réaliser la préparation des spécimens et la plus grande partie des 

dissections. 

 

Le travail de mise au point de la technique de ligamentoplastie ScaphoLunaire et 

InterCarpienne « SLIC » a été mené au sein de l’École de Chirurgie de Nancy-Lorraine (Faculté 

de médecine de Nancy, Université de Lorraine), co-dirigée par le Professeur François Sirveaux 

et par le Docteur Nguyen Tran.  

 

Les travaux d’élaboration des protocoles d’études, de réalisation des supports 

méthodologiques, d’analyse des résultats ainsi que de développement des dispositifs de 

recherche, ont été réalisés au sein du Laboratoire IADI (Imagerie Adaptative Diagnostique et 

Interventionnelle) INSERM U1254 - Université de Lorraine, dirigé par le Professeur Jacques 

Felblinger. Le laboratoire est spécialisé dans les techniques et méthodes pour améliorer 

l’imagerie des organes en mouvement, le traitement de l’image, la méthodologie et les 

validations cliniques. 

Basée au sein du CHRU de Nancy-Brabois, l’unité U1254 bénéficie du support du CIC-IT 

Nancy (Centre d’Investigation Clinique – Innovation Technologique) et entretient des liens 

privilégiés avec les différents services des pôles d’imagerie et de l’appareil locomoteur du 

CHRU de Nancy. Le service d’imagerie Guilloz dispose de temps recherche sur TDM et IRM 

permettant ainsi une mise en œuvre et une validation rapide des méthodes de recherche 

développées. 
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CHAPITRE 2.  

APPORT DU SCANNER DYNAMIQUE 4-DIMENSIONS 

DANS LE BILAN DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC DES 

INSTABILITÉS SCAPHO-LUNAIRES 
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Ce chapitre sera illustré par quatre articles : 

 

• Athlani L, Rouizi K, Granero J, Gabriela H, Blum A, Dautel G, Teixeira P.A.G. 

Assessment of scapholunate instability with dynamic computed tomography. J Hand Surg 

Eur Vol. 2020, 45:375-382. 

• Athlani L, Granero J, Rouizi K, Hossu G, Blum A, Dautel G, Gondim Teixeira PA. 

Evaluation of dorsal scaphoid displacement using posterior radioscaphoid angle in patients 

with suspected scapholunate instability : a preliminary study. J Hand Surg Am. 2021, 46:10-

16. 

• Athlani L, Granero J, Rouizi K, Hossu G, Blum A, Dautel G, Gondim Teixeira PA. 

Four-dimensional CT analysis of Dorsal Intercalated Segment Instability in patients with 

suspected scapholunate instability. J Wrist Surg. 2021, 1:1-7. 

• Granero J, Orkut S, Rauch A, Blum A, Dautel G, Gondim Teixeira PA, Athlani L. 

Dynamic 4D computed tomography data corresponds well to dynamic arthroscopic testing 

of scapholunate instability: a preliminary study. J Hand Surg Am. 2021. 

 

Cette étude prospective s’intègre dans le cadre d’un protocole de recherche clinique 

approuvé par le Comité de Protection des Personnes Est-III et intitulé : Analyse couplée des 

anomalies morphologiques et biomécaniques des ligaments carpiens « Étude EDLIS ». Le 

consentement écrit de tous les participants a été obtenu. Ce protocole est enregistré auprès du 

registre des essais cliniques sous le numéro NCT02401568. 

Canon Medical Systems France est le fournisseur du logiciel de post-traitement. Les auteurs 

avaient le plein contrôle des données et des informations soumises. 

De janvier 2015 à décembre 2018, 43 patients (24 hommes et 19 femmes) consécutifs 

âgés de plus de 18 ans et présentant une douleur chronique (au-delà de 6 semaines) (spontanée 

et / ou induite à la palpation) du poignet en regard de l'articulation scapho-lunaire ont été vus 

en consultation par des chirurgiens seniors du service de chirurgie de la main, chirurgie 

plastique et reconstructrice de l’appareil locomoteur du Centre Chirurgical Émile Gallé 

(CHRU de Nancy) puis adressés au service d’imagerie Guilloz (CHRU de Nancy) pour un bilan 

d'imagerie complet devant la suspicion d’une ISL chronique. Tous ces patients présentaient un 

contexte de traumatisme de poignet. Les participants présentant une raideur articulaire majeure, 

des antécédents de chirurgie du poignet, du matériel d’ostéosynthèse ou prothétique au niveau 

du poignet, ou la notion de malformation congénitale de poignet n'ont pas été inclus. 
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Un examinateur indépendant (chirurgien spécialiste, 10 ans d’expérience clinique) a 

dans un premier temps revu l’ensemble des dossiers médicaux afin de confirmer l’inclusion. 

Trois patients ont ainsi été exclus car présentaient des antécédents de chirurgie du poignet. 

Notre population d'étude finale était composée de 40 participants (22 hommes et 18 femmes). 

Chaque patient a bénéficié d’une évaluation en imagerie qui associait des radiographies 

standards et dynamiques, un arthroscanner et un 4DCT du poignet douloureux.  

Dans un premier temps, il convenait de réaliser une revue de la littérature sur le 4DCT 

dans l’analyse cinématique du complexe scapho-lunaire. 

 

Le scanner dynamique 4-Dimensions : un nouvel outil d’imagerie  

 

Le 4DCT fait l’objet de nombreux travaux récents (Abou Arab et al., 2018; De Roo et 

al., 2019; Garcia-Elias et al., 2014;  Gondim-Teixeira et al., 2017; Kakar et al., 2016; Leng et 

al., 2011;  Mat Jais et al., 2017; Rauch et al., 2018; Zhao et al., 2015). Il s’agit d’un examen 

d’imagerie permettant une analyse dynamique d'une région anatomique donnée, lors d’un 

mouvement articulaire défini. Cette évaluation cinématique en tomodensitométrie permet 

l’analyse directe des changements de position d’un os dans les trois plans de l’espace pendant 

le mouvement. Divers auteurs ont montré le rôle potentiel de cet outil pour l'évaluation de l’ISL, 

même en cas de doute à l’issue du bilan en imagerie conventionnelle (Figures 16 et 17). 

 

 
Figure 16. Reconstructions 3D à partir d’acquisitions en 4DCT mettant en évidence une ISL. 

A : Vue dorsale du carpe avec présence d’un diastasis scapho-lunaire (flèche), et d’une 

projection dorsale du pôle proximal du scaphoïde (S). Le lunatum (L) présente un aspect de 
bascule dorsale ou DISI. B : Vue latérale du carpe avec présence d’une SPS responsable d’un 

contact entre le pôle proximal du scaphoïde et la berge dorsale du radius (Carr et al., 2018). 
 

S
L
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Figure 17. Coupes scanographiques sagittales et reconstruction 3D à partir d’acquisitions en 
4DCT d’un poignet en position neutre (A) puis en inclinaison radiale maximale (B). A : En 
position neutre, on note un scaphoïde centré par rapport à la glène radiale. B : En inclinaison 
radiale maximale, apparaît une SPS responsable d’un contact entre le pôle proximal du 

scaphoïde et la berge dorsale du radius (Kakar et al., 2016). 
 

Gondim-Teixeira et al., (2016) ont établi les recommandations concernant les 

paramètres d’acquisition en 4DCT pour les analyses musculo-squelettiques (Tableau 3). Les 

auteurs recommandent une vitesse de rotation élevée du tube et une semi-reconstruction des 

images. L'axe du mouvement influence de manière significative les artefacts de l'image et doit 

être pris en compte dans la formation du patient et l'évaluation adéquate du protocole 

d'acquisition. 

 

Tableau 3. Paramètres d’acquisition en 4DCT selon Gondim-Teixeira et al., (2016) 

Mode acquisition Séquence TDM dynamique 4D 
Field of view (cm) 8 à 10 
z-axis coverage (cm) 8 
Section thickness (mm) 0,5 
Tube rotation (sec) 0,35 
Tube voltage (kVp) 100 
Milliamperage (mAs) 35 
Reconstruction matrix 512 X 512 
Image reconstruction Soft-tissue kernel 
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Leng et al., (2011) ainsi que Mat Jais et al., (2017) ont permis de mettre en évidence la 

capacité du 4DCT à évaluer les déplacements du scaphoïde dans tous les plans de l’espace. 

Après section des principaux éléments stabilisateurs du complexe scapho-lunaire, en 

inclinaison radiale de poignet, Mat Jais et al., (2017) observaient une augmentation significative 

du déplacement dorsal du scaphoïde responsable d’un subluxation postéro-latérale. Cette 

dernière pouvait être quantifiée (Figure 18). 

 
Figure 18. Évaluation tridimensionnelle du déplacement du scaphoïde après section des 
stabilisateurs ligamentaires du complexe scapho-lunaire (Mat Jais et al., 2017). 
 

Dans l’étude de Carr et al., (2018), l’évaluation en 4DCT avait modifié le diagnostic 

radiographique initial chez 69% des patients. Dans 53% des cas, le 4DCT avait permis d’affiner 

le diagnostic initial. Dans 16% des cas, le diagnostic était complètement différent. L’analyse en 

4DCT avait entrainé une modification de prise en charge thérapeutique dans 58% des cas. 

Récemment, Abou Arab et al., (2018), Rauch et al., (2018) et Gondim-Teixeira et al., 

(2021), ont décrit le protocole permettant l’utilisation du 4DCT pour l’analyse du carpe dans 

les mouvements de DRU et de poing serré (Figure 19). Leurs premiers résultats étaient très 

encourageants en termes de précision diagnostic. Selon les auteurs, trois paramètres 

quantifiables, avec leurs variations au cours du mouvement, étaient mesurables et présentaient 

un réel intérêt dans le diagnostic de rupture du LIOSL : le SLG, le LCA et le PRSA (Figure 

20). L’analyse dynamique de ces paramètres montrait des différences de valeurs significatives 

chez les patients porteurs d’une rupture totale du LIOSL, avec une bonne performance 

diagnostique. Pour ces auteurs, le mouvement de DRU offrait de meilleures performances et 

une reproductibilité supérieure à celle de la manœuvre du poing serré.  

Pour finir, il est important de préciser que malgré son caractère irradiant, le 4DCT reste 

un examen faiblement irradiant puisque l’index de dose CT volumique, le produit dose-

longueur et la dose efficace, varient respectivement de 16.60 mGy, 133.2 mGy.cm, et 0.013 

mSv pour une acquisition de huit volumes, à 22.3 mGy, 222.8 mGy.cm, et 0.022 mSv pour une 

acquisition de dix-neuf volumes (Rauch et al., 2018).  
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Figure 19.  Photographies illustrant la procédure d’acquisitions en 4DCT. A. Le patient, 

protégé par un tablier de plomb, est assis à côté du scanner, son poignet est en position neutre, 
placé sur la table du scanner et reposant sur des coussinets en mousse. B. La capture d'écran 
d'une tablette montre l'amplitude et la vitesse de déplacement en DRU du poignet (à droite), et 
la vision directe de l’installation du patient (à gauche) (Rauch et al., 2018). 
 

 
Figure 20. Plans de référence et position des points repères utilisés pour effectuer les mesures 
des SLG (A), LCA (B) et PRSA (C), sur des images scanographiques multiplanaires. 
A : Pour la construction du SLG, deux marqueurs ont été placés sur le scaphoïde et le lunatum, 
à hauteur de la distance la plus courte entre ces deux os, dans le plan axial passant par la 
styloïde radiale (flèche fine) et la styloïde ulnaire (flèche épaisse) (Abou Arab et al., 2018). 
B : Pour la construction du LCA, deux marqueurs ont été placés sur les cornes palmaire et 
dorsale du lunatum, et deux autres marqueurs ont été positionnés le long du grand axe du 
capitatum, dans le plan sagittal situé le plus près du centre de la fossette lunarienne du radius 
(Rauch et al., 2018). 
C- Pour la construction du PRSA, deux marqueurs ont été placés sur les bords postérieur et 
antérieur de la fossette scaphoïdienne du radius, et deux autres marqueurs ont été positionnés 
au niveau du point le plus dorsal du scaphoïde et sur bord postérieur de la fossette 
scaphoïdienne, dans le plan sagittal situé le plus près du centre de la fossette scaphoïdienne du 
radius (Gondim-Teixeira et al., 2021). 
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À l’issue de cette revue de la littérature, nous évoquons l’hypothèse que le 4DCT 

pourrait être un complément d’imagerie performant pour l’analyse des patients suspects d’ISL, 

quel qu’en soit son stade, et notamment en cas de doute persistant après réalisation du bilan 

d’imagerie conventionnel. La suite de ce chapitre sera donc consacrée à l’apport du 4DCT dans 

le bilan diagnostic et pronostic chez nos 40 patients suspects cliniquement d’ISL. 
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Évaluation du diastasis scapho-lunaire par l’analyse du SLG 
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Évaluation de la subluxation postérieure du scaphoïde par l’analyse du PRSA 
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Évaluation de la bascule dorsale du lunatum ou DISI par l’analyse du LCA 
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Corrélation des données scanographiques dynamiques 4-Dimensions avec celles de 
l’analyse arthroscopique. 
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Discussion et Conclusion 

 

Nos résultats confirment l’intérêt du 4DCT dans le bilan d’imagerie des patients 

suspects d’ISL chronique. Par son analyse dynamique, quantitative multiparamétrique et 

reproductible, le 4DCT s’est avéré pertinent pour confirmer de façon significative l’état d’ISL, 

y compris chez les patients présentant une évaluation radiographique et/ou 

arthroscanographique initiale douteuse. 

 

Avec des valeurs seuil caractérisées par l'analyse ROC, le 4DCT a permis d’identifier 

et de quantifier l’ISL avec une excellente reproductibilité, ainsi qu’une très bonne Sp et Se. Le 

SLG s’est révélé comme un paramètre à prédominance diagnostic de l’ISL, tandis que le PRSA 

et le LCA sont apparus comme des paramètres à prédominance pronostic. 

L’analyse en 4DCT du SLG prend en compte à la fois le diastasis scapho-lunare, mais aussi la 

différence de rotation entre les deux os. Puisque cette différence de rotation est un élément 

important de la pathogénèse de l’ISL, elle contribuerait aux performances diagnostiques de 

l’évaluation du SLG.  

Le déplacement dorsal du scaphoïde et la dorsiflexion du lunatum sont également deux 

composants majeurs de la pathogenèse de l’ISL. Ces anomalies de position du scaphoïde et du 

lunatum expliquent le contact radio-scaphoïdien dorsal et le décentrage capito-lunaire, qui sont 

à l’origine du développement progressif de l’arthrose SLAC. Sur la base des radiographies 

standards, en raison des problèmes de superposition, l’évaluation de ces déformations reste 

subjective, entravant leur utilité pour le diagnostic d’ISL. L’analyse sur des images 

tomodensitométriques sagittales du PRSA rend l’évaluation du déplacement dorsal du 

scaphoïde objective, reproductible et quantifiable. Le PRSA peut être ainsi utilisé comme 

marqueur d’imagerie de l’ISL, et sa quantification pourrait renseigner sur la sévérité de la 

dissociation. De même, des valeurs anormales du LCA semblent indiquer une déformation en 

DISI ainsi qu’une réduction de l’amplitude de mouvement du lunatum. La quantification du 

LCA pourrait être utilisée comme marqueur de l’importance biomécanique de la lésion du 

complexe scapho-lunaire, et donc de la gravité de l’ISL. 

L’un des avantages du 4DCT est de pouvoir s'affranchir des phénomènes de 

superposition et des erreurs de mesure liées à la position du poignet lors des radiographies 

standards. Koh et al. (2013) ont suggéré avec leur étude, que des degrés de flexion-extension 

du poignet même minimes (de 20 ° de flexion à 20 ° d'extension), peuvent affecter les mesures 

des paramètres radiographiques. 
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Nous avons également pu confirmer la correspondance entre le testing dynamique 

arthroscopique de l’articulation scapho-lunaire et l’analyse quantitative multiparamétrique en 

4DCT pour le diagnostic d’ISL. En comparaison avec la classification arthroscopique de Dréant 

et Dautel (2003), parmi les trois paramètres 4DCT, le SLG est apparu comme le plus pertinent 

pour différencier les patients avec ou sans incongruence articulaire scapho-lunaire. Ces résultats 

nous paraissent essentiels car de nombreux auteurs considèrent actuellement l'arthroscopie du 

poignet comme le "gold standard" pour confirmer l’état d’ISL. Cependant, l’arthroscopie 

exploratrice a un rôle principalement diagnostic. L’impossibilité de quantifier le diastasis 

scapho-lunaire mais également les difficultés d’évaluation des anomalies de position du 

scaphoïde et du lunatum, rendent compte des limites de cette analyse sur le versant pronostic. 

De plus, les principaux inconvénients de l'arthroscopie sont la complexité technique et le 

caractère invasif de la procédure, avec des complications potentielles non négligeables. 

Contrairement au 4DCT, l’arthroscopie présente une étroite relation entre l’expérience 

individuelle du chirurgien et sa reproductibilité dans l’analyse. Tout ceci représente un avantage 

potentiel du 4DCT par rapport aux scores arthroscopiques pour l’ISL. 

 

Au vu des différents résultats de ce chapitre, des valeurs anormales des paramètres 

étudiés en 4DCT semblent indiquer des changements biomécaniques significatifs dans les 

poignets dissociés, y compris pour des stades précoces d’ISL. Ainsi, il pourrait être possible 

d'identifier et de traiter des patients présentant un stade débutant d’ISL, caractérisé par exemple, 

par une déchirure partielle du LIOSL associée à une lésion ligamentaire extrinsèque. De même, 

il semblerait faisable d’évaluer la réductibilité de la dissociation statique avec des implications 

potentielles dans le choix de la stratégie chirurgicale, notamment lorsque la reconstruction 

ligamentaire est envisageable. 

 

Les limites de nos études sont connues. La principale est le nombre limité de patients, 

notamment ceux avec un diagnostic douteux en imagerie conventionnelle. Cependant, en 

pratique clinique, ces cas douteux basés sur l’analyse radiographique et arthroscanographique, 

restent moins fréquemment rencontrés. Deuxièmement, le critère principal d’inclusion de notre 

cohorte était la présence d’une douleur systématisée à l’interligne scapho-lunaire. Ainsi, il 

pourrait s'agir d'un échantillon dans lequel une proportion plus élevée de patients serait 

susceptible d'avoir une ISL, que dans une population générale avec des douleurs du poignet non 

systématisées. Par ailleurs, l'amplitude de mouvement de la manœuvre DRU n’était pas 

standardisée et donc variable d’un patient à l’autre.  
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Cependant, les valeurs moyennes d’amplitude DRU étaient assez similaires, considérant 

que ce paramètre ne semblait pas avoir entraîné de modification des performances 

diagnostiques. Enfin, la mise en place de ce nouvel outil d’imagerie nécessite la formation du 

personnel soignant, mais également une éducation préalable du patient à l’exécution correcte 

des manœuvres du poignet sans mouvement de l’avant-bras, ce qui pourrait limiter sa 

disponibilité. 

 

Des études complémentaires, avec un effectif plus important, sont nécessaires pour 

assoir nos résultats et apprécier pleinement la valeur diagnostic et pronostic du 4DCT. 
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CHAPITRE 3. 

LA LIGAMENTOPLASTIE SCAPHO-LUNAIRE ET 

INTER-CARPIENNE DANS LE TRAITEMENT DES 

INSTABILITÉS SCAPHO-LUNAIRES  
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Ce chapitre est composé de sept articles publiés : 

 

• Athlani L, Pauchard N, Detammaecker R, Huguet S, Lombard J, Dap F, Dautel G. 

Treatment of chronic scapholunate dissociation with tenodesis: A systematic review. Hand 

Surg Rehabil. 2018, 37:65-76. 

• Athlani L, Pauchard N, Dautel G. Radiological evaluation of scapholunate intercarpal 

ligamentoplasty for chronic scapholunate dissociation in cadavers.  J Hand Surg Eur Vol. 

2018, 43:387-393. 

• Athlani L, Pauchard N, Dautel G. Outcomes of scapholunate intercarpal ligamentoplasty 

for chronic scapholunate dissociation. A prospective study in 26 patients. J Hand Surg Eur 

Vol. 2018, 43:700-707. 

• Athlani L, Pauchard N, Dautel G. Treatment of chronic scapholunate instability: results 

with three-ligament tenodesis versus scapholunate and intercarpal ligamentoplasty. Hand 

Surg Rehabil. 2019, 38:157-164. 

• Athlani L, Rauch A, Weber N, Blum A, Dautel G, Gondim Teixeira PA. Quantitative 

Four-dimensional CT evaluation of scapholunate intercarpal ligamentoplasty for 

scapholunate dissociation: a cadaveric study. Journal Hand Surgery Eur Vol. 2020, 

26:1753193420973883. 

• Athlani L, Pauchard N, Dautel G. Intercarpal ligamentoplasty for scapholunate 

dissociation: comparison of two techniques. J Hand Surg Eur Vol. 2020, 

19:1753193420940498. 

• Athlani L, Sapa MC, De Almeida YK, Braun M, Dautel G. A new capsulotomy-based 

dorsal approach to the wrist: a cadaver study. Hand Surg Rehabil. 2020, 10:S2468-

1229(20)30233-4. 
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Ce chapitre s’intéresse au traitement chirurgical des ISL chroniques avant l’apparition 

d’arthrose. Devant les multiples techniques de ligamentoplasties proposées pour lutter contre 

cette instabilité dissociative, il convenait dans un premier temps, de réaliser une revue 

systématique des différentes options existantes dans la littérature. Par la suite, nous décrirons 

notre nouvelle technique chirurgicale intitulée « ligamentoplastie ScaphoLunaire et 

InterCarpienne – SLIC », ses objectifs et ses étapes chirurgicales. Cette procédure fera l’objet 

d’évaluations anatomiques puis cliniques prospectives. Les résultats de ces études nous 

amènerons à proposer une modification récente de la technique, ainsi que son évaluation 

cadavérique en 4DCT, puis clinique comparative. Ces études prospectives s’intègrent dans le 

cadre d’un protocole de recherche clinique approuvé par le Comité de Protection des Personnes 

Est-III et intitulé :  Chirurgie de reconstruction ligamentaire du complexe scapho-lunaire 

« Étude SLIC ». Le consentement écrit a été obtenu de tous les participants. Ce protocole est 

enregistré auprès du registre des essais cliniques. 

 

Pour finir ce chapitre, nous proposerons, dans une étude anatomique, la description et 

les avantages d’une nouvelle capsulotomie permettant d’aborder le poignet par voie dorsale, et 

ainsi réaliser les ligamentoplasties scapho-lunaires. 
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Revue de la littérature sur les ligamentoplasties scapho-lunaires  
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La ligamentoplastie « SLIC » : concept initial et évaluation  

 

Le concept initial de la ligamentoplastie « SLIC » a été développé par le Professeur 

Gilles Dautel et le Docteur Nicolas Pauchard du service de chirurgie de la main, chirurgie 

plastique et reconstructrice de l’appareil locomoteur du Centre Chirurgical Émile Gallé 

(CHRU de Nancy). Elle utilise un transplant libre de Palmaris Longus pour reconstruire la 

portion dorsale du LIOSL et le ligament DIC, permettant ainsi de restaurer la congruence 

scapho-lunaire. Son objectif premier est de pallier les imperfections des ligamentoplasties 

uilisant le Flexor Carpi Radialis, notamment la 3LT de Garcia-Elias (Garcia-Elias et al., 2006). 

En effet, la réalisation d’un tunnel trans-osseux scaphoïdien pour passer le tendon d’une 

position palmaire à une dorsale, peut être source de complications iatrogènes, de type nécrose 

vasculaire du pôle proximal du scaphoïde ou collapsus arthrosique STT (Pauchard et al., 2013). 

Son objectif second est de répondre aux conceptions biomécaniques actuelles, soulignant le rôle 

important stabilisateur du ligament DIC (Mitsuyasu et al., 2004). De plus, l'utilisation d'un 

transplant libre de Palmaris Longus respecte ainsi le Flexor Carpi Radialis, considéré comme 

stabilisateur secondaire du complexe scapho-lunaire (Short et al., 2007). Cela rend également 

possible la précontrainte tendineuse en prévention de la détente ligamentaire. 

Son schéma repose sur deux jambages, Scapho-Luno-Triquétral qui corrige le diastasis 

scapho-lunaire et Triquétro-Luno-Scaphoïdien corrigeant la DISI et la SPS. La voie d'abord est 

exclusivement dorsale permettant d'éviter tout abord de l'articulation STT. Le caractère 

« borgne » des tunnels osseux évite la iatrogénicité d'un tunnel trans-scaphoïdien. Les ancrages 

osseux scaphoïdien et triquétral sont solides grâce à l’utilisation d'un dispositif de fixation intra-

osseux en interférence de type « pushlock » (MiniBioPushlock™ 2,5 mm résorbable Arthrex®) 

(Figure 21-D).  

L'incision cutanée est dorsale dans l'axe du troisième métacarpien et centrée sur 

l'interligne radio-carpien. Le rétinaculum des extenseurs est abordé entre le troisième et 

quatrième compartiment. Une capsulotomie dorsale est pratiquée selon la technique de Berger 

et al., (1995), préservant ainsi les ligaments DRC et DIC. Après confirmation de l'indication, le 

transplant tendineux est prélevé à la face antérieure du poignet par une courte incision, puis 

précontraint sur une station de travail dédiée à 3 kg pendant 2 minutes (Arthrex®). Une 

longueur de transplant de 10 cm est suffisante. Un premier tunnel borgne de 10 mm de 

profondeur et 2,5 mm de diamètre est réalisé au niveau du pôle proximal du scaphoïde, en 

regard de l'ancienne insertion de la portion dorsale du LIOSL. Puis, la corne postérieure du 

lunatum est avivée à la fraise, afin de créer une tranchée lunarienne de quelques millimètres de 
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profondeur dans l'objectif d'obtenir une interface d'accolement pour le transplant. Un deuxième 

tunnel borgne de même profondeur et même diamètre est réalisé à la face dorsale du triquétrum, 

en regard du bord radial de l'insertion du ligament DRC, suivant l'axe de la tranchée lunarienne. 

Une des deux extrémités du transplant est alors faufilée sur une distance de 10 mm en utilisant 

un fils boucle résorbable Fiberloop™ 4-0 (Arthrex®) puis, appliquée au fond du premier tunnel 

scaphoïdien proximal et fixée par l’impaction du système d’ancrage en interférence 

MiniBioPushlock™ 2,5 mm résorbable (Arthrex®). Au sein de la tranchée lunarienne une ancre 

titane Micro Corkscrew™ 2,2 mm vissée non résorbable (Arthrex®) est mise en place (Figure 

21-A). La dissociation scapho-lunaire est ensuite réduite par manœuvres externes aidées d'un 

davier à pointe puis stabilisée par un brochage scapho-lunaire et scapho-capitale (broches de 

Kirschner de 12/10°). La fixation du transplant dans le deuxième tunnel triquétral nécessite la 

réalisation d’un amincissement et d’une plicature longitudinale de celui-ci. Pour cela, sa moitié 

centrale va être réséquée sur une distance de 12 à 16 mm depuis le point d'entrée dans le tunnel 

triquétral. Les deux hémi-bandelettes obtenues sont retournées sur elles-mêmes de manière à 

obtenir une nouvelle extrémité de transplant de même épaisseur que les deux autres, sur une 

longueur 6 à 8 mm. Cette extrémité est alors faufilée sur 10 mm puis insérée et fixée au fond 

du deuxième tunnel borgne par impaction d'un pushlock (Figure 21-B). Le transplant situé entre 

les deux premiers points de fixation intra-osseux, est appliqué dans la tranchée lunarienne puis 

fixé par les fils de l'ancre, permettant ainsi l'obtention du premier jambage Scapho-Luno-

Triquétral. Un troisième tunnel borgne de même profondeur et diamètre est réalisé au niveau 

de l'isthme du scaphoïde à la limite de la surface articulaire STT. Afin d'obtenir le deuxième 

jambage Triquétro-Luno-Scaphoïdien, la partie restante du transplant est à nouveau appliquée 

dans la tranchée lunarienne, puis fixée par les mêmes fils de l'ancre permettant la superposition 

des deux jambages au niveau de cette tranchée. L'extrémité restante du transplant va être insérée 

dans le tunnel scaphoïdien distal, après avoir réséqué le surplus de transplant situé au-delà de 8 

mm, depuis le point d'entrée dans le tunnel. Cette dernière extrémité est faufilée sur 10 mm puis 

insérée et fixée au fond du troisième tunnel par impaction d'un pushlock (Figure 21-C). La 

tension des deux jambages peut être alors testée. La suture capsulaire et rétinaculaire est réalisée 

par un fils à résorption lente de type PDS™ (Ethicon®, One Johnson & Johnson Plaza, New 

Brunswick, NJ, USA). La fermeture cutanée vient alors finir l'intervention. 

En pratique clinique, un protocole de rééducation précis a été défini. En post-opératoire 

immédiat, le poignet est immobilisé par une attelle plâtrée palmaire pour une durée de 48 à 72 

heures (durée de l’œdème post-opératoire). Puis, l'immobilisation est prolongée pour 2 mois 

par une résine anté-brachio-palmaire.  
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À 2 mois post opératoire, les broches sont retirées et le patient débute son auto-rééducation 

pendant 1 mois. La kinésithérapie activo-passive sera débutée, après contrôle radiographique, 

au troisième mois post-opératoire. Le port de charge lourde est contre-indiqué avant le sixième 

mois.  

 

 
Figure 21. Schémas et photographies illustrant les différentes étapes de la ligamentoplastie 
« SLIC » (A, B et C) et son résultat (D) (Athlani et al., 2018-2). 
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- Évaluation radiologique cadavérique 
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- Évaluation clinique prospective 
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- Comparaison des résultats avec la 3LT de Garcia-Elias 
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La ligamentoplastie « SLIC » : modification technique et évaluation. 

 

Dans notre première étude prospective, nous avons rapporté des résultats cliniques et 

radiologiques satisfaisants, avec un suivi à court et moyen terme. Cependant, entre la période 

post-opératoire immédiate et le dernier recul, il y a eu une augmentation significative des 

paramètres radiographiques (SLG et SLA). Cette augmentation significative concernait le sous-

ensemble de poignets présentant une ISL de stade statique (Athlani et al., 2018-3). 

 

 
Figure 22. Diagramme illustrant l’augmentation significative des paramètres radiographiques 
entre la période post-opératoire immédiate et le dernier recul, pour le groupe des instabilités 
statiques (Athlani et al., 2018-3).  
 

Nous avons donc décidé de modifier la procédure originale car nous estimions que 

l’étape triquétrale contribuait à la fragilité du transplant, et il était de plus, difficile de générer 

une tension optimale dans la ligamentoplastie. La modification a concerné cette étape 

intermédiaire et visait à ancrer le transplant au sein d’un tunnel trans-osseux triquétral (Figure 

23). Nous avons tout d’abord ajouté une deuxième ancre, similaire à la première, dans la 

tranchée lunarienne, de manière à avoir une ancre à proximité de l’interligne scapho-lunaire et 

une autre à proximité de l’interligne luno-triquétral (Figure 24-A). Ensuite, un tunnel trans-

osseux triquétral de diamètre 3,0 mm a été foré. Le point d'entrée de ce tunnel était situé 

directement à l’aplomb de l’interligne luno-triquétral, avec un axe parallèle à l'interligne 

triquétro-hamatal. Le respect de la corticale dorsale du triquétrum était impératif.  
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Après cela, nous avons passé le transplant à travers le tunnel à l'aide d'un QuickPass Tendon 

Shuttle™ (Arthrex®) (Figure 24-B). Le segment scapho-luno-triquétral était placé dans la 

tranchée lunarienne, et la tension optimale ajustée en tirant sur l’extrémité libre de transplant 

restante. Dès qu'une tension suffisante était obtenue, nous l'avons verrouillée par l’introduction 

dans l’orifice ulnaire du tunnel, d’une vis de ténodèse résorbable de 3,0 mm - Tenodesis 

Screw™ (Arthrex®) (Figure 24-C). Le transplant situé entre les deux premiers points de 

fixation intra-osseux (pôle proximal du scaphoïde et triquétrum) était solidarisé au sein de la 

tranchée lunarienne en utilisant les fils des ancres. L’utilisation de deux ancres permettait 

d’optimiser au mieux la tension à proximité des interlignes scapho-lunaire et luno-triquétral. 

Les étapes scaphoïdiennes, initiale et finale, sont restées inchangées.  

 
 

 
Figure 23. Schéma montrant la version originale (A) et la version modifiée (B) de la 
ligamentoplastie « SLIC » (Athlani et al., 2020). 
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Figure 24. Schémas illustrant les différentes étapes de la ligamentoplastie « SLIC » dans sa 
version modifiée (Athlani et al., 2020). 
 

La ligamentoplastie « SLIC », comme les autres ligamentoplasties scapho-lunaires, 

nécessite d’aborder l’articulation du poignet. La plupart des auteurs proposent l’utilisation 

d’une voie d’abord dorsale plutôt que palmaire pour des raisons de facilité d’exposition (Berger 

et Bishop, 1997). Plusieurs dessins de capsulotomie ont été décrites telles que longitudinale, 

transversale, oblique, en « L », en « T », etc. (Anakwe et al., 2012). La capsulotomie 

transligamentaire en « V » à charnière radiale décrite par Berger et al. (1995) reste la technique 

la plus répandue (Figure 25). Cette dernière a pour avantage d’apporter une bonne exposition 

des interlignes radio- et médio-carpiens. Toutefois, Hagert et al. (2010) dans leur étude 

anatomique, notaient l’absence de respect de l’intégrité des fibres longitudinales des ligaments 

extrinsèques DRC et DIC. De même, l’innervation capsulaire, représentée par le nerf 

interosseux postérieur, est systématiquement sectionné. Les auteurs soulignaient l’importance 

du respect de ce nerf par sa fonction proprioceptive du poignet, et notamment lors de la 

rééducation post-opératoire. Ainsi, une approche dorsale de poignet permettant une exposition 

de l’ensemble du carpe tout en respectant les structures ligamentaires extrinsèques et vasculo-

nerveuses capsulaires, serait d’un grand intérêt. 
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Figure 25. Schémas illustrant le tracé de la capsulotomie de Berger et al., (1995) et l’exposition 
du carpe rendue possible. Les ligaments DRC et DIC sont sectionnés longitudinalement, 
dessinant un triangle à base radial et apex triquétral. Le lambeau capsulaire est soulevé 
radialement, exposant la partie radiale de l'articulation radio-carpienne et l'ensemble de 
l'articulation médio-carpienne. À noter que le carpe reste stabilisé par le respect de la moitié 
de chaque ligament DRC et DIC. 
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- Évaluation cadavérique en scanner dynamique 4-Dimensions 
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Supplementary Results 

 

In this cadaveric study, 4DCT also allowed a dynamic and quantitative analysis of the 

LCA and the PRSA (Figure 3). 

 

 
Figure 3. In the CT multiplanar images, for construction of the LCA (A), two markers were 
placed in volar and dorsal horns of lunate bone and two other markers were positioned over 
capitate bone long axis, in sagittal plane located closest to the center of the lunate fossa of the 
radius. For construction of the PRSA (B), two markers were placed in posterior and anterior 
rims of scaphoid fossa of radius and two other markers were positioned in the posterior-most 
point of scaphoid and posterior rim of scaphoid fossa, in sagittal plane located closest to the 
center of the scaphoid fossa of the radius. 
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Assessment of LCA 

 

Between the three time points (before and after ligaments sectioning, after SLIC 

ligamentoplasty), we didn’t note a significant difference in all median values of the LCA 

parameters (p>0.05) (Table 2). 

 

Table 2. Outcomes for the LCA measured on 4DCT. 

Measurements 

of LCA 
Pre-ligaments sectioning 

(n=6) 

Post-ligaments sectioning 

(n=6) 

Post-ligamentoplasty 

(n=6) 

Mean (mm) 79 

(78 - 86) 

78 

(76 - 80) 

81 

(79 - 90) 

NS* NS** NS*** 

Maximal (mm) 

 

84 

(81 - 91) 

82 

(79 - 87) 

85 

(83 - 95) 

NS* NS** NS*** 

Coefficient of 

variation (%) 

 

4.5 

(4 – 5.1) 

3.7 

(3 – 4.1) 

2.5 

(1.8 – 4.5) 

NS* NS** NS*** 

Range (mm) 10 

(9 - 11) 

10 

(7 - 11) 

7 

(5 - 10) 
NS* NS** NS*** 

 

The data shown are median (interquartile range)  

NS: no significant difference 

*p values shown in this column are results compared between the Pre-ligaments sectioning and the 

Post-ligaments sectioning.  

**p values shown in this column are results compared between the Post-ligaments sectioning and the 

Post-ligamentoplasty. 

***p values shown in this column are results compared between the Post-ligamentoplasty and the 

Pre-ligaments sectioning. 

The software measurement accuracy was estimated as 1°. 
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Assessment of PRSA 

 

After ligaments sectioning, median values of the PRSAmean and PRSAmax were 

significantly increased (p=0.04 and 0.03 with a 12% and 15% increase, respectively). After the 

SLIC ligamentoplasty, we noted a significant improvement in these parameters (p=0.03) with 

no statistically difference with median values before ligaments sectioning time (p>0.05) (Table 

3). 

 
Table 3. Outcomes for the PRSA measured on 4DCT. 

Measurements 

of PRSA 
Pre-ligaments sectioning 

(n=6) 

Post-ligaments sectioning 

(n=6) 

Post-ligamentoplasty 

(n=6) 

Mean (mm) 108 

(99 - 122) 

121 

(117 - 128) 

106 

(103 - 111) 

0.04* 0.03** NS*** 

Maximal (mm) 

 

111 

(104 - 124) 

128 

(121 - 132) 

112 

(110 - 114) 

0.03* 0.03** NS*** 

Coefficient of 

variation (%) 

 

2.3 

(1.4– 4.7) 

2.2 

(1.3 – 3.4) 

4.4 

(2.8 – 4.9) 

NS* NS** NS*** 

Range (mm) 8 

(5 - 13) 

8 

(6 - 13) 

13 

(9 - 15) 
NS* NS** NS*** 

 

The data shown are median (interquartile range)  

NS: no significant difference 

*p values shown in this column are results compared between the Pre-ligaments sectioning and the 

Post-ligaments sectioning.  

**p values shown in this column are results compared between the Post-ligaments sectioning and the 

Post-ligamentoplasty. 

***p values shown in this column are results compared between the Post-ligamentoplasty and the 

Pre-ligaments sectioning. 

The software measurement accuracy was estimated as 1°. 
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Figure 4. Three-dimensional cinematic rendering images acquired in 4DCT at the level of the 
scapholunate joint after ligaments sectioning and after SLIC reconstruction. Frist, we observe 
the anatomical features of scapholunate dissociation (A, B). Then, we observe the correction of 
scapholunate dissociation (C, D). 
 
  

A 

B 

C 

D 
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- Comparaison des résultats avec la version initiale 
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- Une nouvelle capsulotomie comme approche dorsale du poignet : étude cadavérique 
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Supplementary Figure 

 
Fig. 4. Photographs of a posterior view of the wrist illustrating the outline of the capsulotomy 
(blue line) (A); the carpal joint space exposure (B); the vascularization of the capsular flap 
(black arrow (C). 
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Discussion et Conclusion 

 

Nous avons vu qu’il existait plusieurs techniques de ligamentoplastie scapho-lunaire 

pour traiter l’ISL chronique, réductible, en l’absence d’arthrose (Crawford et al., 2016). Par 

l’utilisation d’un transplant tendineux, elles visent à reconstruire tout ou partie du complexe 

scapho-lunaire, et ainsi retrouver une synergie du couple scapho-lunaire et une cohérence 

spatiale des os du carpe. Leur objectif commun est donc de corriger les anomalies radiologiques 

afin de prévenir du risque à long terme d’arthrose SLAC. Ces procédures ont servi de base à 

plusieurs études cliniques (Athlani et al., 2018-1), et si toutes ces dernières partagent de bons 

résultats sur l’amélioration de la douleur et de la force de préhension, l'évaluation 

radiographique semble moins satisfaisante avec la récidive à court et moyen terme des 

anomalies radiologiques. Des complications iatrogènes osseuses, de type nécrose du pôle 

proximal du scaphoïde ou de collapsus arthrosique STT, ont également été soulignées. De 

même, l’évolution vers une arthrose SLAC était rapportée, avec un taux compris entre 5 et 25%, 

pour des études au recul d’au moins 2 ans. 

 

Au vu des résultats obtenus dans nos différentes études anatomiques et cliniques, la 

ligamentoplastie « SLIC » semble corriger les différentes composantes de la dissociation 

scapho-lunaire et ainsi restituer une biomécanique normale du carpe.  

Cette technique réduit considérablement la douleur et augmente la force de préhension, 

principaux motifs de consultation. Cependant, comme les autres ligamentoplasties, elle est 

source d’enraidissement du poignet en flexion-extension. Toutefois, nous avons pu constater 

deux données capitales. Premièrement, il n’existait pas de différence significative dans les 

mobilités pré- et post-opératoires pour le poignet opéré ; la différence étant significative lors de 

la comparaison avec les valeurs du côté controlatéral. Deuxièmement, la flexion moyenne de 

poignet retrouvée dans la littérature, toutes ligamentoplasties confondues, était d’environ 30° à 

40°. Dans notre étude clinique, nous avons trouvé une moyenne de 50° avec la ligamentoplastie 

« SLIC ». Cette préservation relative de la flexion du poignet peut être attribuée à la non-

utilisation d'une approche palmaire ou du tendon Flexor Carpi Radialis. De même, un des 

avantages de la « SLIC » est d'éviter la morbidité et les difficultés techniques d'un tunnel 

transfixiant trans-scaphoïdien. De plus, avec un recul moyen de plus de 2 ans, nous ne 

déplorons, à ce jour, aucun cas d’arthrose SLAC.  
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Les différents paramètres radiologiques se sont améliorés significativement avec un 

retour à des valeurs considérées comme normales, à l’exception du contrôle durable du diastasis 

scapho-lunaire chez les patients porteurs d’une ISL statique, et opérés d’une « SLIC » dans sa 

version initiale. Toutefois, il semble que nous contrôlons mieux la gestion de la tension de la 

ligamentoplastie dans sa version modifiée, conservant ainsi la correction intra-carpienne 

obtenue en per-opératoire, notamment dans ces cas d’ISL statique où les contraintes sont 

importantes. Un enseignement de ces différentes études est la correction systématique de la SPS 

grâce à cette technique. Cette déformation, rarement recherchée dans les autres études cliniques, 

représente le point de départ de l’arthrose radio-scaphoïdienne ; le diastasis étant considéré 

comme non arthrogène. 

 

Nous avons également appris au fil du temps, à préciser le spectre d’efficacité de la 

ligamentoplastie « SLIC ». En effet, le caractère réductible de la dissociation est le critère 

indispensable pour poser l'indication de reconstruction ligamentaire scapho-lunaire. Une 

évaluation précise de la nature réductible de cette dissociation est essentielle. Réaliser des 

radiographies en inclinaison ulnaire et effectuer des manœuvres dynamiques lors de 

l'arthroscopie exploratrice est la façon la plus courante de le faire en pré-opératoire. Malgré 

tout, lors de l'intervention chirurgicale, il est essentiel de confirmer que la dissociation peut être 

réduite sans difficulté par une manœuvre de pression postéro-antérieure sur le capitatum et 

d’inclinaison ulnaire du poignet. Une résistance au repositionnement du scaphoïde ou la 

nécessité d’un geste de libération de l’articulation STT, sont prédictifs d’un caractère 

irréductible de l’instabilité et source d’échec de la reconstruction ligamentaire. Dans ces 

situations, il semble plus légitime de récuser la ligamentoplastie et proposer un geste 

d’arthrodèse partielle intra-carpienne. 

Néanmoins, il n'existe aucune méthode permettant de quantifier les charges nécessaires pour 

réduire le scaphoïde. Ainsi, le 4DCT pourrait apporter satisfaction sur ce point en évaluant 

précisément l’amplitude de mobilité du scaphoïde. La quantification de cette donnée 

contribuerait à préciser les limites d’indication des ligamentoplasties. 

Enfin, nous pensons bénéfique de ne pas prélever les fléchisseurs ou extenseurs du 

poignet, couramment utilisés comme transplant, qui semblent être des stabilisateurs du 

complexe scapho-lunaire (Esplugas et al., 2016; Short et al., 2007). L’utilisation du Palmaris 

Longus évite cela et sa précontrainte en tant que transplant libre prévient de sa distension 

secondaire et donc de la détente ligamentaire en résultant. 
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Notre étude prospective a certaines limites. Premièrement, la taille de l'échantillon reste 

limitée même si cohérente avec celle des autres études publiées. Deuxièmement, les 

interventions chirurgicales ont toutes été effectuées par l’équipe chirurgicale conceptrice de la 

procédure, facilitant ainsi sa réalisation optimale. Néanmoins, cette technique est standardisée 

et chacune des étapes détaillées permettant sa reproductibilité inter-opérateurs. L’abord dorsal 

pur évite la complexité d’une double approche.  Pour finir, cette étude doit être poursuivie à 

long terme afin de s’assurer de la stabilité de nos résultats, et de la prévention du risque 

arthrosique. De plus, nous avons seulement réalisé une analyse radiographique ne permettant 

pas d’apprécier réellement la restauration d’une cinématique physiologique des os du carpe, 

notamment du couple scapho-lunaire.  

L’étude cadavérique 4DCT a démontré l’impact anatomique de la section des ligaments 

interosseux scapho-lunaire et extrinsèques dorsaux, sur la stabilité du complexe scapho-

lunaire ; et surtout l’impact positif de la ligamentoplastie « SLIC » dans la restauration d’une 

synergie et stabilité articulaire scapho-lunaire. Cela représente une preuve supplémentaire de 

l'efficacité de cette technique dans la correction de la dissociation et soutient l'utilisation du 

4DCT pour l'évaluation post-opératoire des patients présentant des symptômes persistants et 

une évaluation radiographique non contributive. 

 

De nombreux auteurs ont souligné l’importance des ligaments extrinsèques, notamment 

les ligaments DIC et DRC, dans la stabilité du couple scapho-lunaire. La capsulotomie 

transligamentaire en « V » à charnière radiale décrite par Berger et al. (1995) que nous utilisons 

couramment pour la chirurgie du carpe, a soulevé des interrogations sur l’absence du respect 

de l’intégrité des fibres longitudinales de ces ligaments. De même, l’innervation capsulaire, 

représentée par le nerf interosseux postérieur, est systématiquement sectionnée. Ce nerf, par sa 

fonction proprioceptive du poignet, jouerait un rôle non négligeable lors de la rééducation post-

opératoire d’une chirurgie du poignet. Cela nous a amené à concevoir une nouvelle 

capsulotomie dorsale permettant une bonne exposition du carpe, tout en préservant les fibres 

des ligaments DIC et DRC. L’objectif est d’éviter toute cicatrisation ligamentaire qui pourrait 

affaiblir leurs propriétés biomécaniques stabilisatrices. De même, la conservation d’une 

vascularisation de la capsule articulaire dorsale pourrait présager d’une meilleure cicatrisation 

capsulaire, et à son tour diminuer la rétraction fibreuse. Enfin, le respect de l’innervation, 

notamment en cas de nerf d’aspect non névromateux, ne pourrait qu’être bénéfique lors de la 

rééducation proprioceptive. La prochaine étape serait de valider nos résultats et hypothèses en 

pratique clinique. 
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CHAPITRE 4. 

DÉVELOPPEMENT D’UN DISPOSITIF DE GUIDAGE 

DU MOUVEMENT DU POIGNET POUR L’IMAGERIE 

DYNAMIQUE 
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Introduction 

 

Très peu d’études rapportent l’utilisation d’un dispositif permettant de guider le 

mouvement du poignet d’un sujet, afin d’analyser la cinématique du carpe en imagerie 

dynamique. Mat Jais et Tay (2017) ont utilisé, sur des poignets cadavériques, un dispositif de 

simulation du mouvement de DRU. Ils ont analysé les changements dans la cinématique du 

scaphoïde en 4DCT. Selon eux, cette analyse scanographique des mobilités du scaphoïde lors 

des mouvements du poignet représente un argument de faisabilité pour le diagnostic des 

instabilités carpiennes dynamiques. De Roo et al., (2019), dans une étude sur sujet sain, se sont 

intéressés à analyser la cinématique du couple scapho-lunaire lors des mouvements du poignet 

en 4DCT. Les auteurs ont utilisé un autre dispositif permettant un mouvement actif du poignet 

en flexion-extension ou en DRU. Ceci a permis de définir le positionnement de l’axe de 

rotation scapho-lunaire (pôle proximal dorsal du scaphoïde) afin d’optimiser les techniques de 

reconstruction ligamentaires. En ce qui concerne le type de manœuvre à utiliser, Kakar et al. 

(2016) allaient dans le même sens qu’Abou Arab et al. (2018), en précisant que la manœuvre 

de DRU permettait de mieux déceler les lésions du LIOSL par rapport aux manœuvres de poing 

serré ou de flexion-extension. 

 

Afin d’homogénéiser la reproductibilité du mouvement de DRU du poignet, mais 

également d’en calculer l’amplitude lors de l’acquisition en imagerie dynamique, nous nous 

sommes intéressés, avec Nicolas Weber et Jacques Felblinger du Laboratoire IADI INSERM 

U1254 – Université de Lorraine, à la conception d’un dispositif de recherche permettant de 

répondre à cette problématique. 

 

Le document ci-dessous est rédigé conformément à l’Arrêté du 16 août 2006 relatif au 

contenu et aux modalités de présentation d'une brochure pour l'investigateur d'une recherche 

biomédicale portant sur un dispositif médical de diagnostic. Il contient les informations 

nécessaires pour qu'un investigateur puisse les comprendre et effectuer sa propre évaluation 

impartiale sur le bien-fondé de la recherche proposée, en se basant sur le rapport des bénéfices 

et des risques de celle-ci.  
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Présentation générale du dispositif de recherche 

 

Nom du dispositif Guided Wrist Motion Device (GWMD) 

Fabricant IADI Laboratory 

Marquage CE Non 

Objectif Ce prototype a pour objectif de guider le 

poignet (articulations du carpe) des sujets 

selon un mouvement de DRU afin de 

permettre une acquisition en imagerie 

dynamique quatre dimensions. 

Destination Ce prototype est destiné à la recherche    

clinique. Il doit permettre l’observation et 

l’analyse des amplitudes de DRU du poignet 

en vue d’un diagnostic précis des instabilités 

intra-carpiennes. 

Justification de la recherche Améliorer le diagnostic et pronostic des 

instabilités intra-carpiennes, qui n’est pas 

optimal à l’heure actuelle. 

Indication attendue à l’issue de la 

recherche 

Bilan diagnostic et pronostic des instabilités 

intra-carpiennes. 

Bilan d’évaluation de l’efficacité des 

techniques chirurgicales intra-carpiennes. 
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Description complète du dispositif de recherche 

 

Le Dispositif GWMD permet la réalisation par le sujet d’un mouvement volontaire de 

DRU homogène et harmonieux, d’amplitudes maximales en inclinaison radiale puis ulnaire, 

tout en permettant de neutraliser les mouvements de flexion-extension et prono-supination. Il 

est conçu pour être utilisé en imagerie dynamique centrée sur le carpe. Il doit permettre de 

mettre en évidence des signes d’instabilités intra-carpiennes apparaissant lors de la cinématique 

du carpe. La stabilisation de l’avant-bras afin d’éviter tout mouvements parasites de translation, 

nécessite une fixation de celui-ci sur le dispositif. Les risques de blessures liées à une 

compression trop importante sont à anticiper. 

 

- Conception 3D 

 

Les plans de conception du dispositif GWMD ont été entièrement conçus sur le logiciel 

3D Inventor® Professional 2021 (Autodesk®, San Rafael, Californie, États-Unis). Ceci nous 

a permis d’avoir une vision globale du dispositif avant de lancer sa fabrication (Figure 26). Le 

dispositif GWMD est composé d’une quarantaine de pièces mécaniques découpées et/ou 

imprimées, de six éléments mécaniques de type roulement et de nombreuses vis, écrous et 

guiches (Figure 27). Toutefois, nous pouvons décrire deux parties distinctes : la partie fixe ou 

support, et la partie mobile ou amovible (Figures 28 et 29). À cela, s’ajoute le capteur 

d’enregistrement des amplitudes de mouvement du poignet (Figure 30). 
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Figure 26. Vues 3D du dispositif GWMD. 
 

 
Figure 27. Vue 3D de l’ensemble des pièces constituant le dispositif GWMD. 
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Figure 28. Vues 3D de la partie fixe ou support du dispositif GWMD. 
 

 
Figure 29. Vues 3D de la partie mobile ou amovible du dispositif GWMD. 
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Figure 30. Vues 3D du capteur d’enregistrement des amplitudes de mouvement du poignet. 
 

  

- Composition et Fabrication 

 

Le dispositif GWMD (Figure 31) est majoritairement composé de verre 

polyméthacrylate de méthyle (PMMA) ALTUGLAS® (Altuglas International SAS, Groupe 

Akerma, France), d’acrylonitrile butadiene styrene (ABS) et de thermoplastic polyurethane 

(TPU), NinjaFlex® Flexible 3D (TPU 85A) (NinjaTek®, Manheim, Pennsylvanie, États-Unis). 

Les pièces en PMMA ont été usinées à la main, celles en ABS et en TPU, imprimées en utilisant 

une imprimante 3D FDM (Fused Deposition Modeling) STREAM 30 ULTRA (Volumic 3D, 

Nice, France) (Figure 32). Les sangles de maintien du membre ont été conçues en utilisant des 

rubans auto-agrippant (VELCRO®). Pour finir, le capteur d’analyse des amplitudes du 

mouvement est  composé d’une roue encodeuse en Mylar (Broadcom®, Irvine, Californie, 

États-Unis), d’un encodeur incrémental (Broadcom®, Irvine, Californie, États-Unis) et d’une 

carte de contrôle compatible IRM développé par le laboratoire IADI, INSERM U1254 - 

Université de Lorraine (Figure 33). 

La transmission des données est assurée par un câble fibre optique plastique de 1 mm. Les 

données sont acquises par le Signal Acquisition and Event Controller (SAEC) développé par le 

laboratoire IADI, INSERM U1254 - Université de Lorraine. 
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Figure 31. Vues globales du dispositif GWMD. 
 

 
Figure 32. Photographies de l’imprimante 3D STREAM 30 ULTRA (Volumic, France). 
 



185 
 

 
Figure 33. Photographies du capteur d’analyse des amplitudes du mouvement. À noter en bas 
à droite, l’impression 3D de la pièce servant de support à l’interrupteur ON/OFF et au passage 
du câble de liaison du capteur à la console TDM ou IRM. 
 

La partie amovible est destinée au positionnement et à la stabilisation de la main. Il s’agit d’un 

élément pouvant s’adapter à la latéralité et aux dimensions du membre à analyser (Figures 34 

et 35). 
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Figure 34. Photographies illustrant les grandes étapes de l’usinage de la base de la partie 
mobile amovible. 
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Figure 35. Photographies de la partie mobile amovible avec son système de stabilisation de la 
main. À noter l’adaptabilité selon la latéralité et les dimensions du membre. 
 

La partie fixe contient le support de maintien de l’avant-bras (gouttière) et le socle recevant la 

partie amovible (encliquetage rapide). Il contient la rotule autorisant le mouvement du poignet 

en DRU (Figures 36 et 37). Au verso, on y retrouve également le boitier électronique pour le 

recueil des données. Deux loquets sont disponibles de part et autre afin de limiter les amplitudes 

de mouvement pour chacune des inclinaisons (10°, 20° ou 30°) (Figure 38).  
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Figure 36. Photographies de la partie fixe avec son système de rotule permettant le mouvement 
de rotation. À noter les supports de roulement assurant le déplacement de la partie mobile sur 
la partie fixe. 
 
 

 
Figure 37. Photographies illustrant le système d’encliquetage rapide présent sur la partie fixe 
et destiné à accueillir la partie amovible. 
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Figure 38. Photographies du système de réglage des amplitudes d’inclinaisons radiale et 
ulnaire, comprises entre 10° et 30°. 
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Afin d’éviter tout mouvement parasite, il est recommandé que le sujet soit en contact direct 

avec les matériaux du dispositif. 

 

- Destination 

 

Le GWMD est destiné à être utilisé par toute personne formée à son fonctionnement afin 

d’observer en imagerie dynamique, les articulations du carpe lors des mouvements de DRU, en 

vue d’un diagnostic précis d’instabilité du carpe et notamment d’ISL. 

 

- Contre-indications, avertissements, risques possibles 

 

Ce dispositif n’a pas été conçu pour être compatible avec d’autres dispositifs médicaux. 

 

- Instructions d’utilisation ou d’installation 

 

Avant l’installation, il est recommandé de procéder à une désinfection du dispositif. 

 

Installation du dispositif sur la table d’examen du scanner : 

 

 Le dispositif est entièrement indépendant de la table d’examen. Il est positionné sur 

celle-ci, dans le sens longitudinal, au niveau de la partie têtière. Sa stabilité est assurée par des 

patins antidérapant en caoutchouc (3M) disposés à son verso et directement en contact avec la 

table. Suivant les spécificités anatomiques de chaque sujet, il est indispensable de placer l’axe 

de rotation de la partie mobile du dispositif (centrage du poignet) en regard de l’antenne 

d’acquisition du scanner. Le dispositif ne doit ensuite plus pouvoir bouger au niveau de sa partie 

fixe. Une fois le dispositif installé, appuyez sur les cliquets distaux afin de détacher la partie 

mobile sur laquelle va être positionnée et fixée la main du sujet. 
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Installation du sujet sur le dispositif :  

 

 Durant la mise en place de la main sur la partie mobile du dispositif, le sujet peut être à 

distance de la table d’examen. Avant de placer la main, il faut s’assurer du bon fonctionnement 

du système de verrouillage des doigts longs (coulissement de chacun des cinq plots dans leurs 

rails respectifs). Une fois cette vérification faite, la main du sujet doit être placée à plat sur la 

partie mobile libre, les doigts écartés de manière à disposer chacun des plots en regard des 

commissures interdigitales. Les plots sont ensuite déplacés le long de leurs rails jusqu’à obtenir 

une fixation solide et stable de la main et des doigts.  

 Le sujet, muni de la partie mobile solidarisée à la main, doit venir s’installer à côté de 

la table d’examen, en position débout ou assise, protégé par un tablier de plomb et cache 

thyroïde. Puis, l’avant-bras vient se positionner naturellement au niveau de la partie fixe du 

dispositif, restée en place sur la table d’examen.  

La partie mobile accueillant la main, va venir s’encliqueter sur la rotule de la partie fixe. Il est 

indispensable d’assurer le maintien de l’avant-bras afin d’éviter tout mouvement parasite, grâce 

à la gouttière et à ses sangles destinées à cet usage. Ainsi, les seuls mouvements autorisés seront 

ceux de la rotule du dispositif et donc de l’articulation du poignet située juste à ce niveau. 

 Avant de débuter l’examen, vérifiez que le câble du boitier électronique renfermant le 

capteur de mesure d’angulation du mouvement, est raccordé à l’antenne d’acquisition. 

 L’installation finie, le sujet peut simuler un cycle de mouvement DRU à titre de 

vérification ultime avant l’acquisition. Une fois que le mouvement est compris et reproduit 

correctement par le sujet, celui-ci doit essayer de réaliser un aller-retour (de la position neutre 

du poignet à l’inclinaison radiale puis à l’inclinaison ulnaire et retour à la position neutre) en 

un nombre de secondes définies par la durée d’acquisition que l’on souhaite effectuer. Une fois 

cet entrainement réalisé, le sujet est prêt à passer l’examen. 

 Lorsque l’examen est terminé, débranchez le câble puis détacher les sangles de fixation 

afin libérer le membre du sujet. Appuyez ensuite sur les cliquets qui bloquent la partie mobile 

du dispositif afin de la désolidariser de son support. La partie fixe peut ensuite être retirée de la 

table d’examen. 

  

Précautions à prendre après utilisation 

 

 Après désinfection et nettoyage du dispositif, celui-ci est rangé dans la mallette prévue 

à cet effet. Vérifier régulièrement la rotule ainsi que l’ensemble des éléments de fixation. 
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Entretien et stockage 

 

Stocker le dispositif dans une pièce où la température ne varie pas et où celle-ci n’est ni 

trop haute, ni trop basse (environ 20°C) 

 Le dispositif GWMD ne nécessite pas de stérilisation puisqu’il entre en contact 

uniquement avec la peau du sujet. Il peut être nettoyé avec des produits dédiés à l’entretien des 

dispositifs médicaux. 

 La rotule du dispositif glisse, aidée par de la graisse de silicone. Compte tenu de 

l’importance de cette pièce sur le bon fonctionnement du dispositif, il est possible d’en remettre 

au besoin. 

 

- Formation nécessaire 

 

 L’utilisation du dispositif nécessite une rapide formation rappelant les principes de base. 

Son utilisation est sous la supervision d’un médecin qui contrôle l’installation du dispositif et 

du sujet. 

 

- Mécanisme d’action de l’inclinaison radio-ulnaire 

 

Cette partie est destinée à appliquer un mouvement guidé de DRU par le poignet du 

sujet, sans mouvement de la main ni de l’avant-bras. Le mouvement d’inclinaison est autorisé 

par la rotation de la rotule. Sa limitation en amplitude, dans les deux sens, est appliquée par les 

loquets d’arrêt. Ils sont disposés de part et d’autre de la partie fixe du dispositif et autorise une 

amplitude de 10°, 20° ou 30° pour chacune des deux inclinaisons latérales (Figure 38).  

 

- Normes appliquées 

 Nous nous sommes référés à la Directive Européenne 93/42/CE pour garantir la sécurité 

du patient, du personnel et de l’environnement hospitalier, pendant l’utilisation du dispositif 

GWMD. Cette directive énonce les exigences essentielles auxquelles un prototype doit 

répondre avant sa mise à disposition au personnel soignant, que ce soit dans un contexte clinique 

ou d’études cliniques. Notre dispositif possède une partie mécanique, électronique, de mesure 

et est utilisé en association avec un dispositif médical pouvant émettre des rayonnements. 
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La directive (D.E. 93/42/CE) exige sur ces parties que nous veillons à :  

Mécanique : 
Protéger le patient et l’utilisateur des risques liés, par exemple, à la 
résistance, à la stabilité et aux pièces mobiles. 

Mesure : 

Que la mesure soit réalisée par un système conçu et fabriqué de telle sorte 

▪ Que la mesure soit exacte et donnée avec une constance de mesure 

suffisante, dans la limite d’exactitude appropriée. 

▪ Qu’elle respecte des principes ergonomiques.  

▪ Que les mesures effectuées soient exprimées en unités légales (sous-

entendu exprimée en Unité du Système International). 

Electronique : 

▪À prévoir les moyens nécessaires pour supprimer ou réduire autant que 

possible les risques pouvant découler d’un défaut. 

▪À éviter, dans la mesure du possible, les risques de chocs électriques 

accidentels dans des conditions normales d’utilisation. 

▪À réduire à un minimum les risques de création de champ 

électromagnétiques susceptibles d’affecter le fonctionnement d’autres 
dispositifs ou équipements placés dans l’environnement habituel. 

De rayonnement : 
À concevoir le dispositif de façon à réduire l’exposition des patients, de 

l’utilisateur et des autres personnes, aux émissions de rayonnements au 

minimum compatible avec le but recherché. 

Pour atteindre les exigences essentielles de la directive susmentionnée, nous nous 

sommes référés à la norme ISO 14971.  

Pour appliquer cette norme nous avons procédés selon le schéma suivant :  

1. Le risque est recensé, défini et décrit.  

2. La criticité initiale de ce risque est calculée. Pour cela, la gravité et la probabilité de survenue 

sont estimées sur une échelle de 1 à 5 et la criticité initiale est calculée en multipliant la 

probabilité de survenue du risque par sa gravité.  
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3. Les moyens de réduction ou de résolution du risque mis en œuvre sont définis et décrits.  

4. La criticité résiduelle est calculée en estimant la gravité et la probabilité de survenue du risque 

avec l’application des mesures définies en amont. 

- Évaluation du risque 

 Afin d’évaluer le risque, chacune des étapes de l’utilisation du dispositif GWMD a été 

analysée et des moyens de maitrise du risque ont été mis en place. Pour chaque étape, le risque 

résiduel a ainsi été évalué et placé dans le tableau 4. Chaque moyen de maitrise du risque est 

décrit dans la liste suivante. 

Identification des risques selon la norme ISO-14971 : 

1. Mouvement 

Risque 1 : Amplitude d’inclinaisons autorisée trop importante pour le sujet entraînant des 

douleurs. 

- Résolution : Des loquets permettent de limiter les angulations de l'articulation observée, 

bloquant les mouvements selon une angulation maximale autorisée. Ces amplitudes 

maximales autorisées sont définies par le praticien avec le patient lors de la phase test pré-

acquisition. L’amplitude autorisée est donc adaptable en fonction des douleurs articulaires 

du sujet.  

Risque 2 : Ne pas connaître le degré d’amplitude d’inclinaisons du poignet du sujet pendant 

l’examen. 

- Résolution : L’amplitude autorisée est limitée dans ses extrêmes par les deux loquets. La 

mesure de l’amplitude durant l’examen est recueillie par le boitier électronique relié à la 

console. 
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2. Mise en place 

 

Risque 3 : Douleurs à la base des doigts induites par les plots. 

 

- Résolution : Chaque plot coulisse le long d’un rail respectif permettant de gérer la hauteur 

nécessaire à la fixation des doigts sans occasionner de douleurs. De plus, les plots ont été 

imprimés en utilisant un plastique souple évitant ainsi les appuis douloureux. 

 

Risque 4 : Les douleurs d’avant-bras induites par la gouttière et ses sangles. 

 

- Résolution : Chaque partie de la gouttière est recouverte d’un coussin souple permettant 

une compression totalement indolore sur l’avant-bras. Les sangles de serrage ne sont pas 

en contact direct avec l’avant-bras mais passe par-dessus les rebords de la gouttière. 

 

3. Le sujet 

 

Risque 5 : Le sujet présente des douleurs au repos ou une raideur importante de poignet. 

 

- Résolution : Le médecin formé à l’utilisation du dispositif GWMD prend la responsabilité 

de son utilisation ou non, en fonction de l’examen clinique du patient et des résultats qu’il 

attend de l’examen d’imagerie. 

 

Risque 6 : Le sujet possède une immobilisation du poignet. 

 

- Résolution : L’utilisation du dispositif GWMD est contre-indiquée. 

 

Risque 7 : Le sujet rapporte des allergies de contact. 

 

- Résolution : L’utilisation ou non du dispositif GWMD est sous la responsabilité du 

médecin. 
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4. Compatibilité électromagnétique 

 

Risque 8 : Le capteur interfère avec le bon fonctionnement de l’environnement d’imagerie. 

 

- Résolution : Le capteur utilisé a été choisi pour son marquage CE et le dispositif n’est pas 

utilisé avec un dispositif médical autre que l’antenne d’acquisition de l’outil d’imagerie. 

 

Risque 9 : Le dispositif possède des pièces incompatibles avec les champs magnétiques de 

l’IRM. 

 

- Résolution : L’ensemble des pièces du dispositif sont non métalliques et compatibles avec 

l’IRM. 
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Tableau 4. Évaluation des risques du dispositif GWMD. 

 

  Étendue des dommages (ED) 

  Faible Substantielle Importante Très 

importante 

Probabilité 

de survenue 

(P) 

Presque 

certaine 

    

Très 

importante 

 R1 R2   

Importante  R8   

Modérée R1 R2 R3 R4  R5 R7 

Improbable R3 R4 R5 R8 R6 R7 R9 R6 R9 

Légende R Évaluation du risque avec mise en place de moyens de maitrise du risque 

R Évaluation du risque sans mise en place de moyens de maitrise du risque 

 

R1 : Mauvais réglage de l’amplitude 

R2 : Absence d’indication de l’amplitude 

R3 : Absence de support pour les doigts 

R4 : Absence de support pour l’avant-bras 

R5 : Patient avec des douleurs ou une raideur du poignet 

R6 : Patient avec une immobilisation du poignet 

R7 : Patient avec des allergies de contact 

R8 : Capteur interférent 

R9 : Dispositif IRM non compatible 
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La plupart des risques identifiés dans le tableau ci-dessus sont classifiés avec une 

probabilité de survenance « improbable ». Les risques classifiés avec une probabilité de 

survenance « modérée » sont liés à une mauvaise utilisation du dispositif GWMD. 

 

- Le risque R1 correspond à l’application d’une amplitude d’inclinaisons autorisée trop 

grande. Ce risque est limité dans sa dangerosité par deux points : le premier est qu’en 

l’absence de tout réglage des loquets, le seuil maximal d’amplitude autorisée sera de 30° 

en inclinaison radiale et 30° en inclinaison ulnaire, soit 60°. Physiologiquement, la 

déviation radiale du poignet a une amplitude d’environ 15° à 25° et la déviation ulnaire 

d’environ 40° à 50°, soit 55° à 75°. Ainsi, le seuil maximal en l’absence de réglage sera 

dans les normes physiologiques. Le deuxième point est que le patient spontanément 

limitera son amplitude maximale afin de ne pas déclencher des douleurs et donc éviter des 

potentiels dommages. 

- Le risque R2 correspond à un mauvais recueil de l’angulation en degrés. Ce risque présente 

un dommage pour les données récoltées par l’opérateur mais n’a aucun impact sur le 

patient. 

 

Ainsi, malgré les deux risques ayant une probabilité de survenance « modérée », le bénéfice 

tiré d’un examen utilisant le dispositif GWMD et permettant le diagnostic d’instabilité du carpe 

en imagerie dynamique, dépasse largement les risques encourus. 
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Essais précliniques 

 

Pour l’évaluation du dispositif GWMD, deux types de test ont été réalisés :  

 

Type de test Schéma du test Conclusions attendues 
Préclinique en 
Scanner  

Nous avons réalisé une 
acquisition scanographique du 
dispositif en utilisant le scanner 
Aquilion One du service 
d’imagerie Guilloz. Le but était de 
vérifier la compatibilité en termes 
d’encombrement du dispositif sur 

la table d’examen ainsi que sa 

stabilité notamment lors du 
déplacement de la partie mobile. 
Nous avons également vérifié 
l’absence d’artéfact provoqué par 

les composants du dispositif.  

- Les dimensions du dispositif 
sont compatibles avec une 
utilisation en scanner. 

- Le dispositif est stable sur la 
table d’examen, notamment 

lors du déplacement latéral 
gauche – droite de sa partie 
mobile. 

- Le dispositif ne provoque pas 
d’artéfact, y compris au niveau 
de son capteur électronique. 

 

Préclinique sur 
volontaires sains 

Nous avons réalisé des essais sur 
volontaires sains en conditions 
réelles dans la salle du scanner 
Aquilion One du service 
d’imagerie Guilloz, sans 
acquisition scanographique. Le 
but était de valider le 
fonctionnement du dispositif 
(installation et maintien du 
membre, faisabilité du 
mouvement de DRU, recueil des 
données du boitier électronique 
sur le logiciel, compatibilité de 
l’encombrement du dispositif 

membre installé avec la table 
d’examen) 

- Le membre supérieur (main, 
poignet, avant-bras) se 
positionne correctement sur le 
dispositif avec un confort pour 
le sujet. 

- La main et l’avant-bras sont 
parfaitement stabilisés ; seul le 
poignet peut être le siège d’un 

mouvement. 
- Les sangles du dispositif 

résistent à un usage répétitif. 
- Le dispositif permet la 

réalisation d’un mouvement 

actif bidirectionnel axial 
d’amplitudes maximales, tout 

en évitant les autres 
mouvements parasites. 

- Le logiciel affiche les données 
recueillies par le boitier 
électronique sur l’amplitude de 

mouvement. 
- L’utilisation du dispositif est 

compatible avec un 
environnement de scanner. 
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- Test de compatibilité avec le scanner 

 

 Le dispositif GWMD a été placé dans l’environnement du scanner Aquilion One du 

service d’imagerie Guilloz afin de vérifier que ses dimensions étaient compatibles avec la table 

d’examen, et que sa composition n’entrainait pas de gêne pour la réalisation et la lecture de 

l’acquisition scanographique. Ainsi, le dispositif a été installé de façon à simuler une acquisition 

centrée sur la zone d’intérêt à analyser. Le test s’est déroulé avec les paramètres d'acquisition 

décrit par Gondim Teixeira et al., 2017 (Tableau 3). Préalablement au lancement de 

l’acquisition scanographique, un médecin volontaire a simulé l'installation de son membre 

supérieur droit sur le dispositif, telle qu’elle pourrait avoir lieu en pratique courante. 

Nous avons pu confirmer, d’une part, le bon rapport entre les dimensions du dispositif et la 

taille de la table d’examen. D’autre part, l’installation du poignet du médecin volontaire n’a 

présenté aucune difficulté permettant à ce dernier de réaliser un cycle de DRU (Figure 39). 

De plus, le dispositif GWMD est resté parfaitement stable lorsque le sujet mobilisait son 

poignet. Nous avons ensuite procédé à la séquence d’acquisition du dispositif. Les résultats ont 

montré que le dispositif GWMD n’occasionnait ni artéfact, ni gène à la réalisation et à la lecture 

de chacune des séquences (Figure 40). 
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Figure 39. Photographie montrant la compatibilité en termes d’encombrement du dispositif 
avec la table d’examen du scanner Aquilion One du service d’imagerie Guilloz. À noter la 
simulation hors acquisition scanographique, de l’installation sur le dispositif du membre 
supérieur droit d’un médecin volontaire. 
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Figure 40. Acquisition scanographique (scanner Aquilion One du service d’imagerie Guilloz) 
du dispositif, centrée sur la zone d’intérêt à analyser, montrant l’absence d’artéfact induit par 
le capteur électronique (cercles rouges). 
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- Test de fonctionnement sur sujets sains 

 

 Le but de ce test était de valider le fonctionnement du dispositif GWMD en simulant 

des conditions réelles mais sans acquisition. Plusieurs éléments ont été testés : 

 

- Le positionnement du membre supérieur : la main, poignet et avant-bras se sont 

systématiquement positionnés correctement. La partie mobile s’est adaptée à tout type 

d’anatomie, la fixation des doigts se faisant sans difficulté ni gène pour le sujet. La partie 

mobile est venue s’encliqueter sans aucun mouvement forcé. L’avant-bras prenait une 

position axiale naturellement et sa stabilisation était excellent sans aucune gêne pour le 

patient.  

- La mise en mouvement de DRU : le dispositif a permis au sujet d’effectuer, avec une totale 

indolence, un mouvement volontaire axial bidirectionnel d’amplitudes radio-ulnaires 

maximales (variables d’un sujet à l’autre), avec neutralisation des mouvements de 

translation et de prono-supination de l’avant-bras. Les loquets latéraux limitaient 

parfaitement le degré d’amplitude en inclinaisons radiale et ulnaire maximales. 

- L’enregistrement et la visibilité des données du capteur : un enregistrement de l’amplitude 

de mouvement a été permis par le capteur avec une lecture directe sur le logiciel. Nous 

n’avons pas retrouvé de différences notables entre l’amplitude maximale (inclinaison 

radiale maximale + inclinaison ulnaire maximale) mesurée cliniquement avec un 

goniomètre (Prestige® Medical, Northridge, USA, précision 1°) poignet disposé sur le 

dispositif, de celle enregistrée par le capteur (Tableau 5) (Figure 41). 

- L’installation du sujet en salle d’examen : Chaque sujet a pu s’installer à côté de la table 

d’examen et positionner son poignet, fixé au dispositif, au centre de l’antenne d’acquisition. 

Lors du mouvement du poignet, aucune gêne n’a été rapportée en rapport avec 

l’environnement du scanner. 
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Figure 41. Photographies illustrant l’installation du membre droit d’un volontaire sain sur le 
dispositif GWMD avec son poignet positionné à 0° puis en inclinaison radiale à 10°, 20°, 30° 
et en inclinaison ulnaire à 10°, 20°, 30°. 
 

Tableau 5. Comparaison des mesures clinques et des enregistrements électroniques des 

amplitudes inclinaisons radio-ulnaires maximales. 

Sujet Sexe Mesure clinique de 

l’amplitude 

maximale 

Enregistrement 

électronique de 

l’amplitude maximale 

1 F 60° 60° 

2 F 40° 40° 

3 H 50° 50° 

4 H 60° 60° 

5 H 50° 50° 

 F : Femme, H : Homme 

 

Les résultats de ce test démontrent le bon fonctionnement du dispositif dans l’environnement 

scanner et sa compatibilité chez le sujet sain. 
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Conclusion et résumé des recommandations pour l’investigateur 

 

 Le dispositif de recherche GWMD représente une aide à la réalisation d’une acquisition 

en imagerie dynamique quatre dimensions du poignet, par l’homogénéisation et la 

reproductibilité d’un mouvement de DRU. Il permet également de palier à d’éventuels 

mouvements parasites, notamment induit par la prono-supination de l’avant-bras. Le recueil 

des données enregistrées sur l’amplitude d’inclinaisons apporte une valeur ajoutée pour 

l’analyse des images acquises par l’outil d’imagerie. Ce dispositif de guidage du mouvement 

du poignet devrait permettre d’apporter confort et précision dans le bilan diagnostic et 

pronostic en imagerie dynamique des pathologies du carpe et notamment l’ISL. Le dispositif 

GWMD doit être utilisé seul et ne peut être associé à un dispositif médical autre que l’outil 

d’imagerie (TDM ou IRM). Seul le personnel formé à son fonctionnement peut l’utiliser et ce, 

sous la tutelle d’un médecin responsable. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
 

Dans ce travail de thèse, nous avons tenté d’apporter et d’évaluer des solutions 

pertinentes pour la prise en charge diagnostique et thérapeutique des ISL chroniques au stade 

pré-arthrosique. Plusieurs outils ont été sollicités dans ce travail particulièrement collaboratif. 

Le 4DCT (scanner Aquilion One du service d’imagerie Guilloz) s’est avéré être un outil 

d’imagerie dynamique essentiel tout au long de ce travail, à la fois pour son rôle dans 

l’évaluation diagnostic et pronostic des patients suspectés d’ISL, mais également dans 

l’évaluation de l’efficacité biomécanique de notre technique chirurgicale de reconstruction du 

complexe scapho-lunaire. 

 

➢ Nous avons, dans un premier temps, évalué la contribution du 4DCT dans le 

bilan d’imagerie diagnostique des patients avec une suspicion clinique d’ISL. Nos résultats ont 

montré la bonne performance de cet examen pour confirmer l’état d’ISL, y compris chez les 

patients présentant une évaluation radiographique initiale non contributive. Le 4DCT, par son 

analyse quantitative et dynamique des distances et des angles interosseux, a rendu possible la 

mise en évidence et la quantification des caractéristiques anatomiques rencontrées lors d’un état 

d’ISL. L’évaluation du SLG s’est avérée être le meilleur paramètre pour confirmer le diagnostic 

d’ISL. Les évaluations des PRSA et LCA sont apparues comme pertinentes pour apporter une 

valeur pronostic en termes de gravité lésionnelle. De plus, la corrélation que nous avons pu 

établir entre l’exploration chirurgicale arthroscopique pré-thérapeutique, considérée comme 

« gold standard » par la plupart des auteurs, et l’analyse en 4DCT, de l’articulation scapho-

lunaire, a conforté nos conclusions sur l’intérêt clinique de ce nouvel outil. Nous pouvons 

également en ressortir des avantages en faveur du 4DCT, tels que l’absence de risque de 

complications post-opératoires, la reproductibilité inter- et intra-observateurs, ainsi que la 

possibilité de quantification.  Ces études prospectives s’intègrent dans le cadre du protocole de 

recherche clinique « Étude EDLIS ». Notre perspective future est d’augmenter les inclusions 

afin de pouvoir confirmer nos résultats, et ainsi intégrer le 4DCT dans notre protocole 

d’imagerie proposé aux patients suspectés d’ISL avec doute persistant à l’issue du bilan 

radiographique. Nous pensons qu’il pourra être possible, à terme, de proposer une classification 

des stades d’ISL en 4DCT, probablement plus précise que les classifications actuelles 

radiographiques ou arthroscopiques. Nous soulevons également la question de l’intérêt de 

maintenir l’étape chirurgicale d’arthroscopie exploratrice pré-thérapeutique. 
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➢ Dans un deuxième temps, nous avons abordé l’aspect thérapeutique de cette 

pathologie au stade pré-arthrosique. De multiples techniques de reconstruction ligamentaires 

scapho-lunaires sont présentes dans la littérature, et toutes ont en commun de reconstruire à la 

fois le LIOSL mais aussi un ou plusieurs stabilisateurs extrinsèques. Néanmoins, notre revue 

de la littérature nous a amené à constater qu’il n’existait pas de « gold standard » à ce jour, et 

que majoritairement, les auteurs rapportaient une discordance radio-clinique. En effet, ces 

différentes ligamentoplasties apportent généralement grande satisfaction sur le plan de 

l’amélioration symptomatique, mais il persiste dans la majorité des cas des anomalies 

radiographiques d’ISL. De plus, aucune étude de la littérature propose une évaluation de 

l’efficacité de la chirurgie en utilisant un outil d’imagerie performant tel que le 4DCT. 

Dernièrement, plusieurs auteurs ont souligné l’existence de complications iatrogènes, induites 

par le caractère trans-scaphoïdien d’un grand nombre de ces techniques de reconstruction. Il 

nous a donc semblé pertinent de proposer une nouvelle technique de ligamentoplastie avec un 

double objectif : corriger les imperfections des ligamentoplasties retrouvées dans la 

littérature et répondre aux concepts actuels sur les différents stabilisateurs ligamentaires 

incriminés dans la genèse de l’ISL.  

Dans un souci de précision et rigueur scientifique, notre ligamentoplastie « SLIC » a pu 

faire l’objet d’une évaluation à la fois cadavérique et clinique. Nous avons comparé son 

efficacité clinique et radiographique à la Triple ténodèse de Garcia-Elias (Garcia-Elias et al., 

2006), la plus fréquemment utilisée dans la littérature. Nos premiers résultats ont permis de 

montrer d’une part l’impact positif de la « SLIC » sur la correction de la dissociation, et d’autre 

part, sa supériorité par rapport à la Triple ténodèse en termes d’amélioration des anomalies 

radiographiques. Toutefois, des limitations sont apparues dans la version initiale de cette 

ligamentoplastie. Nous avons constaté des difficultés techniques portant sur l’étape 

intermédiaire de la procédure. Une réalisation parfois aléatoire de celle-ci aboutissait à une 

gestion imparfaite de la tension de la ligamentoplastie, responsable d’une absence de maintien 

de la correction de la dissociation obtenue en per-opératoire et de ce fait, une altération 

radiographique secondaire. Ainsi, nous avons amélioré notre ligamentoplastie « SLIC » afin de 

répondre à ces constatations. Une évaluation cadavérique en 4DCT a été réalisée permettant de 

montrer l’efficacité de notre version modifiée, notamment en ce qui concerne la restauration de 

l’alignement intra-carpien. Nos constatations cadavériques se sont confirmées lors de la 

comparaison des résultats cliniques prospectifs de nos deux versions.  
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La modification technique a permis d’obtenir le maintien de la correction per-opératoire.  Ces 

études prospectives s’intègrent dans le cadre du protocole de recherche clinique « Étude 

SLIC ». 

Nous souhaitons maintenant évaluer l’efficacité de notre reconstruction ligamentaire 

scapho-lunaire chez nos patients opérés, en faisant appel au 4DCT. Ainsi, nous avons 

récemment déposé un projet de recherche « Étude EDLIS 2 », dont l’objectif principal sera 

d’évaluer la variation des paramètres biomécaniques du poignet avant et après chirurgie. Il sera 

intéressant de corréler les résultats en 4DCT avec l’évolution clinique du patient. Les données 

que nous recueillerons permettront de préciser l’algorithme décisionnel chirurgical basé sur les 

paramètres en 4DCT. Par exemple, il est acquis que la ligamentoplastie « SLIC », comme les 

autres ligamentoplasties, doit être réservée aux ISL réductibles, c’est-à-dire avec un scaphoïde 

pouvant se reverticaliser lors des mouvements du poignet. Au vu des résultats post-opératoires 

en 4DCT que nous obtiendrons, nous espérons pouvoir préciser différents stades de réductibilité 

de l’instabilité. 

Pour finir, nous avons également proposé un nouvel abord dorsal de l’articulation du 

poignet. Notre objectif était de développer une capsulotomie respectueuse des structures 

capsulaires vasculo-nerveuses et ligamentaires extrinsèques, tout en permettant une bonne 

exposition des os du carpes. Notre étude anatomique a confirmé la faisabilité technique de cette 

nouvelle approche et ses avantages en termes d’exposition osseuse, du maintien de l'intégrité 

des fibres des ligaments extrinsèques dorsaux ainsi que la vascularisation et l’innervation du 

lambeau capsulaire disséqué. Une étude clinique prospective serait la prochaine étape pour 

valider nos résultats. 

 

➢ Nous avons enfin conçu un dispositif de guidage du mouvement de DRU du 

poignet pour les acquisitions en imagerie dynamique. Ce dispositif de recherche a fait l’objet 

d’essais précliniques confirmant sa compatibilité avec l’environnement du scanner et son 

fonctionnement hors acquisition scanographique sur volontaires sains. Par ailleurs, l’ensemble 

des composants du dispositif est compatible IRM.  Son utilisation en pratique courante 

simplifiera la réalisation des acquisitions en imagerie dynamique, par sa facilité de 

reproductibilité du mouvement de DRU, et par l’absence de mouvements parasites de l’avant-

bras. Nous souhaitons l’inclure dans le projet de recherche clinique « Étude EDLIS 2 ». 

 

 



210 
 

➢ Pour finir, Boutin et al., (2013) et Shaw et al., (2019) ont rapporté des résultats 

intéressants sur l’utilisation de l’IRM dynamique dans l’évaluation de la cinématique du carpe, 

et ainsi des possibles applications dans le cadre du diagnostic des instabilités intra-carpiennes. 

Les auteurs se sont notamment intéressés à l’analyse de plusieurs séquences d’acquisitions, afin 

d’obtenir une bonne résolution spatiale mais aussi temporelle. 

L’un des avantages de l’IRM est l’absence de caractère irradiant. Toutefois, nous souhaitons 

préciser que le 4DCT reste faiblement irradiant. L’autre avantage de l’IRM est la possibilité 

d’avoir une analyse qualitative morphologique ligamentaire. Nos premiers essais réalisés sur 

volontaires sains ont permis de poser les bases des paramètres d’acquisitions. Nous avons utilisé 

un système IRM 1.5T Signa HDxt (General Electric, Milwaukee, Wisconsin, États-Unis). La 

figure 42 illustre la qualité de précision des structures analysées que nous avons pu obtenir. Sur 

cette base, nous souhaitons prolonger ce travail afin de définir un protocole d’acquisition, 

permettant d’allier résolution spatiale et temporelle. La question du choix de l’antenne 

surfacique représente également un enjeu indispensable avant de pouvoir proposer cette 

technique d’imagerie dynamique en pratique clinique.  

 

Telles sont nos conclusions de ce travail et les perspectives que nous envisageons pour le 

poursuivre. 

 

 
Figure 42. Acquisition en IRM dynamique du poignet droit d’un volontaire sain pendant un 
mouvement de DRU. Images coronales du poignet dans les positions d’inclinaison radiale (A), 
neutre (B) et ulnaire (C) lors de la manœuvre continue de déviation. Il s’agit d’une séquence 
RF-Spoiled Radial FLASH : voxel size (mm3) = 0.62x0.62x5, temporal resolution (ms) = 600, 
TR/TE (ms) = 4.65/2.27.  
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Titre : L’intérêt de l’imagerie dynamique 4-Dimensions dans la prise en charge 
chirurgicale des instabilités scapho-lunaires 
 
Résumé : L'instabilité scapho-lunaire est difficile à diagnostiquer et à traiter. En l’absence de traitement, elle 

évolue vers l'arthrose du poignet. Au stade statique, le diagnostic est évident lorsqu'une analyse radiographique 
minutieuse est effectuée, mais le choix du traitement chirurgical n'est pas aussi simple. Au stade dynamique, le 
diagnostic est plus difficile à poser sur la base unique de méthodes d'imagerie statiques (radiographies, 
tomodensitométrie ou IRM), ce qui justifie qu'une arthroscopie exploratoire puisse être nécessaire avant le 
traitement chirurgical. Bien qu'il s'agisse d'une procédure invasive, l'arthroscopie est considérée par de nombreuses 
équipes chirurgicales comme le gold standard pour explorer l'espace articulaire scapho-lunaire. L'imagerie 
dynamique, telle que le scanner dynamique quatre dimensions (4DCT), peut analyser les modifications des espaces 
articulaires du carpe lors des mouvements du poignet. Au vu des résultats de notre étude prospective, le 4DCT est 
apparu comme un outil pertinent multiparamétrique quantitatif et reproductible pour le diagnostic et le pronostic 
de l'instabilité scapho-lunaire suspectée, y compris pour les patients présentant des résultats radiographiques 
douteux. Les valeurs anormales des paramètres cinématiques semblent indiquer des changements biomécaniques 
significatifs dans les poignets dissociés. De plus, l'analyse 4DCT a démontré une correspondance avec l'analyse 
dynamique arthroscopique de l'espace articulaire scapho-lunaire. Plusieurs techniques de ligamentoplastie ont été 
décrites pour traiter l'instabilité scapho-lunaire réductible, chronique et sans lésions chondrales. Leur objectif 
commun est de corriger les anomalies radiologiques afin de prévenir des risques d'arthrose. Ces procédures ont 
servi de base à plusieurs études cliniques, et si ces dernières partagent de bons résultats cliniques similaires, l'aspect 
radiographique est très variable, où la récidive des anomalies radiologiques est fréquente. Ainsi, nous avons mis 
au point la ligamentoplastie scapho-lunaire  et inter-carpienne (SLIC) qui utilise un transplant libre de Palmaris 
Longus pour reconstruire le complexe scapho-lunaire. Avec un suivi à court et moyen terme, nous rapportons des 
résultats cliniques et radiologiques satisfaisants, et aucun cas d’arthrose. Dans une étude cadavérique, nous avons 

évalué en 4DCT cette ligamentoplastie et fourni des preuves supplémentaires de son efficacité dans la réduction 
de l'instabilité scapho-lunaire et la restauration de la stabilité articulaire de ce couple. Enfin, nous avons conçu un 
dispositif de guidage des mouvements du poignet, afin d'augmenter la reproductibilité et l'homogénéité du 
mouvement lors de l’acquisition d'imageries dynamiques. 
 
Mots-clés : Carpe, Instabilité scapho-lunaire, Ligamentoplastie, Poignet, Scanner dynamique quatre dimensions. 

 
 

Title: Value of kinematic four-dimensional imaging in the surgical management of 
scapholunate instabilities 
 
Abstract: Scapholunate instability is challenging to diagnose and to treat. If left untreated, it contributes to the 
development of wrist osteoarthritis. In the static stage, diagnosis is obvious when a careful radiographic analysis 
is performed, but the choice of surgical treatment is not as straightforward. In the dynamic stage, diagnosis is 
harder to make solely based on static imaging methods (radiographs, CT or MR arthrogram), which means 
exploratory arthroscopy may be required prior to surgical treatment. Despite it is an invasive procedure, 
arthroscopy is considered by many surgical teams, as the gold standard to explore the scapholunate joint space. 
Dynamic imaging, such as the four-dimensional computed tomography (4DCT), can analyze changes in the carpal 
joint spaces during wrist movements. Given our prospective study’s findings, 4DCT appeared as a quantitative 
multiparametric and reproductible relevant tool for the diagnosis and prognosis of suspected scapholunate 
instability, including for patients with questionable radiography findings. Abnormal kinematic parameters values 
seem to be indicative of significant biomechanical changes in the dissociated wrists. Moreover, 4DCT analysis 
demonstrated correspondence with the arthroscopic dynamic analysis of the scapholunate joint space. Several 
ligamentoplasty techniques have been described to treat chronic reducible scapholunate instability without 
chondral lesions. Their common objective is to correct radiological anomalies in order to prevent risk of 
osteoarthritis. These procedures have served as the basis for several clinical studies and while all the latter share 
similar good clinical results, the radiographic aspect varies widely, with frequently the recurrence of radiological 
anomalies. Thus, we described the scapholunate intercarpal ligamentoplasty (SLIC) which uses a free Palmaris 
Longus graft to reconstruct the scapholunate complex. At short to mid-term follow-up, we report satisfactory 
clinical and radiological results, and no osteoarthritis wrist case. In a cadaver study, we reported the 4DCT 
evaluation of that ligamentoplasty and provided additional evidence of its effectiveness in reducing scapholunate 
instability and restoring scapholunate joint stability. Finally, we designed a device for guiding wrist movements 
in order to increase the reproducibility and homogeneity of the movement during dynamic imaging acquisition. 
 
Keywords: Carpus, Four-dimensional computed tomography, Ligamentoplasty, Scapholunate instability, Wrist. 
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