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ABREVIATIONS

DCSS : Septum Dorsal Capsulo-Scapholunaire
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FRC : Fléchisseur Radial du Carpe
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LLT : Ligament Lunotriquétral

LRCD : Ligament Radiocarpien Dorsal

LRLL : Ligament Radiolunaire Long

LRSC : Ligament Radio-Scapho-Capital

LSL : Ligament Scapholunaire

mAs : milliAmpére-seconde

SLAC : ScaphoLunate Advanced Collapse
TFCC : Complexe Fibrocartilagineux Triangulaire du Carpe

VISI : Ventral Intercalated Segment Instability



RESUME

Description de I’écho-anatomie normale du Septum Dorsal Capsulo-Scapholunaire

en échographie a haute fréquence
Introduction

Le septum dorsal capsulo-scapholunaire (DCSS) est une structure capsulo-ligamentaire
récemment décrite, a la jonction du faisceau dorsal du ligament scapholunaire (LSL) et de
la capsule articulaire du poignet, qui serait un stabilisateur secondaire de l'articulation
scapholunaire. Le but de cette étude était d’évaluer la visibilité du DCSS en échographie a

haute fréquence.
Matériel et Méthodes

Trois poignets de cadavre ont été disséqués pour étudier le DCSS, I'un sans marquage, les
deux autres aprés marquage sous contrdle échographique a haute fréquence. Sur deux
autres poignets, une corrélation entre la structure visualisée échographiguement, et les
coupes sériées arthro-scanographigues et anatomiques correspondantes a été réalisée.
Enfin, des coupes échographiques de référence de la région du DCSS, sur poignets sains,
réalisées sur une population de patients en soin courant, ont été analysées

rétrospectivement.
Résultats

En dissection, le DCSS correspondait a une structure fibreuse présentant des expansions
jusqu’a la face dorsale du corps du scaphoide et du lunatum, avec certaines fibres
convergeant vers le LSL. En échographie a haute fréquence, une structure fibrillaire

hyperéchogene, située au niveau de la position théorique du DCSS était visualisée. Les
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dissections réalisées apres transfixion échoguidée montraient que les limites de la structure
repérée échographiquement correspondaient aux limites du DCSS. Les coupes sériées
anatomiques, arthroscannographiques et échographiques dans la région du DCSS étaient
concordantes. La structure échographiquement définie comme le DCSS était visible
rétrospectivement sur au moins une coupe de référence chez 90,5% des poignets étudiés,

hyperéchogéne dans 100% des cas. Son épaisseur moyenne était de 1,38 +/- 0,24 mm.
Conclusion

Notre étude décrit les caractéristiques échographiques normales de la région du DCSS et
montre que I'’échographie a haute fréquence permet d’analyser finement cette zone. Les
applications de I'échographie dans I'analyse du DCSS en contexte |ésionnel devraient étre

évaluées.



CONTEXTE SCIENTIFIQUE

l. RAPPELS ANATOMIQUES

1. Généralités sur 'anatomie du carpe

Le carpe est un ensemble de 8 os, situé entre I'avant-bras et les métacarpiens. On lui

distingue deux rangées, unies par l'articulation médio-carpienne (1,2) :

- Une rangée proximale composée, de dehors en dedans par le scaphoide, le
lunatum, le triquétrum. Cette rangée proximale constitue le « condyle carpien » (1,3).
Le pisiforme s’articule avec la face antérieure du triquétrum.

- Une rangée distale composée, de dehors en dedans, par le trapéze, le trapézoide, le

capitatum, ’hamatum.

f
Figure 1 : Vue antérieure des os du carpe sur piéce anatomique d’apres (4). Trapéze (T),
Trapézoide (Tz), Capitatum (C), Hamatum (H), Scaphoide (S), Lunatum (L), Triquétrum (Tr),

Pisiforme (P), tubercule du trapéeze (fleche), hamulus (étoile), tubercule du scaphoide (téte de

fleche)



L’articulation médio-carpienne est constituée de deux portions (1):

- Une arthrodie, latéralement, unissant les facettes articulaires planes du scaphoide,
du trapeze et du trapézoide.
- Une articulation condylienne, médialement, ou la face médiale du scaphoide et la

face distale du lunatum et du triquétrum répondent au capitatum et a I’'hamatum.

L’articulation radio-carpienne est une articulation condylienne (ou articulation ellipsoide)(1).
La cavité glénoide de I'extrémité distale du radius est orientée vers le bas, I'avant (11° en
moyenne [0-20°]) et le dedans (23° en moyenne [15-35°]) (3). Elle est concave vers le bas,
et subdivisée par une créte mousse en deux facettes répondant au scaphoide et au

lunatum (2).

L’extrémité distale de l'ulna s’articule avec I'extrémité distale du radius (articulation radio-
ulnaire distale). L’extrémité distale ulnaire ne s’articule pas a proprement parler avec le
condyle carpien (1) mais elle est reliée a celui-ci (et plus précisément au lunatum et au

triquétrum) par le complexe fibrocartilagineux triangulaire du carpe (TFCC).



Figure 2 : dissection d’'une articulation radio-carpienne avec ouverture articulaire montrant le
condyle carpien constitué du scaphoide (S), du lunatum (L) et du triquétrum (T), les surfaces
articulaires scaphoidienne (SS) et lunarienne (SL) du radius ainsi que le disque articulaire (DA) de

l'articulation radio-ulnaire distale, d’aprés (5)

En distalité, le carpe s’articule avec les bases des métacarpiens par le biais d’articulations
carpo-métacarpiennes, correspondant a une articulation en selle pour le premier rayon, a

des arthrodies pour les autres.

Le poignet (complexe articulaire radio-carpien) présente deux degrés de mobilité et

permet :

- Des mouvements dans le plan frontal : inclinaison radiale (ou abduction), dont
'amplitude est de 15-25°, et inclinaison ulnaire (ou adduction), dont 'amplitude est
plus élevée, de 45 a 50°(1).

- Des mouvements dans le plan sagittal : flexion (correspondant a la flexion palmaire)

et extension (ou flexion dorsale). Leur amplitude respective est de 85° et 90° (1).



Les mouvements de rotation axiale (pronation et supination) sont permis par les
articulations radio-ulnaires proximale et distale, qui ne présentent qu'un seul degré de

liberté. Leur amplitude est d’environ 90°(1).

2. Anatomie du scaphoide et du lunatum

Le scaphoide (du grec okden, barque), présente une forme de « barque » dont le grand
axe est oblique en bas, en dehors et en avant et présente un angle d’environ 45° par

rapport aux plans frontal et sagittal (3,4,6).

On lui distingue (4) :

Un corps proximal, recouvert de cartilage, s’articulant avec le radius.

- Un col (portion moyenne rétrécie), siege d’insertions capsulo-ligamentaires, voie
d’entrée vasculaire, acartilagineux.

- Une base distale. Sa face distale, cartilagineuse, s’articule avec le trapéze et le

trapézoide. La base du scaphoide présente également un tubercule proéminent.

- Une face médiale, répondant au lunatum et plus distalement, au capitatum.
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Figure 3 : Vue antérieure (a gauche) et médiale (a droite) d’un scaphoide droit : Cp = corps, Cl =

col, T : tubercule, d’aprés (4).



Le lunatum occupe le sommet de la convexité du condyle carpien. De profil, il présente une
forme en croissant de lune. On lui distingue une corne antérieure, large et carrée, et une

corne postérieure, petite et pointue. Il possede 6 faces, dont 4 faces articulaires (2):

- Une face proximale, convexe, s’articulant avec la cavité glénoide du radius

- Une face distale, concave, répondant au pble proximal du capitatum. Celle-ci
présente une discrete bascule palmaire superposable a celle de la surface carpienne
du radius.

- Une face latérale s’articulant avec le scaphoide, une face médiale s’articulant avec
le triquétrum.

- Une face antérieure et une face postérieure, non articulaires.

Figure 4 : vue antérieure d’un lunatum montrant sa corne antérieure (CA), large et carrée, et sa

corne postérieure (CP), petite et pointue, d’apres (4).

3. Généralités concernant 'anatomie ligamentaire du carpe

L’anatomie ligamentaire du carpe est complexe. Les ligaments du carpe sont nombreux et

présentent souvent plusieurs dénominations (6,7).
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On distingue les ligaments intrinseques et extrinseques du carpe.

Les ligaments intrinseques relient les os du carpe entre eux alors que les ligaments
extrinséques relient le carpe aux deux os de l'avant-bras ou le carpe aux métacarpiens

(3,6).

Les ligaments intrinseques sont considérés comme des stabilisateurs principaux du carpe,

les ligaments extrinséques comme des stabilisateurs secondaires (6).

Les ligaments intrinseques du carpe comprennent le ligament scapholunaire (LSL), le
ligament lunotriquétral (LLT), le ligament scapho-trapézo-trapézoidien dorsal, le ligament
deltoide, le ligament scapho-trapézo-trapézoidien palmaire et les ligaments interosseux
reliant le trapéze, le trapézoide, le capitatum et 'hamatum. Le LSL et le LLT sontles

ligaments intrinseques les plus importants sur le plan fonctionnel (6).

Figure 5 : Schéma des ligaments intrinséques du carpe, face palmaire, d’aprés Berger (2), L
=Lunatum, C = Capitatum, S = scaphoide, SL = LSL, LT = LLT, STT = ligament scapho-trapézo-
trapézoidien palmaire, TC et SC représentent respectivement les faisceaux ulnaire et radial du
ligament deltoide, TH = ligament triquétro-hamatal, CH = ligament capito-hamatal, CT = ligament
capito-trapézoidien, TT = ligament trapézo-trapézoidien.
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Parmi les ligaments extrinséques du carpe, nous citerons :

A sa face palmaire : le ligament radio-scapho-capital (LRSC), le ligament
radiolunaire long (LRLL) (ou radio-luno-triquétral), le ligament radiolunaire court, les
ligaments ulnocarpiens appartenant au TFCC (le ligament ulnolunaire et le ligament
ulnotriquétral), le ligament radio-scapho-lunaire (ce dernier n’étant pas considéré
comme un ligament sur le plan histologique et biomécanique)(7). On retiendra

surtout I'importance fonctionnelle du LRSC et du LRLL (6).

A sa face dorsale : le ligament radiocarpien dorsal (LRCD), ou ligament
radiotriquétral dorsal, et le ligament intercarpien dorsal (LID), ou ligament
scaphotriquétral dorsal (6,7). Ce dernier correspond anatomiquement a un ligament
intrinséque du carpe. Cependant, sur le plan fonctionnel, le LID est considéré
comme un ligament extrinséque (raison pour laquelle il sera ici considéré comme un

ligament extrinseque) (6).
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Figure 6 : Schéma des ligaments extrinseques de la face palmaire du carpe d’aprés Berger (2) C =
Capitatum, L = Lunatum, S = Scaphoide, RSC = LRSC, LRL = LRLL, SRL = Ligament radio-lunaire

court, UL = ligament ulno-lunaire, UT = ligament ulno-triquétral.
Par ailleurs, I'articulation piso-triquétrale présente deux ligaments (6) :

- Le ligament piso-hamatal, reliant le pisiforme a I'hamulus de 'hamatum.

- Le ligament piso-métacarpien, reliant le pisiforme a la base du 5° métacarpien.

Bien que certains ligaments extrinseques palmaires (en particulier le LRSC et le LRLL)
auraient un rble de stabilisateurs secondaires non négligeable de [articulation
scapholunaire (8,9), la suite de ce travail se concentrera essentiellement sur les structures
anatomiques présentant des rapports anatomiques étroits avec le Septum Dorsal Capsulo-

Scapholunaire (DCSS), décrit ci-apres.
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4. Anatomie du ligament scapholunaire

Figure 7 : coupe anatomique frontale de I'articulation radiocarpienne représentant le ligament

scapholunaire (fleches), S= Scaphoide, L = Lunatum, d’apres (5).

Les deux ligaments intrinseques de la rangée proximale du carpe, le LSL et le LLT sont
constitués de trois segments en forme de C : un segment dorsal (fonctionnellement le plus
important du LSL), un segment intermédiaire et un segment palmaire (fonctionnellement le
plus important du LLT)(3,6). Leur r6le dans la cohérence de la mobilité des os de la rangée
proximale du carpe est primordial (3,5). lls séparent les compartiments radio et médio-

carpien (7,10,11).
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Figure 8 : Vue proximale et dorsale d’une articulation scapholunaire issue d’un poignet de cadavre.
S = scaphoide, L = lunatum, SLI = LSL, d = segment dorsal du LSL, px = segment intermédiaire

(proximal) du LSL, d’aprés (12).
Le LSL joint le pdle proximal du scaphoide & la partie proximale et latérale du lunatum. Ce

ligament est considéré comme le stabilisateur primaire de [larticulation scapholunaire

(5,6,8,9,13). Il agit comme une « barre de torsion »(3,6).

Son segment palmaire est fin et constitué de fibres de collagéne obliques (3,6,12). Il est
entouré d’un tissu conjonctif lache et présente des rapports étroits avec le LRSC, le

ligament radiolunaire court et le LRLL (6,7,12).

Son segment intermédiaire, proximal, est un fibrocartiiage d’épaisseur variable, non

vascularisé. Il ne peut donc pas cicatriser (6,7,12).

Son segment dorsal est épais, composé de fibres de collagéne transversales. Il est entouré
d’un tissu conjonctif lache qui permet sa vascularisation. C’est le segment le plus solide, le
plus épais et fonctionnellement le plus important du LSL(3,6,7,12). |l présente des rapports

étroits avec le LID et la capsule dorsale du poignet (6,7).
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Figure 9 : Coupe au travers du LSL chez un sujet cadavérique, montrant que son segment dorsal

est nettement plus épais que les autres segments, d’apres (14).

5. Anatomie des ligaments extrinseéques de la face dorsale du carpe

Le LRCD et le LID font partie des stabilisateurs secondaires de I'articulation scapholunaire
(de méme que le LRSC, le ligament scapho-trapézo-trapézoidien et le LRLL a la face

palmaire du carpe)(8,9,13,15-20).

Ces ligaments sont inclus dans la capsule articulaire (7,21).

lls forment un “V” de disposition transversale a la face dorsale du carpe. Les branches de

ce “V” convergent sur le triguétrum (18,21).

Le LRCD s’insére a la face dorsale de I'extrémité distale du radius, en distalité et juste en
dedans du tubercule de Lister et présente un trajet ulnaire et distal jusqu’au tubercule
dorsal du triquétrum (7,18,21,22). Certaines de ses fibres s’insérent sur le lunatum, selon
plusieurs auteurs (7,18,21,22) et sur le LLT (18,22). Viegas et al. rapportent une longueur
moyenne de 20mm, une largeur moyenne proximale de 9,2mm et distale de 5,1mm du
LRCD, une épaisseur moyenne d’environ 1Tmm sur 90 poignets de cadavre étudiés en
dissection (18). Il empécherait la bascule ventrale du lunatum et s’opposerait a la
translation ulnaire du carpe (son role serait marginal par rapport aux ligaments radio-

carpiens palmaires)(18).
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Le LID posséde une portion distale étendue du tubercule dorsal du triquétrum au
trapézoide et au trapeze, et une portion proximale plus épaisse reliant le triquétrum au col
et au tubercule dorsal du scaphoide(18,19). Plusieurs auteurs décrivent des insertions du
LID sur le faisceau dorsal du LSL (18,21,22), d’autres sur la face dorsale distale du lunatum
(13,15,18,20). Viegas et al. ont mesuré la portion proximale du LID a 0,97mm d’épaisseur
en moyenne, sa portion distale étant mesurée a 0,65mm d’épaisseur moyenne. Selon le
méme auteur, le LID était mesuré a 36mm de longueur moyenne et a 5,7mm de largeur

moyenne (18).

Figure 10 : schéma des ligaments extrinséques de la face dorsale du carpe selon Berger, S =
Scaphoide, R= Radius, U = Ulna, T = Triquétrum, C = Capitatum, DRC = LRCD, DIC = LID, d’apres

).

Berger et Garcia-Elias ont suggéré que le LID avait un réle important dans la stabilisation

transversale de la premiére rangée du carpe (22).

Plusieurs études ont souligné I'importance du LID dans la stabilité rotatoire du scaphoide

(15,16).
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Il. INSTABILITE SCAPHOLUNAIRE

1. Instabilité du carpe

La stabilité du carpe correspond a la capacité du poignet a maintenir un équilibre normal
entre les différents constituants articulaires du poignet lors des mouvements et lors de
contraintes physiologiques (3). Les forces extérieures subies par le poignet sont
compenseées par des contre-forces réactionnelles. L’ensemble aboutit a un état d’équilibre,

ou il n'existe pas de perte de congruence articulaire (3,6).

En revanche, lorsque ces contre-forces sont insuffisantes, I'équilibre entre ces différents
constituants articulaires sera altéré. L’instabilité carpienne se définit par une perte de la
congruence entre les différents constituants du poignet. Elle est qualifiee d’instabilité
statique lorsqu’elle survient au repos, et d’instabilité dynamique quand elle survient lors des

mouvements du poignet (3,6).

Il existe quatre types d’instabilité du carpe (3,6) :

- L’instabilité dissociative, responsable d’'une dissociation entre les os de la rangée
proximale du carpe.

- L’instabilité non dissociative ou il n’existe pas d’instabilité au sein de la rangée
proximale du carpe. Elle se traduit soit par une instabilité radiocarpienne
(responsable d’'une translation ulnaire du carpe), soit par une instabilité médio-
carpienne (responsable d’une subluxation palmaire ou dorsale de la rangée
proximale du carpe par rapport a la rangée distale du carpe).

- L’instabilité complexe, regroupant les caractéristiques de l'instabilité dissociative et

de l'instabilité non dissociative (exemple : luxation périlunaire).
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- L’instabilité adaptative, correspondant a une désaxation du carpe d’origine osseuse

(ligaments du carpe intacts).

L’instabilité dissociative est liee a une instabilité de la rangée proximale du carpe, ou le

segment intercalaire correspond au lunatum (6). Il en existe deux types :

- L’instabilité scapholunaire entraine une instabilité en DISI (Dorsal Intercalated
Segment Instability) ou bascule dorsale du segment intercalaire (3).
- Linstabilité lunotriquétrale est responsable d’une instabilit¢ en VISI (Ventral

Intercalated Segment Instability) ou bascule palmaire du segment intercalaire (3).

2. Biomécanique, clinique et classification de I'instabilité scapholunaire

a. Généralités

C’est I'étiologie la plus fréquente d’instabilité du carpe (23,24).

L’instabilité scapholunaire est généralement d’origine post-traumatique (3) et secondaire a
une lésion des ligaments stabilisateurs de I'articulation scapholunaire. Elle peut s’associer a
une atteinte osseuse du versant radial de la rangée proximale du carpe (fracture du
scaphoide ou de I'extrémité distale du radius)(3). Elle résulte typiquement d’'un traumatisme
aigu avec extension forcée du poignet, mais peut également étre secondaire a des
microtraumatismes répétés (3). Plus rarement, elle peut résulter de pathologies
rhumatismales (par exemple : maladie des dépodts de cristaux de pyrophosphate de

calcium) (3).

L’instabilité scapholunaire peut avoir d'importances conséquences fonctionnelles et évoluer

jusqu’a I'arthrose du poignet ou SLAC wrist (Scapholunate Advanced Collapse)(5,6).
17



b. Biomécanique

Le scaphoide et le lunatum présentent des orientations différentes. L’axe du scaphoide est
obligue de 45° par rapport aux plans coronal et sagittal alors que la surface distale du
lunatum (ce dernier se situant dans le plan coronal), présente une discréte bascule
palmaire (3,6), d’'ou un angle scapholunaire (angle entre I'axe longitudinal du scaphoide et
celui du lunatum) mesuré physiologiqguement a 45°+/-15° sur un cliché radiographique de

profil (5).

Le scaphoide, dont la surface articulaire proximale est plus convexe que le lunatum,
présente également une mobilité plus importante en flexion-extension et en rotation

(3,6,23).

En situation physiologique, malgré les différences de mobilité et d’orientation de ces deux
os et la grande mobilité de la rangée proximale du carpe, les mouvements du lunatum et du
scaphoide restent solidaires: une inclinaison radiale sera responsable d'une flexion
(palmaire) du scaphoide et du lunatum, une inclinaison ulnaire d’une extension (flexion

dorsale) du scaphoide et du lunatum (5,6).

Cette cohérence est permise par l'existence d’éléments stabilisateurs de ['articulation

scapholunaire :

- Un stabilisateur primaire : le LSL (dont le faisceau dorsal est le plus solide et le plus
important fonctionnellement)(5,6,8,9,13).

- Plusieurs stabilisateurs secondaires : le LRSC, le LRLL et le ligament scapho-
trapézo-trapézoidien a sa face palmaire, le LRCD et le LID a sa face dorsale
(5,6,8,9,13,15-19). Certains auteurs considerent également le muscle fléchisseur

radial du carpe (FRC) comme un stabilisateur secondaire (3,25).
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La rupture du faisceau dorsal du LSL est une condition nécessaire, mais non suffisante, a
la survenue d’une instabilité scapholunaire statique (3). En effet, une rupture méme
compléte du LSL n’entrainera pas d’instabilité statique si elle est isolée, les éléments
stabilisateurs secondaires empéchant la survenue de celle-ci (3,6). Une rupture complete
du LSL doit donc s’associer a une Iésion des stabilisateurs secondaires pour entrainer une

instabilité scapholunaire statique (6).

En l'absence des ligaments stabilisateurs qui leur permettent de se mouvoir de facon
cohérente, survient une dissociation de la mobilité du scaphoide et du lunatum : le
scaphoide a tendance a subir une flexion palmaire spontanée (ou horizontalisation) tandis

gue le lunatum présente une extension spontanée (ou bascule/flexion dorsale)(3,5,6).

La flexion palmaire spontanée du scaphoide serait induite par I'articulation scapho-
trapézienne. Elle survient autour d’'un axe représenté par le LRSC, ce qui correspond a la

subluxation rotatoire du scaphoide (6).

Le triquétrum, solidaire du lunatum via le LLT, serait quant a lui responsable de I'extension

spontanée du lunatum (5,6).

La flexion et le déplacement postérieur du scaphoide sont alors responsables d’'un conflit
avec la marge postérieure du radius, tandis que I'extension du lunatum est conflictuelle
avec le versant postéro-médial du capitatum, d’ou le développement ultérieur possible
d’'une arthrose radio-scaphoidienne puis d’'une arthrose lunocapitale, s’intégrant dans le

cadre d’'un SLAC wrist (6).
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c. Clinique

La présentation clinique est variable en fonction du stade de l'instabilité scapholunaire. Elle
se manifeste cliniquement par des douleurs du versant dorsal et latéral du poignet (voire
une tumeéfaction locale), une perte de force, un ressaut (parfois audible) lors des

mouvements du poignet (6,10,23).

Il peut exister une douleur élective de l'interligne scapholunaire a la palpation de la face

dorsale du poignet (6).

Il existe plusieurs tests cliniques permettant de dépister une instabilité scapholunaire : test
du ballottement scapholunaire, test de Watson, pression directe du scaphoide, signe de la

sonnette du scaphoide, manoeuvres de flexion du poignet-extension contrariée des doigts
(6).

Pour réaliser le test de Watson, I'examinateur appuie son pouce sur la face palmaire du
tubercule du scaphoide et place son index sur la face dorsale du podle proximal du
scaphoide et imprime au poignet des mouvements d’inclinaison ulnaire et radiale. Le test
est positif lorsque survient un ressaut lié a la subluxation du p6le proximal du scaphoide sur
la berge postérieure de I'extrémité distale du radius (6,23). Les performances de ce test

sont discutables (6).

d. Classification de I'instabilité scapholunaire

- Stade 1 : Instabilité scapholunaire prédynamique

On considére qu’elle survient sur une lésion partielle du LSL. Elle est responsable de
douleurs probablement sur synovite mais le reste de I'examen clinique est normal, de

méme que les radiographies statiques et dynamiques(3,6,23).
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- Stade Il : Instabilité scapholunaire dynamique

Ce stade correspondrait & une rupture complete du LSL avec intégrité des éléments
stabilisateurs secondaires. L’examen clinique (dont le test de Watson) est anormal. Les
radiographies statiques sont normales alors que les clichés dynamiques sont pathologiques

(3,6,23).

- Stade Il : Instabilité scapholunaire statique

Elle correspondrait a une rupture complete du LSL associée a l'atteinte des éléments
stabilisateurs secondaires. L’examen clinique et notamment le test de Watson sont positifs.

Les radiographies statiques sont anormales (3,6,23).

- Stade IV : SLAC wrist

Elle correspond au stade d’arthrose radiocarpienne (6,23). Elle peut entrainer des douleurs,
une diminution de force et de mobilité articulaire du poignet, voire une déformation du

poignet.

o Stade 1 : arthrose stylo-scaphoidienne
o Stade 2 : arthrose radio-scaphoidienne

o Stade 3 : arthrose radio-scaphoidienne et lunocapitale
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Figure 11 : Schéma représentant les différents stades évolutifs du SLAC wrist. a. Poignet normal
avec LSL intact (téte de fleche blanche), b. Arthrose stylo-scaphoidienne (stade 1), la téte de fleche
noire montrant le LSL rompu, c. Arthrose radio-scaphoidienne (stade 2), d. Arthrose radio-

scaphoidienne et lunocapitale (stade 3), d’apres (26).

3. Evaluation radiologigue de l'instabilité scapholunaire

a. Radiographies standard

Le bilan morphologique d’un traumatisme du poignet ou d’une suspicion d’instabilité
scapholunaire devrait toujours commencer par la réalisation de radiographies standard du
poignet. En effet, elles apportent des informations indispensables sur I'anatomie et les

rapports osseux (4,27,28).

Le bilan radiographique statique comprend un cliché de poignet en position neutre de face

(“paume-plaque”) et de profil (4,6).
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Le cliché de face est réalisé sur un patient assis, épaule a 90° d’abduction, coude fléchi a
90° a hauteur de la table. La face palmaire de la main et du poignet est positionnée a plat
contre la plaque, en position neutre. Les doigts doivent étre légérement écartés et le pouce

en abduction (4).

Le rayon incident est vertical, centré sur le milieu du segment joignant les deux processus

styloides.

Il en existe plusieurs critéres de réussite : 'axe du radius doit étre en continuité avec I'axe
du 3° métacarpien et du capitatum, le processus styloide ulnaire se situe en continuité avec
le bord médial de l'ulna et les interlignes radio-ulnaire distal, scapho-trapézo-trapézoidien

et lunotriquétral doivent étre bien visibles (4,6).

Sur un cliché de face normal, les arcs de Gilula sont respectés, I'interligne scapholunaire
est inférieur a 2mm, le tubercule du scaphoide est visible sous forme d’'une ligne dense et
les cornes antérieure (large et carrée) et postérieure (petite et pointue) du lunatum se

superposent (4,6).

Les arcs de Gilula unissent les corticales proximales de la rangée proximale du carpe (1%
arc), la corticale distale de la rangée proximale du carpe (2° arc), la corticale proximale du
capitatum et de 'hamatum (3° arc) (4). Une rupture du 2e arc de Gilula peut cependant étre
retrouvée en l'absence d’instabilité du carpe, lors de la présence d’un lunatum de type Il

(facette hamato-lunaire), qui est une variante anatomique fréquente (29).
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Figure 12 : radiographie de face d’un poignet normal. Respect des arcs de Gilula (courbes

blanches), d’apres (4).

Le cliché de profil est réalisé en positionnant la main et 'avant-bras du patient, assis a coté
de la table, sur leur bord ulnaire. Le coude est fléchi a 90°, I'avant-bras est en position
horizontale. Le poignet est en position neutre, sans pronation, supination, flexion ou
extension de celui-ci (la face dorsale de la main doit étre dans l'alignement de la face
dorsale de 'avant-bras), avec utilisation de planchettes pour maintenir la position. Le rayon

incident est vertical, centré sur le processus styloide radial (4).

Les criteres de qualité de ce cliché sont (4,6):

- L’alignement de l'axe du radius et du 3° métacarpien (absence de flexion ou

d’extension du poignet).
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La superposition de l'ulna et du radius avec styloide ulnaire en regard du milieu de la
téte ulnaire (absence de pronation ou de supination du poignet).

La superposition des bases des 2° et 3° métacarpiens.

La bonne visibilité des interlignes carpo-métacarpiens.

La corticale palmaire du pisiforme doit se situer au tiers de I'espace situé entre la
corticale antérieure du péle proximal du capitatum et la corticale antérieure du péle

distal du scaphoide (6).

Ce dernier critére est indispensable a la fiabilité des mesures des angles permettant

d’évaluer la bascule du scaphoide et du lunatum (4).

Sur un cliché de profil normal (4,6):

L’extrémité distale du radius, le lunatum, le capitatum et le 3e métacarpien sont
alignés.

L’angle scapholunaire est compris entre 30 et 60°

L’angle radiolunaire est compris entre -15 et +15°

L’angle lunocapital mesure entre -15 et +15°
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Figure 13 : Schémas représentant, d’apres (6) :

- A gauche : la mesure de l'angle radiolunaire, formé par l'intersection des axes longitudinaux
du radius (ligne noire continue) et du lunatum (pointillés).
- Au centre, la mesure de l'angle scapholunaire, formé par l'intersection des axes
longitudinaux du scaphoide (lignes noires continues 1 et 2) et du lunatum.
- Adroite, la mesure de l'angle lunocapital, formé par l'intersection des axes longitudinaux du

capitatum (ligne noire continue) et du lunatum.

Le bilan radiographique dynamique comprend un cliché de poignet de face en inclinaison

radiale et un cliché de face en inclinaison ulnaire.

L’inclinaison radiale entraine une flexion palmaire du scaphoide et du lunatum. Sur le cliché
de face en inclinaison radiale, la corne postérieure du lunatum, petite et triangulaire
apparait donc dégagee, le scaphoide apparait raccourci et son tubercule prend la forme

d’'un anneau (4-6).
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Figure 14 : radiographie d’un poignet normal de face, en inclinaison radiale, responsable d’une
flexion du scaphoide (signe de I'anneau) et du lunatum dont la corne postérieure (fleche blanche)

apparait dégagée, d’apres (6)

L’inclinaison ulnaire est responsable d’une extension du scaphoide et du lunatum. Le
tubercule du scaphoide n’est plus visible, le scaphoide apparait « déroulé » et la corne

antérieure du lunatum, large et de forme « carrée », est dégagée (4-6).

Figure 15 : radiographie de face d’un poignet normal, en inclinaison ulnaire, responsable d’une
extension du scaphoide (tubercule non visible) et du lunatum dont la corne antérieure (fleches

blanches) apparait dégagée, d’aprés (6).
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Le bilan radiographique dynamique peut également comprendre des clichés de profil en
extension et en flexion, un cliché de face en semi-pronation doigts fléchis et/ou un cliché de

face poing serré (6).

- Radiographies dans l'instabilité scapholunaire

En cas d’instabilité scapholunaire, le scaphoide aura spontanément tendance a basculer en

flexion (flexion palmaire) alors que le lunatum présentera une extension (flexion dorsale).

Au stade d’instabilité prédynamique, les clichés statiques et dynamiques sont normaux

(3,5,6).

Au stade d’instabilité dynamique, les radiographies statiques sont généralement normales.
Les radiographies dynamiques et/ou la radioscopie sont pathologiques. En radioscopie, le
ressaut carpien peut étre observé en temps réel. De face, un diastasis scapholunaire peut
apparaitre lors du passage de linclinaison radiale a linclinaison ulnaire. De profil, le
passage de la flexion a I'extension du poignet peut entrainer une flexion palmaire brutale
du scaphoide ainsi qu’une subluxation dorsale de celui-ci par rapport a I'extrémité distale

du radius (3,5,6).

Au stade d’instabilité statique, la radiographie de face peut objectiver un diastasis
scapholunaire (>3mm), une flexion du scaphoide (signe de I'anneau et “raccourcissement”
du scaphoide), une extension du lunatum (dégagement de sa corne antérieure), une

rupture des arcs de Gilula (3,5,6).
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Souvent, ces anomalies radiologiques ne sont pas visibles en contexte post-traumatique
immédiat mais apparaissent ultérieurement en raison d’'une détérioration progressive des
ligaments extrinseques stabilisateurs de I'articulation scapholunaire (14), d’ou un diagnostic

d’instabilité scapholunaire souvent posé tardivement.

Figure 16 : radiographie de face. Instabilité scapholunaire statique avec flexion du scaphoide et
signe de I'anneau (tétes de fleche), diastasis scapholunaire (fleche), extension du lunatum

(dégagement de la corne antérieure volumineuse et carrée), rupture des arcs de Gilula, d'aprés (6).

La radiographie de profil montre une bascule dorsale du lunatum (DISI), ce qui entraine un
défaut d’alignement entre I'extrémité distale du radius, le lunatum, le capitatum et le 3e
métacarpien et une majoration des angles scapholunaire (>70°), radio-lunaire (>15°), luno-

capital (>15°)(3,5,6).
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Figure 17 : radiographie de profil d’un poignet présentant une instabilité scapholunaire statique. La

bascule en DISI est démontrée par un angle scapholunaire mesuré a 94°, d’apres (5).

Au stade de SLAC wrist, des signes d’arthrose apparaissent: pincement articulaire,

ostéophytes, géodes et sclérose sous-chondrales.

Il en existe trois stades évolutifs : arthrose stylo-scaphoidienne (stade 1), arthrose radio-
scaphoidienne (stade 2) et I'association d’une arthrose radio-scaphoidienne et lunocapitale

(stade 3)(6,26).
Le développement d’une arthrose radiolunaire est possible(6).

Le déplacement progressif du capitatum entre le scaphoide et le lunatum est responsable
d’'une perte de hauteur du carpe. La migration ulnaire du lunatum par rapport au capitatum

(dérive lunocapitale) influence la prise en charge chirurgicale d’'un SLAC wrist (6).
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Figure 18 : SLAC 1. Arthrose stylo-scaphoidienne avec remaniements dégénératifs débutants du
scaphoide (fleche noire) et de la styloide radiale (fleche blanche) associés a un diastasis

scapholunaire (astérisque), d’apres (26).

Figure 19 : SLAC 3 avec rupture des arcs de Gilula, diastasis scapholunaire, arthrose radio-

scaphoidienne associée a une arthrose lunocapitale marquée, perte de hauteur du carpe, d’aprés

(6).
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b. Scanner

Il présente peu d’intérét diagnostique en I'absence d’arthrographie préalable, hormis pour

confirmer ou préciser une arthrose du poignet (SLAC wrist)(6).

Le développement du scanner 4D pourrait permettre la détection d’instabilités

scapholunaires dynamiques (30,31).

c. Arthroscanner

Le but de I'arthroscanner du poignet est d’évaluer le TFCC et les ligaments interosseux du

carpe (LLT et LSL), ainsi que d’éventuelles lésions chondrales et/ou osseuses associées.

L’arthroscanner bénéficie d’'une excellente résolution spatiale (32) et présente I'avantage
d’'une acquisition rapide des images (contrairement a I'lRM), ce qui limite les artefacts de

mouvements (33).

Il permet de préciser la taille et la localisation d’'une rupture du LSL, ainsi que le segment

atteint (palmaire et/ou dorsal)(6,34).

Il est nettement supérieur a I'IRM conventionnelle dans la détection des ruptures du
faisceau dorsal du LSL (6,35), méme réalisée a 3T (36) et présente une sensibilité et une
spécificité proches de 100% concernant I'étude du LSL (6,33,34,36,37). Contrairement a

'IRM, il permet également une trés bonne analyse du cartilage (6,33,37).

Cependant I'arthroscanner ne permet pas l'analyse des tissus mous et notamment des
ligaments extrinseques du carpe, méme si ces derniers peuvent étre visualisés (32,33). De
plus, I'arthroscanner ne détecte pas 'oedéme osseux, contrairement a I'lRM. La ponction

articulaire est parfois douloureuse et mal tolérée, et peut exceptionnellement se compliquer
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d’'une arthrite septique. Enfin il s’agit d'un examen irradiant, méme si l'irradiation est ici

anecdotique (zone peu radiosensible) (33).

L’examen se déroule en deux temps: un temps arthrographique et un temps

scannographique.

Le temps arthrographique débute par la réalisation de clichés radiographiques de poignet
de face en position neutre, en inclinaison ulnaire et en inclinaison radiale et d’'un cliché de

poignet de profil.

Le poignet du patient est ensuite positionné en pronation. Les compartiments médio-
carpien, radio-ulnaire distal et radiocarpien sont successivement ponctionnés par voie
dorsale sous contréle scopique et sous conditions d’asepsie strictes au moyen d’une
aiguille 25G, avec injection respective d’environ 2cc, 1cc et 2 cc de produit de contraste
iodé (32). Une concentration iodée <300mg/mL est recommandée afin d’éviter des artefacts

de durcissement (32).

L’acquisition scannographique est réalisée dans les minutes suivantes.

Le patient est placé en position de « superman », sa main (poing étendu) étant située au
milieu de 'anneau (32). Le membre supérieur est en extension complete de fagon a éviter
une déviation ulnaire ou radiale du poignet (32). Une collimation infra-centimétrique (0,4-
0,6mm) est utilisée en association avec un pitch faible et un petit champ de vue (environ
100-120mm). L’acquisition est réalisée a des constantes de I'ordre de 100kV et 100mAs

(32).

Des reconstructions coronales et transversales dans le plan du LSL permettent I'analyse

des trois segments de celui-ci.
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Figure 20 : Arthroscanner d’'un LSL normal en coupe axiale permettant I'étude de ses segments
palmaire (V) et dorsal (D) et en coupe coronale permettant I'étude de son segment intermédiaire,
fibrocartilagineux (fleche blanche), d’apres (38). Fleche noire = segment intermédiaire du LLT, * =

TFCC, S = Scaphoide, L = Lunatum, R = Radius, C = Capitatum

Dans le cadre d’une instabilité scapholunaire, I'arthroscanner peut mettre en évidence

(6,32) :

- Une rupture compléte (concernant les trois segments ligamentaires) ou incomplete
du LSL (concernant un ou deux segments).
- Une rupture transfixiante (étendue sur toute I'épaisseur du ligament donc avec
passage de produit de contraste) :
o soit en plein corps du LSL,
o soit au niveau de l'une de ses insertions osseuses (désinsertion), plus
fréquente sur son versant scaphoidien et pouvant s’accompagner d’une

avulsion osseuse).
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Une rupture non transfixiante (extension incompléte au sein de I'épaisseur du LSL,
donc absence de passage de produit de contraste) se traduisant par une distension,

un amincissement et/ou une irrégularité du segment concerné.

COMPLETE INCOMPLETE

FULL-THICKNESS

PARTIAL-THICKNESS

Figure 21 : Schéma illustrant les différents types de rupture des ligaments interosseux du
carpe (en rouge) : rupture compléte (complete), incompléte (incomplete), transfixiante (full-
thickness), non transfixiante (partial-thickness), S = Scaphoide, L = Lunatum, T =

Triguétrum, d’apres (32).

Un diastasis scapholunaire (2-3mm) pouvant s’associer a une flexion du scaphoide
et une extension (bascule dorsale) du lunatum.

Des lésions cartilagineuses (SLAC wrist), dont la sévérité et la localisation doivent
étre précisées. Elles peuvent étre associées a des remaniements dégénératifs de

I'os sous-chondral.
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Figure 22 : arthroscanner en coupe axiale, montrant une rupture compléete du LSL avec rupture de

ses faisceaux palmaire (V) et dorsal (D), ainsi qu’un diastasis scapholunaire, d’aprés (38).

Figure 23 : arthroscanner en coupe axiale, montrant une rupture transfixiante du faisceau dorsal du

LSL (fleche noire). Intégrité du faisceau palmaire du LSL (tétes de fleches), d’apres (38).
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Figure 24 : arthroscanner en coupe axiale, montrant une rupture non transfixiante du segment

dorsal du LSL (fleche noire), qui apparait irrégulier, d’apres (32).

Il est a noter qu’une rupture « bouchée » du LSL, en rapport avec la présence d’un tissu

cicatriciel hypertrophique au sein de la rupture, peut étre la cause de faux négatifs (6,39).

Une perforation isolée du segment intermédiaire du LSL n’a pas de valeur pathologique.
Elle est fréquente et sa prévalence, qui augmente avec I'age, est d’environ 30 a 60% chez

les sujets asymptomatiques en arthrographie (6,40).

L’arthroscanner permet de rechercher d’éventuelles lésions cartilagineuses, notamment
dans le cadre d’'un SLAC wrist et d’en évaluer la localisation et la sévérité. Celles-ci
peuvent s’associer a des remaniements de I'os sous-chondral, voire a une ascension du

capitatum (SLAC 3).
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Figure 25 : arthroscanner en coupe coronale. SLAC wrist de stade lll. Diastasis scapholunaire avec
rupture du LSL (fleche blanche), ostéosclérose et mise a nu de /'os sous-chondral des surfaces
articulaires radio-scaphoidienne (tétes de fleches blanches) et lunocapitale (tétes de fleches noire),

d’apres (38).

d. Echographie

La plupart des ligaments du poignet peuvent étre évalués échographiquement

(10,11,21,28,41-44), y compris les stabilisateurs de l'articulation scapholunaire.

Leur étude nécessite I'utilisation de sondes échographiques a haute fréquence (12MHz ou

plus), linéaires ou club de golf (10).

Les ligaments sains apparaissent comme des structures fibrillaires hyperéchogénes (10) .
Une rupture de ceux-ci peut étre suspectée en cas de solution de continuité,
d’hypoéchogénicité, d’avulsion de leur insertion osseuse ou de non visibilité de la structure

ligamentaire évaluée (10,28).

Leur étude doit tenir compte de I'artefact d’anisotropie, qui apparait lorsque le faisceau

ultrasonore n’est pas strictement paralléle a I'axe du ligament lorsqu’il est étudié dans son
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axe longitudinal, ou perpendiculaire a celui-ci lorsqu’il est étudié dans son plan transversal.
Celui-ci entraine une perte d’échogénicité du ligament, ce qui peut simuler une rupture de
ses fibres. L’artefact d’anisotropie peut en revanche faciliter I'identification du ligament

étudié, en augmentant le contraste entre celui-ci et les structures environnantes (10,28).

L’échographie du poignet présente les avantages d’étre peu colteuse, facilement
disponible, rapide, bien tolérée, non irradiante et non invasive. De plus, il n’existe aucune
contre-indication a la réalisation de celle-ci. Contrairement a I'lRM ou au scanner, elle ne
souffre pas d’artefacts liés a la présence éventuelle de matériel d’ostéosynthése. Elle
présente également une excellente résolution spatiale. Enfin, elle permet une étude centrée
sur la zone douloureuse, un examen bilatéral et comparatif des structures ligamentaires du

poignet, de méme qu’une évaluation dynamique de celles-ci (10,21,28).

En revanche, elle présente I'inconvénient d’étre opérateur-dépendant (28).

BN

Les indications de I'échographie restent néanmoins a préciser dans le cadre des
traumatismes du poignet et dans le cadre de linstabilité scapholunaire. En pratique
courante, il convient d’analyser au moins la portion dorsale du LSL dans un contexte

traumatique aigu du poignet (6).

Etude du ligament scapholunaire

Le faisceau dorsal du LSL peut étre étudié a I'aide d’'une coupe échographique transversale
immédiatement sous-jacente au tubercule de Lister sur un poignet en pronation et en
légere flexion palmaire, reposant par exemple sur un flacon de gel échographique
(10,21,28,41,44). A I'état normal, le faisceau dorsal du LSL présente une structure fibrillaire
échogene tendue entre les corticales du scaphoide et du lunatum (6,11,28,44). Dans

I'étude de Boutry et al., le faisceau dorsal du LSL était completement visible dans 97% des
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cas chez des sujets volontaires sains et mesurait en moyenne 1,7mm d’épaisseur (41). Le
mode harmonique tissulaire permettrait une meilleure visualisation du faisceau dorsal du
LSL (6,45). L'exploration controlatérale, ainsi que la réalisation de manceuvres dynamiques
(consistant en une déviation ulnaire ou radiale du poignet, ou en une fermeture du poing)

sont particulierement utiles dans la détection de Iésions du faisceau dorsal du LSL (6,28) .

Figure 26 : Position de la sonde pour I'analyse du faisceau dorsal du LSL (fleches blanches), Sca =

Scaphoide, Lu = Lunatum, d’apres (44).

Le segment palmaire du LSL est d’étude plus difficile que son segment dorsal, car plus fin
et plus profond que ce dernier (6,10,41). Le segment palmaire du LSL est étudiable sur un
poignet en supination, en extension et en inclinaison neutre au moyen d’'une sonde placée
longitudinalement en regard du tubercule du scaphoide puis en effectuant une rotation de
celle-ci a 90° et en la déplacant médialement (41) ou plus simplement a l'aide d’une
translation distale a partir de I'extrémité distale du radius (10). Le faisceau palmaire du LSL

était entierement visible dans 81% des cas dans I'étude de Boutry et al. (41)
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Figure 27 : Position de la sonde pour étude du faisceau palmaire du LSL. B. faisceau
palmaire du LSL (tétes de fleche blanches), S = Scaphoide, L = Lunatum, MN = Nerf

médian, d’apres (41).
Le segment intermédiaire n’est pas étudiable (6,41).

L’interligne scapholunaire normal présente la forme d'un « V » tronqué et sa largeur,
d’environ 3-4mm en position neutre, est peu modifiée par les manceuvres dynamiques (ex :

inclinaison ulnaire)(6).

Une lésion du faisceau dorsal du LSL peut étre évoquée devant (6,28):

- L’absence de visualisation de celui-ci ;

- Un aspect hypoéchogéne de celui-ci ;

- Une solution de continuité intra-ligamentaire ;

- Une avulsion osseuse en regard de ses insertions ;

- L’apparition d’'un diastasis scapholunaire comparativement au coté controlatéral, se

majorant lors de la fermeture du poing ou de l'inclinaison ulnaire du poignet.

Un épanchement articulaire peut également étre mis en évidence lors d’une Iésion aigue

(11) et pourrait faciliter la détection d’'une lésion ligamentaire (6).

Les performances de I'échographies dans la détection des Iésions du faisceau dorsal du

LSL sont variables selon les études (Se : 46-100%, Sp :100%) (6,11,28,46,47).
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Figure 28 : étude échographique d’une rupture du faisceau dorsal du LSL en regard de son
insertion sur le lunatum (tétes de fleche). Ses fibres restent insérées sur son versant scaphoidien

(astérisque), d'apres (28).

Etude des ligaments extrinséques de la face dorsale du carpe

Les ligaments extrinseques de la face dorsale du carpe peuvent étre étudiés sur un poignet
en discréte flexion palmaire (10,21,41), afin de les mettre en tension, ou en pronation sans
flexion (10,28). A partir de la coupe transversale sur le faisceau dorsal du LSL, une
translation distale de quelques millimetres permet de voir apparaitre le LID en regard de la
face dorsale du capitatum (21,41). Le LID, fibrillaire et hyperéchogéne, apparait tendu entre

le scaphoide et le triquétrum(21,41).

v/

Figure 29 : A. Position de la sonde pour I'étude du LID. B. LID (fines fleches blanches) chez un
sujet volontaire sain. C. Coupe axiale chez un sujet anatomique (injection de gélatine bleue au sein
des compartiments du poignet). S = Scaphoide, C = Capitatum, T = Triquétrum, P = Pisiforme, ET :

tendons extenseurs, d’apres (41).
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A partir de cette coupe, I'opérateur fait « point fixe » sur le triquétrum et exerce une rotation
de la sonde d’environ 40° vers I'extrémité distale du radius (en regard du tubercule de
Lister), ce qui permet de mettre en évidence une autre structure fibrillaire et

hyperéchogéne : le LRCD (21,44).

Figure 30 : A. Position de la sonde pour évaluation du LRCD. B. Coupe échographique
correspondante montrant le LRCD (fleches blanches) R= Radius, L = Lunatum, T = Triquétrum, ET

= tendons extenseurs, d’aprés (41).

Malgré le role stabilisateur secondaire des ligaments extrinséques du carpe, ceux-ci, y
compris les ligaments extrinséques dorsaux, restent non étudiés en pratique courante.
Pourtant, plusieurs études ont montré (10,21,28,41,42) que le LID et le LRCD étaient
analysables. L'étude de Boutry et al. a montré que le LID était entierement visible dans
89% des cas (partiellement visible dans 11% des cas), le LRCD dans 93% des cas
(partiellement visible dans 7% des cas) (41). L’étude de Bihan et al. rapporte une visibilité
de la portion moyenne du LRCD et du LID chez 100% des sujets étudiés. Leurs insertions
triqguétrales étaient correctement visibles dans 90% des cas, l'insertion scaphoidienne du
DIC était correctement analysable dans 90% des cas et dans 77,5% des cas pour
l'insertion radiale du LRCD(21). Ces études rapportent une épaisseur d’environ 1,5mm de

ces ligaments a leur partie moyenne(21,41). Il est cependant & noter que ces deux études
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échographiques ont été réalisées sur une population d’adultes jeunes, ce qui peut limiter

leur extrapolabilité a une population plus large.

e. IRM

L’IRM est un examen non irradiant et non invasif qui présente une bonne résolution en
contraste et peut permettre l'analyse des tissus mous du poignet (tendons, kystes,
structures nerveuses, graisse...) ainsi que la détection d’'un cedéme osseux. En revanche,
sa résolution spatiale est limitée. L’analyse des ligaments du carpe est difficile car ils sont
fins (1-2mm d’épaisseur) et présentent un trajet oblique ou curviligne (48). De plus, la durée
d’acquisition de I'IRM est longue (d'ou la possibilité d’artefacts de mouvements) et celle-ci
peut étre mal tolérée par le patient (position douloureuse, claustrophobie). Par ailleurs, la
réalisation d’'une IRM présente plusieurs contre-indications relatives ou absolues (certains

pacemakers, implants cochléaires, corps étrangers métalliques...).

L’IRM du poignet requiert I'utilisation d’antennes de surface dédiées (8-16 éléments), d’'un
petit champ de vue (de I'ordre de 6cm) afin d’obtenir des coupes de 'ordre de 2-3mm. Le
patient est idéalement placé en position de « superman », qui permet d’obtenir un meilleur

rapport signal sur bruit et une homogénéité de la saturation de la graisse(49).

L’étude du LSL requiert l'utilisation des séquences T2 ou DP (densité protonique) avec
suppression du signal de la graisse avec coupes fines (6,48). Ses trois segments sont,
comme pour l'arthroscanner, mieux étudiés a l'aide d'un plan coronal et d'un plan

transversal.
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Figure 31 : Coupe axiale DP FS montrant le faisceau dorsal (fleche blanche) et le faisceau

palmaire (fleche avec rayures) du LSL, intacts, d’apres (50).

L’utilisation d’'un appareil 3T (48,51-53), linjection intraveineuse de gadolinium (en
permettant le rehaussement de la synovite focale et du tissu cicatriciel) (3,54) et I'utilisation
de séguences isotropiques avec des coupes inframillimétriques (48) pourraient en

améliorer les performances diagnostiques(6).

Figure 32 : Coupe axiale T1FS aprés injection de gadolinium. Rupture du faisceau dorsal du LSL. T
= Triguétrum, L = Lunatum, S = Scaphoide, d’apres (55).
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Les performances de I'IRM demeurent insuffisantes pour la détection des Iésions du LSL
(6,33,37,51). En effet, le LSL est sujet a des variations de signal physiologiques et présente
une faible épaisseur (56). Il apparait normalement en hyposignal T1 et T2 avec un signal
plus intense en T2 a l'interface os-ligament au niveau de la portion centrale du LSL en

rapport avec la présence de cartilage hyalin (50).

Ses performances sont eégalement insuffisantes pour I'étude des surfaces cartilagineuses

(6,33,37,57).

Les lésions transfixiantes du LSL peuvent se traduire par une discontinuité du corps ou des
insertions ligamentaires, une absence de visualisation ligamentaire, un hypersignal
liquidien voire un diastasis scapholunaire en cas de rupture compléte, alors que des
ruptures non transfixiantes se présentent sous la forme d’'un amincissement, d’irrégularités

et/ou d’un hypersignal ligamentaires (6,48,55).

Figure 33 : coupe axiale T2FS (Fat-Sat) réalisée devant des douleurs persistantes 2 mois aprés un
traumatisme du poignet. Elargissement de I'espace scapholunaire (double fleche), rupture du
faisceau dorsal (fleche blanche) et palmaire (fleche noire) du LSL. Le patient présentait également

une rupture de l'insertion radiale du LRLL, non visible ici, d’aprés (55).
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Certaines lésions chroniques peuvent se présenter sous forme d’'un LSL amorphe, en

hyposignal T2 en raison de la présence de fibrose et de tissu cicatriciel (48).

La présence d’un épanchement médio et/ou radiocarpien, souvent associé aux Iésions du

LSL a la phase aigué&, pourrait sensibiliser la détection de celles-ci (6).

L’IRM peut également permettre I'étude des stabilisateurs secondaires de [l'articulation
scapholunaire (48,50,53,54). lls apparaissent normalement en franc hyposignal T1 et T2, et

peuvent présenter un aspect strié.

Figure 34 : A gauche, coupe coronale 3D DESS (Dual Echo Steady State), représentant le LID
(tétes de fleches), le ligament radiocarpien dorsal (*) et le TFCC (fleche). A droite, coupe axiale 3D

DESS, représentant le LID (fleche longue), d’apres (48).

Les Iésions des ligaments extrinséques peuvent se traduire par une discontinuité complete
ou non des ligaments, un aspect irrégulier, un hypersignal T2 ou une prise de contraste

apres injection de gadolinium (50,55).

Généralement, les ligaments extrinseques de la face dorsale du carpe présentent des

Iésions a type d’étirement ou de rupture partielle, les ruptures complétes étant rares (50).
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lls peuvent présenter un aspect irrégulier et un cedéme adjacent. Une rupture partielle peut

se traduire par la présence de liquide entre les fibres ligamentaires.

Figure 35 : Coupes coronale (A) et Sagittale (B) en pondération T2FS montrant une rupture
partielle du LID avec distorsion de ses fibres et présence de liquide autour et au sein de celui-ci,

d’apreés (50).

Figure 36 : Coupe axiale T2FS montrant une fracture avulsion récente de la face dorsale du
triguétrum (téte de fleche) associée a une entorse du LID (fleches) qui apparait épaissi et en discret

hypersignal. L = Lunatum, S = Scaphoide, T = Triquétrum, d’apres (55).
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f. Arthro-IRM

Tout comme l'arthroscanner, I'arthro-IRM requiert un temps arthrographique préalable.
Celui-ci se déroule selon les mémes modalités que ci-dessus, a la difféerence que
'arthrographie est ici réalisée grace a un mélange de produit de contraste iodé et de

gadolinium.

L’IRM requiert l'utilisation de séquences 3D écho de gradient ou la réalisation de

séquences en écho de spin et en pondération T1 avec saturation du signal de la graisse.

La séméiologie lésionnelle est superposable a celle de I'arthroscanner (56).

Ses performances diagnostiqgues sont excellentes et nettement supérieures a celles de
'IRM dans la détection des lésions du LSL (3,6,33,37,51,58). Elles seraient cependant
inférieures a celles de l'arthroscanner, notamment dans la détection des ruptures partielles

du LSL (33,37).

Elle permet également une bonne analyse des ligaments extrinséques (33,55,59,60), mais

également des parties molles, ainsi que I'analyse du signal de la moelle osseuse.

Figure 37 : arthro-IRM avec aspect normal du LRCD (large téte de fléche) et du LID (petite téte de

fleche) en coupe coronale, d’apres (33).
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En revanche elle reste bien moins performante que 'arthroscanner dans la détection des
Iésions cartilagineuses (33,37,56). Enfin, I'arthro-IRM reste peu réalisée et peu accessible

en France.

Figure 38 : arthro-IRM (coupe axiale en pondération T1FS montrant une rupture du faisceau dorsal

du LSL, d’apres (61).

4. Evaluation arthroscopique de l'instabilité scapholunaire

L’arthroscopie représente le gold standard diagnostique de linstabilité scapholunaire et
permet de traiter cette derniére dans le méme temps (48). Il s’agit néanmoins d’'un examen
invasif, pouvant occasionner des lésions tendineuses, nerveuses ou vasculaires, des

infections du site opératoire, ainsi que des complications en rapport avec I'anesthésie (62).

Elle permet la visualisation directe des ligaments, de la synoviale et des surfaces

cartilagineuses du poignet (48).

Le patient est positionné en décubitus dorsal, le bras fixé a la table a bras avec flexion du

coude a 90° et traction verticale de 5-7kg au moyen d’une potence sur doigtier (14).
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L’arthroscopie est généralement réalisée sous anesthésie loco-régionale (14).

Elle nécessite entre autres I'utilisation d’'un arthroscope (optique) de 2,7mm de diamétre et

d’un crochet palpeur, permettant de tester les structures intra-articulaires du poignet.

Les voies d’abord arthroscopiques sont majoritairement dorsales, en raison de I'absence
relative de structures neurovasculaires a la face dorsale du poignet (48). On distingue des
voies d’abord radiocarpiennes dorsales, médiocarpiennes, radio-ulnaire distale et palmaires
(48). Les voies d’abord radiocarpiennes dorsales sont basées sur les compartiments des
tendons extenseurs des poignets. Par exemple, la voie d’abord 3-4 (voie la plus utilisée
pour explorer l'articulation radiocarpienne, généralement réalisée en premier au cours de
'arthroscopie) est située entre les compartiments 3 (long extenseur du pouce) et 4
(extenseurs communs des doigts), 1cm en distalité du tubercule de Lister alors que la voie
d’abord 6R est située sur le versant radial (en dehors) du tendon extenseur ulnaire des

doigts.
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Figure 39 : voies d’abord arthroscopiques dorsales du poignet. Les lignes noires représentent les
compartiments des tendons extenseurs, et les points noirs schématisent les voies d’abord
radiocarpiennes dorsales (1-2,3-4, 4-5, 6R, 6U) et médiocarpiennes dorsales (MCU, MCR), d’aprées

(48).

En 1996, Geissler a proposé une évaluation arthroscopique de l'atteinte du LSL en se
basant sur I'importance de I'élargissement scapholunaire passif (63) (tableau disponible en

annexe) :

BN

- Grade 1: Affaiblissement et hémorragie du LSL visible a partir du compartiment
radiocarpien.

- Grade 2 : Affaiblissement et hémorragie du LSL en radiocarpien. Marche d’escalier
et incongruence scapholunaire visibles en médiocarpien. Minime diastasis

scapholunaire, inférieur a la largeur de I'extrémité d’un crochet palpeur.
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- Grade 3: Marche d’escalier et incongruence scapholunaire visibles des
compartiments radiocarpien et médiocarpien. Passage sans difficulté d’'un crochet
palpeur au travers de l'interligne scapholunaire.

- Grade 4 : Marche d’escalier et incongruence scapholunaire visibles en médiocarpien
et en radiocarpien. Instabilité majeure. Passage possible d’un arthroscope de 2,7mm

au sein de l'interligne scapholunaire.

En 2006, Garcia-Elias a élaboré une classification de I'instabilité scapholunaire basée sur

les réponses successives aux six questions suivantes (14,64) :

- Le faisceau dorsal du LSL est-il intact ? Oui : stade 1, Non : stade 2.

- Lalésion du faisceau dorsal du LSL est-elle réparable ? Oui : stade 2, Non : stade 3.
- L’angle radioscaphoidien est-il normal (> 45°) ? Oui : stade 3, Non : stade 4.

- Absence de bascule dorsale du lunatum ? Oui : stade 4, Non : stade 5.

- Les défauts d’alignement du carpe sont-ils réductibles ? Oui : stade 5, Non : stade 6.
- Intégrité des surfaces cartilagineuses radio et médiocarpienne ? Oui : stade 6, Non :

stade 7.

Table summarizing the various stages in the Garcia-Elias classification.

Stage | Stage 2 Stage 3 Stage 4 Stage 5 Stage 6 Stage 7
I= the dorsal SL ligament intact? Yes Mix Mix Mix Mix Mo Mo
If repaired, has it good chances of healing? Yes Yes Mis Mis Mis Mo Mo
I= the radioscaphoid angle normal? Yes Yes Yes Mix Mix Mo Mo
I= the lunate uncovering index normal? Yes Yes Yes Yes Mis Mo Mo
I= the misalignment reducible? Yes Yes Yes Yes Yes Mo No
Are the joint cartilages normal? Yes Yes Yes Yes Yes Yes Mo

Figure 40 : classification de Garcia-Elias modifiée, d’apres (14)

Le stade 1 de la classification de Garcia-Elias correspond a une instabilité scapholunaire

pré-dynamique, les stades 2 et 3 a une instabilité dynamique, les stades 4 et 5 a une
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instabilité statique réductible, le stade 6 a une instabilité statique non réductible et le stade

7 au SLAC wrist.

Cette derniere classification est a la base des différents algorithmes de prise en charge
thérapeutique de Tlinstabilité scapholunaire (64), notamment lorsque le traitement

arthroscopique est dépasseé (a partir du stade 3) (65).

Plus récemment, Messina et al. ont mis au point la classification de [linstabilité
scapholunaire de la European Wrist Arthroscopy Society (EWAS) (tableau disponible en
annexe). Elle tient compte de la possibilité d’'une lésion partielle du LSL pouvant donc

affecter sa portion palmaire (llla), son segment dorsal (I1IB) ou les deux (l1IC) (66) :

Stade | : Absence de passage de la sonde au sein de I'espace scapholunaire.

- Stade Il (Iésion de la portion membraneuse du LSL): passage de la pointe du
crochet dans l'interligne scapholunaire sans élargissement.

- Stade llIA : Elargissement palmaire de I'interligne scapholunaire (laxité antérieure)
lors de I'examen dynamique.

- Stade IlIB : Elargissement dorsal de I'interligne scapholunaire a 'examen dynamique
(laxité postérieure).

- Stade IlIC : Elargissement complet de l'interligne scapholunaire (laxité globale) a
'examen dynamique, réductible.

- Stade IV : Diastasis scapholunaire avec passage possible de l'arthroscope de
l'articulation médio-carpienne a l'articulation radio-carpienne. Absence d’anomalie
radiologique.

- Stade V: Large diastasis scapholunaire. Anomalies radiographiques associées

(diastasis scapholunaire, DISI).
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5. Prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique de l'instabilité scapholunaire est complexe. Elle dépend
entre autres de la sévérité et du caractere aigu (Iésion < 6 semaines) ou chronique (Iésion
> 6 semaines) de I'instabilité scapho-lunaire. En effet le potentiel de cicatrisation du LSL est

préservé dans les 6 semaines suivant le traumatisme, alors qu’il est médiocre au-dela (67).

En cas de lésion aigue du LSL (inférieure a 6 semaines), le traitement chirurgical repose

sur, selon la classification EWAS (65):

Stade | : immobilisation
- Stade Il : Brochage scapholunaire ou suture capsulo-ligamentaire dorsale
- Stade lll :
o |lIA : Brochage (Iésion palmaire donc pas de capsulodese dorsale)
o 1l B et C: Suture capsulo-ligamentaire dorsale +/- brochage
- IV Réparation ouverte ou suture capsulo-ligamentaire dorsale associée a un
brochage scapholunaire.

-V : Réparation ouverte

Le brochage scapholunaire simple est réalisé sous contrdle fluoroscopique, apres
évaluation arthroscopique, seul ou en complément d’'une suture capsulo-ligamentaire

dorsale.

La suture capsulo-ligamentaire dorsale peut étre réalisée sous arthroscopie. Cette
technique a été mise au point par Wahegaonkar (14) en 2013 et inspirée par la mise en
evidence du DCSS, décrit ci-apres, et de son réle d’attache entre le LSL, le LID et la
capsule articulaire. Elle est indiquée lors des ruptures du LSL avec ou sans diastasis

scapholunaire, en I'absence de bascule du lunatum ou de flexion du scaphoide associée.
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Elle ne peut étre réalisée que si les moignons ligamentaires du LSL restent attachés au
scaphoide et au lunatum. Elle doit s’associer a un brochage scapholunaire en cas de lésion

d’'un grade supérieur a EWAS IIIC (65).

Figure 41 : schéma représentant une suture capsulo-ligamentaire dorsale sous arthroscopie,

d’apres (14).

Les Iésions de stade 2 de la classification de Garcia-Elias correspondent a une rupture
complete du LSL, mais celui-ci a un bon potentiel de cicatrisation. Le LSL peut étre réparé

a ciel ouvert avec capsulodése de protection (64).

Les Iésions de stade 3 et 4 de la classification de Garcia-Elias sont des lésions completes
du LSL, non cicatrisables (respectivement sans et avec bascule horizontale du scaphoide).
Ici, I'objectif de la chirurgie est de reconstruire le ligament scapholunaire, par exemple
grace a une capsulodese dorsale ou a une ligamentoplastie (par exemple SLIC procédure

de Dautel ou triple ténodése au FRC selon Garcia Elias)(64).
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Figure 42 : triple ténodése a partir du tendon du FRC, selon Garcia-Elias, d’aprés (64)

Les lésions de stade 5 de la classification de Garcia-Elias modifiée (bascule dorsale du
lunatum) sont habituellement traitées par des techniques de ligamentoplastie ayant pour
but de stabiliser le lunatum (par exemple ténodese spirale, a partir du tendon du FRC)

(64,68).

Figure 43 : ténodese spirale, a partir du tendon du FRC, d’aprés (64)

Les lésions de stade 6 selon la classification de Garcia-Elias modifiée (rupture complete du
LSL, défaut d’alignement carpien irréductible, intégrité des surfaces cartilagineuses) ne
permettent pas la réalisation de technique de reconstruction ligamentaire. Ces lésions sont
traitées par arthrodese partielle, par exemple par arthrodése radioscapholunaire avec
excision du pole distal du scaphoide (afin de conserver l'inclinaison radiale du poignet)(64).
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Au stade de SLAC wrist (stade 7 de la classification de Garcia Elias modifiée), le traitement

chirurgical consistera en (6):

- Une styloidectomie ou une résection de la rangée proximale du carpe pour les SLAC
wrist de stade 1 (arthrose stylo-scaphoidienne).

- Une résection de la rangée proximale du carpe pour les SLAC wrist de stade 2
(arthrose radio-scaphoidienne).

- Une résection du scaphoide associée a une stabilisation du carpe pour les SLAC
wrist de stade 3 (arthrose radioscaphoidienne et lunocapitale). Cette stabilisation se
fera au moyen soit d’'une arthrodése lunocapitale (en cas de dérive lunocapitale
modérée), soit d’'une arthrodése des 4 coins (hamatum, capitatum, lunatum,
triquétrum), ou des 3 os (capitatum, hamatum, lunatum et ablation du triquétrum)

dans le cas d’'une dérive lunocapitale majeure.

[ll. DESCRIPTION DU SEPTUM DORSAL CAPSULO-SCAPHOLUNAIRE ET

JUSTIFICATION DU TRAVAIL SCIENTIFIQUE DE LA THESE

En 2004, I'étude d’Elsaidi (16) et al. a montré que la section arthroscopique successive des
ligaments extrinseques palmaires et du LSL (chacun des segments de ce dernier était
sectionné) n’entrainait pas de modification significative de lintervalle scapholunaire, de

I'angle scapholunaire ni de I'angle luno-capital.

Lorsque l'insertion scaphoidienne du LID était ensuite sectionnée, une flexion du scaphoide
apparaissait, entrainant une majoration significative de I'angle scapholunaire. Il n'y avait
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cependant toujours pas de modification significative de I'angle lunocapital ni de I'intervalle

scapholunaire.

Finalement, la section de linsertion capsulo-ligamentaire dorsale sur le lunatum était
responsable de lI'extension de celui-ci donc d’'une augmentation significative de I'angle
lunocapital, mais aussi de l'apparition d’un diastasis scapholunaire et d’'une rupture des

arcs de Gilula.

La méme année, Mitsuyasu et al. ont montré que la section conjointe de linsertion
scaphoidienne du LID et de 'ensemble du LSL étaient responsables d’'un élargissement de
'espace scapholunaire et d’'une modification de la position du scaphoide (subluxation
rotatoire) mais qu’ensuite, la section de I'attache lunarienne du LID entrainait une bascule

du lunatum et un diastasis scapholunaire (DISI) (15).

En 2013, Binder et al. ont rapporté une série de 10 patients présentant des douleurs
dorsales chroniques du poignet en rapport avec une avulsion de l'insertion du LID sur le
segment dorsal du ligament scapholunaire diagnostiquée par arthroscopie. Alors que le
LSL était intact, I'arthroscopie montrait une instabilité scapholunaire de grade Il et Il selon
la classification de 'TEWAS. Ce qui suggérait que I'attache dorsale entre le LSL et le LID
pouvait, a elle seule, étre responsable d’instabilité scapholunaire prédynamique et de

douleurs dorsales du poignet (69).

La méme année, L. Van Overstraeten et al. ont mis en évidence, a partir d’'une étude
anatomique sur trois poignets de cadavres, une structure capsulo-ligamentaire distincte de
la capsule articulaire, située a la confluence de la capsule dorsale du poignet, de la portion
dorsale du LSL et du LID, a laquelle il donna le nom de “Septum Dorsal Capsulo-
Scapholunaire” (Dorsal Capsuloligamentous Scapholunate Septum en anglais ou

DCSS)(70).
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Selon L. Overstraeten, le DCSS émerge de la capsule dorsale du poignet et s’attache de

fagon bifide a la jonction os-ligament de la portion dorsale de I'articulation scapholunaire.

:
i

Figure 44 : dissection d’'un poignet cadavérique avec abord palmaire du DCSS. La capsule
palmaire du poignet a été réséquée, alors que la capsule dorsale est intacte. L = Lunatum, S =

Scaphoide, d’apres (70)

Van Overstraeten a également montré le rble stabilisateur secondaire du DCSS au cours
de la méme étude (70). La section arthroscopique de celui-ci était responsable d’une
augmentation du grade EWAS d’instabilité scapholunaire, la majorité des poignets
présentant alors un élargissement dorsal de I'espace scapholunaire. Néanmoins, celle-ci
n’entrainait pas de modification du diastasis scapholunaire, de I'angle radio-lunaire ni de

'angle scapholunaire.

En 2017, M. Tommasini Carrara de Sambuy et al. ont réalisé une étude anatomique sur 14

poignets (issus de 7 cadavres adultes) et observé le DCSS de facon constante sur 11 de
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ces poignets (3 furent exclus en raison d’'une chondrocalcinose sévére et d’'une arthrite) a
'aide d’'un abord dorsal (71). Pour M. Tommasini et al., le DCSS était constitué de trois

arches s’entrecroisant “a la maniére d’'une croisée d’ogives” :

- Deux arches transversales s’étendant entre les insertions scaphoidienne et
triqguétrale du LID, croisant la 3e arche en regard de la portion dorsale du LSL.
- Une troisieme arche longitudinale s’insérant largement sur le LSL, et se déployant

sur la capsule dorsale de I'articulation radiocarpienne.

Figure 45 : vue dorsale de deux poignets de cadavre, montrant le DCSS (fléeche). L = Lunatum, S

= Scaphoide, d’aprés (71)

Les auteurs ont effectué des mesures du DCCS (mis en tension) : sa hauteur (distance
entre le LSL et le LID) et sa largeur (@ mi-hauteur du DCSS) moyennes étaient

respectivement de 5,8mm (4.0-8.0mm) et 4.0mm (2.0-8.0mm).
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Au cours d’une étude arthroscopique réalisée entre janvier 2014 et décembre 2015 sur 53
patients présentant une atteinte du segment dorsal du LSL en arthroscanner, Van
Overstraeten a évalué I'atteinte du DCSS (au moyen d’une classification élaborée par celui-
ci) et linstabilité scapholunaire (a partir de la classification EWAS). L'’instabilité

scapholunaire était corrélée de facon significative au stade Iésionnel du DCSS (72).

L’ensemble de ces éléments est en faveur d’'un réle probablement non négligeable du
DCSS dans la stabilisation de I'articulation scapholunaire. Son atteinte pourrait donc étre
impliquée dans la survenue d’une instabilité scapholunaire, dont nous avons rappelé le
retentissement fonctionnel et I'intérét d’'une prise en charge thérapeutique a un stade

précoce.

Parmi I'arsenal diagnostique précédemment décrit, I'échographie, bien qu’encore peu
réalisée dans cette indication, présente pourtant d’'indéniables atouts dans I'exploration des

structures ligamentaires du poignet.

De plus, des sondes d’échographie a trés haute fréquence peuvent désormais permettre

I'étude de structures trés superficielles.

Il nous a donc semblé pertinent d’étudier I'écho-anatomie normale du DCSS en
échographie a haute fréquence afin d’ouvrir la voie a une éventuelle évaluation Iésionnelle

de ce dernier.
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ARTICLE SCIENTIFIQUE

DESCRIPTION DE L’ECHO-ANATOMIE NORMALE DU SEPTUM DORSAL CAPSULO-

SCAPHOLUNAIRE (DCSS) EN ECHOGRAPHIE A HAUTE FREQUENCE
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. RESUME

Introduction

Le septum dorsal capsulo-scapholunaire (DCSS) est une structure capsulo-ligamentaire
récemment décrite, a la jonction du faisceau dorsal du ligament scapholunaire (LSL) et de
la capsule articulaire du poignet, qui serait un stabilisateur secondaire de I'articulation
scapholunaire. Le but de cette étude était d’évaluer la visibilité du DCSS en échographie a

haute fréquence.
Hypothese : Le DCSS peut étre visualisé en échographie a haute fréquence.
Matériel et Méthodes

Trois poignets de cadavre ont été disséqués pour étudier le DCSS, I'un sans marquage, les
deux autres aprés marquage sous contréle échographique a haute fréquence. Sur deux
autres poignets, une corrélation entre la structure visualisée échographiquement, et les
coupes sériées arthro-scanographiques et anatomiques correspondantes a été réalisée.
Enfin, des coupes échographiques de référence de la région du DCSS, sur poignets sains,
réalisées sur une population de patients en soin courant, ont été analysées

rétrospectivement.
Résultats

En dissection, le DCSS correspondait a une structure fibreuse présentant des expansions
jusqu’a la face dorsale du corps du scaphoide et du lunatum, avec certaines fibres
convergeant vers le LSL. En échographie a haute fréquence, une structure fibrillaire
hyperéchogene, située au niveau de la position théoriqgue du DCSS était visualisée. Les
dissections réalisées apres transfixion échoguidée montraient que les limites de la structure

repérée échographiquement correspondaient aux limites du DCSS. Les coupes sériées
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anatomiques, arthroscannographiques et échographiques dans la région du DCSS étaient
concordantes. La structure échographiqguement définie comme le DCSS était visible
rétrospectivement sur au moins une coupe de référence chez 90,5% des poignets étudiés,

hyperéchogéne dans 100% des cas. Son épaisseur moyenne était de 1,38 +/- 0,24 mm.
Discussion

Notre étude décrit les caractéristigues échographiques normales de la région du DCSS et
montre que I'’échographie a haute fréquence permet d’analyser finement cette zone. Les
applications de I'échographie dans I'analyse du DCSS en contexte Iésionnel devraient étre

évaluées.

Niveau de preuve. — IV.
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II. INTRODUCTION

L’instabilité scapholunaire est une pathologie fréquente, liée a des lésions ligamentaires
souvent post-traumatiques, pouvant entrainer des douleurs du poignet et progresser vers
larthrose (SLAC wrist - ScaphoLunate Advanced Collapse) (6,23). La stabilité
scapholunaire dépend du ligament scapholunaire (LSL) et de ligaments extrinséques du
poignet. Le LSL, dont le faisceau dorsal est le plus solide (2,12), est un stabilisateur
primaire de l'articulation scapholunaire (6,8,9,13,73,74). Certains ligaments extrinséques,
dont le ligament intercarpien dorsal (LID), peuvent jouer un rble de stabilisateurs
secondaires (2,8,9,13,15-18). La capsule articulaire, via ses expansions vers le scaphoide,
le lunatum et le ligament scapholunaire, semble également jouer un rble de stabilisateur
secondaire, bien que son rble biomécanique propre reste encore mal connu. Une
association entre des lésions de la capsule articulaire (notamment de son insertion
carpienne) et une instabilité scapholunaire malgré un LSL intact a été rapportée, entrant
dans le cadre des instabilités scapholunaires prédynamiques (3,69). Des Iésions
capsulaires sont également retrouvées dans un contexte post-traumatique, associées ou
non a des lésions ligamentaires (75). Dans ces situations, la capsulodése arthroscopique

fait partie de I'arsenal thérapeutique décrit (14,69,76).

Le septum dorsal capsulo-scapholunaire (DCSS) est une structure capsulo-ligamentaire
récemment décrite comme étant la confluence de la capsule dorsale du poignet, du LID et
du segment dorsal du LSL (70,71). Sa section arthroscopique est associée a une
majoration du grade d’instabilité scapholunaire ; le DCSS jouerait donc un r6le de

stabilisateur secondaire de l'articulation scapholunaire (70). A ce titre, son atteinte pourrait
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donc étre associée a une instabilité prédynamique (69,70,72) avec un risque potentiel

d’évolution ultérieure vers une instabilité dynamique.

Les structures ligamentaires du poignet présentent l'intérét d’étre superficielles et de
pouvoir théoriguement étre analysées par exploration échographique (10,21,28,41,42,44).
Cependant, l'analyse du ligament scapholunaire en échographie est généralement
incompléte, limitée a son faisceau dorsal (6,10,28,41,44), la visualisation de sa portion
palmaire restant sous-optimale (6,10,41). La capsule articulaire et le DCSS présentent
lintérét d’étre plus superficiels, possiblement explorables en échographie par sondes a
haute fréquence. L’insertion de la capsule dorsale sur le scaphoide, le lunatum et sur le
ligament scapholunaire, dans la région du DCSS, peut étre visible en imagerie en coupe,
notamment en IRM ou en arthro-scanner (figure 1)(48). Le déploiement des sondes a haute
fréquence pourrait permettre d’analyser également cette région en échographie, avec
'avantage d’'une exploration dans des délais potentiellement plus courts qu’en imagerie en
coupes. Il n’existe a notre connaissance aucune étude échographique a haute fréquence
de ces structures publiée dans la littérature, alors que maitriser I'aspect échographique
normal de cette région pourrait avoir des implications thérapeutiques lors d’explorations en

contexte pathologique (par exemple traumatique).
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Figure 1 : Vue arthroscopique d’'un DCSS intact (a), et arthroscanner correspondant dans le plan
sagittal (b) ; désinsertion compléte de la capsule articulaire en regard du lunatum (autre patient,

étoile) (c), avec lésion du DCSS confirmée par arthroscopie.

A travers une analyse cadavérique puis une étude sur patients, I'objectif principal de notre
étude a été d’évaluer la visibilité du DCSS en échographie a haute fréquence et de réaliser
une description de son aspect normal, au niveau de l'insertion de la capsule articulaire sur

le versant dorsal du scaphoide, du lunatum et de I'interligne scapholunaire.

. MATERIELS ET METHODES

Description des pieces anatomiques utilisées

Cing poignets issus de trois sujets anatomiques (A: femme de 74 ans; B: femme de 86
ans ; C: femme de 84 ans), provenant de dons a la science (Laboratoire d’Anatomie, CHU
de Lille) ont été utilisés dans cette étude. Tous les poignets étaient exempts de cicatrice du

versant dorsal ou palmaire du poignet.
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Les poignets des sujets A et B (3 poignets) étaient conservés par une injection d’un
mélange de glycérine, d’eau distillée, de méthanol et de phénol. Un poignet a été disséqué

sans marguage échographique, les deux autres apres.

Les deux poignets du sujet C avaient fait I'objet d’'une conservation formolée, et ont été

utilisés pour la réalisation de coupes sériées apres congélation.

Dissection chirurgicale

Les dissections ont été realisées par un chirurgien de la main expérimenté en arthroscopie
du poignet. Les poignets étaient placés en pronation. Une incision longitudinale du plan
cutané dorsal était réalisée de la base du 3° rayon jusqu’a I'avant-bras. Le rétinaculum des
extenseurs était incisé longitudinalement puis récliné. Les tendons extenseurs étaient

sectionnés en aval du poignet et réclinés, afin d’exposer la capsule articulaire.

De maniere proximale, la capsule était sectionnée transversalement au ras de la berge
postérieure de I'extrémité distale du radius. L’incision était poursuivie en regard des
extrémités latérale du scaphoide et médiale du triquétrum pour soulever un lambeau
capsulaire en U. En distalité, la capsule était incisée transversalement a hauteur des
articulations carpo-métacarpiennes puis médialement et latéralement pour former un

second lambeau capsulaire en U.

Corrélation sur piéces anatomiques entre marquage eéchographique et dissection

La deuxiéme étape avait pour objectif d’étudier la visibilité échographique du DCSS, sur
pieces anatomiques, puis de réaliser un marquage écho-guidé au niveau de ses limites

médiale et latérale, afin de le confronter a une dissection chirurgicale.
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Une capsulo-distension radio-carpienne par 3 mL d’un mélange de gélatine en poudre,
d’eau et de colorant bleu a été réalisée sur deux poignets a I'aide d’'une aiguille 23 G, sous

contrble échographique.

Une échographie a ensuite été réalisée en consensus par deux radiologues spécialisés en
imagerie musculosquelettique (un senior avec 5 ans d’expérience et une interne avec 2 ans
d’expérience), avec un échographe Canon Aplio i800 (Canon Medical Systems, JP) en
utilisant une sonde a haute fréquence 22 MHz (i22LH8), avec une largeur d’exploration de
3 cm. Les poignets étaient positionnés en pronation, flexion palmaire modérée et légere
inclinaison ulnaire. La sonde était placée sagittalement en regard de l'interligne
scapholunaire dorsal, puis un balayage était effectué sur une distance de 1 cm
meédialement et latéralement, jusqu’aux corticales dorsales du lunatum d’une part et du

scaphoide d’autre part.

Pour les deux poignets, la cible échographique a été transfixiée par deux fils de suture sous
contrble échographique. Le premier fil était inséré au niveau de sa limite échographique
meédiale et le second au niveau de sa limite échographique latérale. Les poignets ont
ensuite été disséqués pour effectuer une corrélation entre la structure marquée

échographiguement, et la structure identifiée chirurgicalement comme étant le DCSS.

Corrélation sur piéces cadavériques entre échographie, coupes anatomiques sériees

et arthroscanner

L’étape suivante a été de réaliser, sur les deux poignets du sujet C, une corrélation entre la
structure visualisée échographiquement, et les coupes sériées arthro-scanographiques et

anatomiques correspondantes.
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Un mélange 20 mL de gélatine en poudre, 10 mL de contraste iodé (lodixanol 270 mgl/mL)
5 mL de colorant acrylique et 10 mL d’eau a été préparé puis injecté au sein des

articulations médio-carpiennes (5 mL) puis radio-carpiennes (3 mL), avec une aiguille 23G.
Un arthroscanner (Siemens Somatom AS64, Siemens Healthcare Gmbh, DE) a ensuite été

immédiatement réalisé pour chaque poignet.

L’analyse échographique du DCSS a été effectuée sur ces deux poignets selon les
modalités précédemment décrites. Aprés congélation a — 20 °C, des coupes sériées de 3
mm de chaque poignet ont été réalisées dans le plan sagittal au moyen d’une scie a ruban,

puis corrélées aux coupes arthro-scanographiques et échographiques.

Analyse rétrospective sur patients

Afin d’évaluer I'aspect échographique normal du DCSS sur une population de patients, une
analyse d’examens échographiques du poignet a été réalisée. Lors des échographies de
poignet et de main réalisées en routine clinigue dans notre établissement (CHU de Lille,
Lille, France), des coupes de la région scapholunaire dorsale sont systématiquement
réalisées, avec balayage dans le plan sagittal comprenant notamment trois coupes de
référence (interligne scapholunaire, corticale dorsale du lunatum et corticale dorsale du
scaphoide). Les examens inclus dans I'analyse étaient ceux qui répondaient aux critéres
suivants : 1) age du patient < 40 ans (afin de réduire le risque de lésions dégénératives
pré-existantes); 2) échographies bilatérales, pour lesquelles seuls les poignets
controlatéraux sains étaient inclus dans I'analyse ; 3) échographies réalisées par les deux
mémes opérateurs que ci-dessus, dont 'ensemble des images était disponibles sur le

PACS (Philips Intellispace PACS, Philips, NL).

71



Pour chacune des trois coupes, les critéres analysés étaient les suivants : visibilité formelle
du DCSS jusqu’a son insertion profonde (oui ou non), échogeénicité (hyperéchogene,

isoéchogéne ou hypoéchogéne) et épaisseur (en mm).

Les images des échographies consécutives des poignets et des mains réalisées du 1%
janvier 2020 au 1er juillet 2020 répondant a ces critéres d’inclusion ont été dé-identifiées
puis analysées rétrospectivement. Cette analyse rétrospective sur données d’'imagerie

anonymisées a été réalisée dans le respect de RGPD et validée par l'institution.

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel GraphPad Prism v8.4
(GraphPad, LaJolla, CA, USA). Les résultats qualitatifs sont présentés en valeur absolue et
en pourcentage. Leur comparaison a été réalisée en utilisant le test du Chi-deux. Les
résultats quantitatifs sont présentés en moyenne, écart type et valeurs limites. La normalité
de leur distribution a été évaluée par test de Shapiro-Wilk. En cas de normalité, la
comparaison entre deux groupes a été réalisée en utilisant un t-test non apparié, ou en

utilisant le test de Kolmogorov-Smirnov dans le cas contraire.

V. RESULTATS

Dissection chirurgicale

En dissection, le DCSS correspondait a une structure fibreuse, souple et fine (Figure 2)
(70,71), présentant des expansions jusqu’a la face dorsale du corps du scaphoide et du
lunatum, avec certaines fibres convergeant vers le ligament scapholunaire. Cet aspect était

concordant avec les descriptions anatomiques du DCSS dans la littérature (70,71).
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Figure 2. Vue dorsale (a-b) et latérale (c) du DCSS, au niveau de ses insertions a proximité de
linterligne scapholunaire dorsal, aprés dissection du poignet droit du sujet A, sous traction (a-b-c) et

trans-illumination (b).

Corrélation sur pieces cadavériques entre marquage échographique et dissection

Une structure fibrillaire hyperéchogéne, située au niveau de la position théorique du DCSS
était visualisée en échographie a haute fréquence sur les deux pieces anatomiques
étudiées. Elle s’insérait sur la face dorsale du lunatum, du scaphoide et du LSL. Dans les
deux cas, elle était intégralement visible en regard du lunatum et du LSL. Il n’était pas mis
en évidence de variation significative de son échostructure interne lors du balayage dans le

plan sagittal, entre ses limites médiale et latérale.

Les dissections réalisées aprés transfixion échoguidée des deux poignets montraient que
les limites de la structure repérée échographiquement correspondaient effectivement aux
limites de la structure anatomique cible (DCSS), c’est-a-dire a ses expansions vers le

scaphoide et le lunatum (Figure 3).
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Figure 3 - Corrélation écho-anatomique. (a) Repérage échographique de la structure cible dans

le plan sagittal montrant sa limite latérale, au niveau de la corticale dorsale du scaphoide (S) sous
la forme d’une structure hyperéchogene, d’orientation sagittale (fleches), transfixiée
échographiquement par un fil (b) ; (c) vue de la cible, marquée échographiquement au niveau de
ses limites médiale en regard du lunatum (L) et latérale en regard du scaphoide (S), aprés
dissection chirurgicale et isolation de la premiére rangée du carpe. La dissection confirme que les

fils de marquage échographigue se situent au niveau des limites médiale et latérale du DCSS.

Corrélation sur pieces cadavériques entre échographie, coupes anatomiques sériées

et arthroscanner

Pour les deux poignets étudiés dans cette étape, I'exploration échographique réalisée
apres arthrodistension retrouvait également une structure hyperéchogéne, s’insérant sur la
face dorsale du carpe et s’étendant vers la superficie, visible aux niveaux du scaphoide, du
lunatum et de l'interligne scapholunaire. L’analyse des arthro-scanners correspondant
permettait de confirmer que cette structure était concordante morphologiquement avec les
expansions carpiennes de la capsule articulaire au niveau de la région scapholunaire
dorsale. Les coupes anatomiques sagittales sériées retrouvaient a ce niveau une structure

fibreuse, s’insérant a la face dorsale du lunatum, du LSL et du scaphoide, qui présentait la
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méme orientation et la méme morphologie que celle visualisée en échographie et

arthroscanner.

La corrélation (Figure 4) entre les coupes sagittales sériées anatomiques, scanographiques
échographiques étaient donc morphologiguement concordante pour chacun des deux
poignets étudiés (100%), retrouvant une bonne visibilité des expansions carpiennes

dorsales de la capsule articulaire, correspondant dans les 3 modalités a la structure

considérée comme le DCSS.

Figure 4. Corrélation entre les coupes anatomiques sériées, les reconstructions scanographiques

sagittales et les coupes échographiques en regard du lunatum (a) et de linterligne scapholunaire

(b)
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Analyse échographique sur patients

Quarante-deux patients (28 hommes, 14 femmes, age: 29,6+/-2,89 ans, range : [26-37]) ont

été inclus dans 'analyse (42 poignets).

Le DCSS, tel que défini échographiqguement ci-dessus, était visible et continu sur au moins
une coupe échographique pour 38 poignets (38/42; 90,5%). Il n’existait pas de différence
significative entre les hommes et les femmes, avec une visibilité respective de 96,4%
contre 78,6% des cas (p=0,1). Il était hyperéchogéne dans 100% des cas ou il était visible

(38/38).

Il mesurait en moyenne 1,38 mm d’épaisseur (+/-0,24, range: [1-1,9]). Son épaisseur ne
différait pas entre les hommes et les femmes, avec des valeurs respectives de 1,39+/-0,24
mm (range:[1-1,9]) contre 1,36+/-0,27 mm (range:[1-1,7]) (p=0,78). Cette structure était
identifiable et continue sur les coupes longitudinales réalisées en regard du lunatum sur 28
poignets (28/42; 66,7%), en regard du LSL sur 22 poignets (22/42; 52,4%) et en regard du
scaphoide sur 20 poignets (20/42; 47,6%). Des exemples de I'aspect de ces différentes

coupes sont présentés en figure 5.
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Figure 5 : Coupes échographiques a haute fréquence de la face dorsale de la premiére rangée du
carpe dans le plan sagittal au niveau : (a.) du lunatum (L), (b.) du faisceau dorsal du ligament
scapholunaire (*) et (c.) du scaphoide (S). Dans les trois cas, le DCSS était visible de fagon nette
sous la forme d’une structure hyperéchogene homogene, dont l'insertion profonde (fleches) sur le

lunatum, le LSL et le scaphoide apparait continue et est analysable de fagon précise.
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V. DISCUSSION

Le but de notre étude était de réaliser une description de I'aspect échographique normal de
la région de l'insertion de la capsule articulaire sur le versant dorsal du scaphoide, du
lunatum et de l'interligne scapholunaire, au niveau de la position théorique de la structure
dénommée DCSS dans la littérature, en vue d’études ultérieures dans un cadre
pathologique. A notre connaissance, cette étude est la premiere a effectuer une corrélation
écho-anatomique de la région du DCSS sur des sujets anatomiques ainsi qu’une
corrélation entre les coupes anatomiques seériées, arthroscannographiques et

échographiques de cette zone.

En échographie a haute fréquence, une structure fibrillaire hyperéchogene était visualisée
sur tous les poignets de cadavres étudiés. Les marquages transfixiants aprés
arthrodistension de deux de ces poignets ont démontré que cette structure correspondait
morphologiquement au DCSS lors des dissections chirurgicales. Nous avons ensuite pu
réaliser la corrélation de I'aspect échographique, arthroscannographique et des coupes
anatomiques sériées de la région du DCSS sur deux autres poignets de cadavre. Dans
notre série, il est toutefois a noter que la structure décrite et analysée en échographie était
unigue, sans possibilité de distinguer formellement le DCSS d’une part de la capsule

articulaire d’autre part.

La compréhension de 'anatomie du DCSS est délicate. Cette structure est en effet décrite
difféeremment par les deux seules études anatomiques qui s’y rapportent. Van Overstraeten
et al. (70) le décrivent comme une structure fibreuse, émergeant de la capsule dorsale du

poignet et s'insérant de fagon bifide en regard de la jonction os-LSL, et qui serait distincte
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de l'insertion capsulaire sur la face dorsale du scaphoide et du lunatum. En revanche,
Tommasini et al. (71) décrivent le DCSS comme trois arches entrecroisées, deux
transversales le long du LID et une longitudinale s’attachant le long du LSL et se déployant

largement sur la capsule dorsale du poignet.

L’analyse rétrospective d'images échographiques a haute fréquence montrait que la
structure cible, définie comme le DCSS, était visible, continue et analysable jusqu’a son
attache carpienne dorsale chez une grande majorité (90,5%) de patients sains, sur au
moins I'une des trois coupes de référence effectuées dans la région d’intérét. Cette
structure était hyperéchogene chez 100% des patients étudiés, tout comme chez les sujets
cadavériques. Son épaisseur moyenne était mesurée a 1,38 mm, ce qui semble
globalement concordant avec les données de la littérature sur les mesures d’épaisseur des
ligaments intrinséques et extrinséques du poignet (41). Ces éléments pourraient étre utiles
dans le cadre d’une étude échographique ultérieure sur poignets pathologiques (par
exemple en contexte traumatique), afin de détecter une modification de I'échogénicité de
cette structure, un aspect discontinu de son attache profonde ou une modification de son
épaisseur. Cette analyse échographigue dans un contexte de traumatisme aigu du poignet
pourrait par exemple permettre de mettre en évidence précocement une lésion du DCSS,
pouvant étre associée a une instabilité prédynamique voire dynamique scapholunaire, et
envisager d’autres explorations complémentaires rapides (arthroscanner ou IRM) et/ou une
prise en charge arthroscopique, visant a éviter une évolution vers une instabilité statique

requérant une prise en charge palliative (14)

Notre étude présente cependant des limites.
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La partie cadavérique de notre étude comprenait des effectifs restant faibles, de sujets
d’age élevé, et n’est donc peut-étre pas extrapolable a la population générale. De plus, des

variantes anatomiques des poignets cadaveériques ne peuvent étre exclues.

L’étude échographique du DCSS, réalisée apres arthro-distension des poignets
cadavériques, n’est par définition pas extrapolable a la pratique clinique sur poignets non
arthro-distendus. Cependant celle-ci nous a permis de mieux comprendre I'aspect et le
trajet du DCSS. Nous émettons I'’hypothése qu’un épanchement articulaire ou une synovite
pourraient faciliter I'analyse du DCSS chez certains patients, notamment dans un contexte

traumatique.

L’analyse échographique réalisée sur patients était rétrospective et monocentrique, ce qui
peut avoir entrainé des biais de sélection. Néanmoins, les coupes utilisées étaient
standardisées et basées sur le balayage de la face dorsale du poignet dans le plan sagittal,
qui est une pratique courante et techniquement reproductible. De plus, la population
étudiée est jeune et comprend plus d’hommes que de femmes. Cependant, I'instabilité
scapholunaire survient davantage chez les adultes jeunes (6), limitant ainsi les
conséquences de ce biais. D’autre part, il s’agit d’'une analyse rétrospective d'images,
I'absence de visibilité du DCSS sur certaines coupes de référence pouvant étre liée a
'opérateur lors de 'examen et pas a une réelle absence de visibilité échographique. Des
études prospectives seront donc nécessaires pour affiner ces résultats et ces premiers

résultats doivent donc étre considérés avec prudence.

Enfin, 'ensemble de notre étude a été réalisée au moyen d’'une sonde échographique a
haute fréquence, de trés haute résolution, encore peu diffusée et utilisée en routine
clinique. Son utilisation sera cependant trés probablement amenée a étre développée,

compte tenu de la résolution spatiale et en contraste obtenues.
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VI. CONCLUSION

Notre étude montre que I'échographie a haute fréquence permet d’analyser finement la
région du DCSS. La structure hyperéchogene visualisée a ce niveau en échographie
correspond en dissection a ce qui a été défini comme le DCSS dans la littérature, et est
analysable chez une grande maijorité de patients sains. La description de I'aspect
échographigue normal de cette région est un prérequis qui pourrait permettre la réalisation
ultérieure d’études échographiques en contexte pathologique, par exemple dans le cadre

de traumatismes aigus du poignet.
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ANNEXES

Classifications arthroscopiques des lésions du LSL :

Geissler arthroscopic classification of carpal instability

Grade

Description

Management

I

Attenuation/hemorrhage of interosseous ligament as seen from the radiocarpal joint.

No incongruency of carpal alignment i the midearpal space.

Immobilization

I Attenuation’hemorrhage of interosseous ligament as seen from the radiocarpal joint. Arthroscopic
Incongruency/step-off as seen from midcarpal space. A slight gap (less than width of a | reduction and
probe) between carpals may be present. pinning

I Incongruency/step-off of carpal alignment 1s seen 1n both the radiocarpal and Arthroscopic/open
midcarpal spaces. The probe may be passed through the gap between carpals. reduction and

pinning

v Incongruency/step-off of carpal alignment is seen in both the radiocarpal and Open reduction
midearpal spaces. Gross mstability with manipulation 1s noted. A 2.7-mm arthroscope | and repair

may be passed through the gap between carpals.

D’aprés Geissler WB (63)
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Table 1

Arthroscopic EWAS (European Wrist Arthroscopy Society) Classification and corresponding

anatomo-pathological (AP) findings in cadaver specimens

Arthroscopic stage
(EWAS)

Arthroscopic testing of SLIOL from
MC joint

AP findings

I

Mo paszage of the probe

Not found 1n these cadaver specimens

II lesion of
membranous SLIOL

Passage of the tip of the probe in the SL
space without widening (stable)

Lesion of proximal' membranous part of SLIOL

IIT A partial lesion
mvelving the volar
SLIOL

Volar widening on dvnamic testing
from MC joint (anterior laxity)

Lesion of anterior and proximal part of SLIOL
with or without lesion of RSC- LEL

IIT B partial lesion
mvelving the dorsal
SLIOL

Dorzal 5L widening on dynamic testing
{posterior laxity)

Lesion of proximal and posterior part of SLIOL
with partial lesion of DIC

IIT C complete Complets widening of SL space on Complete lesion of SLIOL (anterior, proximal,

SLIOL tear, joint is | dvnamic testing, reducible with posterior),

reducible removal of probe complete lesion of one extrinsic ligament (DIC
lesion or RSC/LEL)

IV complete SL gap with passage of the arthroscope | Complete lesion of SLIOL (anterior, proximal,

SLIOLwith SL gap | from MC to RC joint posterior),

Mo radiographic abnormalities lesion of extrinsic lisaments [ DIC, and RSC

LEL)

W Wide SL gap with passage of the Complete lesion of SLIOL, DIC, LEL RSC,

arthroscope through SL joint
Frequent X Fay abnormalities such as
an mcreased 3L gap, DIST deformity

nvelvement of one or more other ligaments (TH,
ST. DEC)

Abbreviations: SLIOL: scapholunate interosseous ligament MC: midcarpal. RC: radiocarpal R5C: radio-scapho-
capitate. LRL: long radiolunate. DIC: dorsal intercarpal ligament. SL: scapholunate. TH: triquetro-hamate. ST
scaphotrapezial. DRC: dorso radiocarpal. DISI: dorsal intercalated segmental instability

Classification de 'EWAS d’apres Messina et al. (66)
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Abstract: RESUME
INTRODUCTION -

Le septum dorsal capsulo-scapholunaire (DCSS) est une structure capsulo-
ligamentzire récemment décrite, 3 la jonction du faisceau dorsal du ligament scapho-
lunaire (L5L) et de la capsule articulaire du poignet, qui serait un stabilisateur
secondaire de ['arficulation scaphodunaire. Le but de cette étude &tait d'évaluer |2
visibiliié du DCSS en échographie 3 haute fréquence.

Hypothése : Le DCSS peut Etre visualisé en échographie a haute fréquence.
MATERIELS ET METHODES :

Trois poignets de cadavre ont été disséqués pour étudier le DCSS, l'un sans
marguage, les deux auires aprés marquage sous controle échographique 3 haute
fréquence. Sur deux autres poignets, une comélation entre la structure visualisée
échographiquement, et les coupes sériées arthro-scanographiques et anatomiques
comespondantes a &8 réalisée. Enfin, des coupes échographiques de référence de la
région du DCSS, sur poignets sains, réalisées sur une population de patients en soin
courant, ont £t analysées réfrospectivement.

RESULTATS

En dissection, le DCSS comespondait a une structure fibreuse présentant des
expansions jusgu'a |a face dorsale du corps du scaphoide ef du lunatum, avec
certaines fibres convergeant vers le LSL. En echographie a haute fréquence, une
sinucture fibrillaire hyperéchogéne, située au niveau de la position théorique du DCSS
etait visualisee. Les dissections realisees aprés transfidon echoguidés montraient que
les limites de la structure repérée échographigquement cormespondaient aux limites du
DCSS. Les coupes senees anatomiques, arthroscannographigues et echographigues
dans la region du DCSS étaient concordanies. La structure échographiquement définie
comme le DCSS atait visible rétrospectivernent sur au moins une coupe de reférence
chez 90,5% des poignets étudiés, hyperéchogéne dans 100% des cas. Son épaisseur
moyenne etait de 1,38 +- 0,24 mm.

DISCUSSION :

Motre éiude décrit les caractenstigues échographigues nomales de la région du DCSS
et monire que I'échographie 3 haute fréquence permet d'analyser finement cette zone.
Les applications de I'échographie dans Fanalyse du DCSS en contexte lésionmel
devraient &re évaluges.

Miveau de preuve. — IV,
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Résumé :

Introduction :

Le septum dorsal capsulo-scapholunaire (DCSS) est une structure capsulo-ligamentaire récemment
décrite, a la jonction du faisceau dorsal du ligament scapho-lunaire (LSL) et de la capsule articulaire du
poignet, qui serait un stabilisateur secondaire de ’articulation scapho-lunaire. Le but de cette étude était
d’évaluer la visibilité du DCSS en échographie a haute fréquence.

Matériels et méthodes :

Trois poignets de cadavre ont été disséqués pour étudier le DCSS, I’un sans marquage, les deux autres
aprés marquage sous contrdle échographique a haute fréquence. Sur deux autres poignets, une
corrélation entre la structure visualisée échographiquement, et les coupes sériées arthro-scanographiques
et anatomiques correspondantes a été réalisée. Enfin, des coupes échographiques de référence de la
région du DCSS, sur poignets sains, réalisées sur une population de patients en soin courant, ont été
analysées rétrospectivement.

Résultats :

En dissection, le DCSS correspondait a une structure fibreuse présentant des expansions jusqu’a la face
dorsale du corps du scaphoide et du lunatum, avec certaines fibres convergeant vers le LSL. En
échographie a haute fréquence, une structure fibrillaire hyperéchogene, située au niveau de la position
théorique du DCSS était visualisée. Les dissections réalisées apres transfixion échoguidée montraient
que les limites de la structure repérée échographiquement correspondaient aux limites du DCSS. Les
coupes sériees anatomiques, arthroscannographiques et échographiques dans la region du DCSS étaient
concordantes. La structure échographiquement définie comme le DCSS était visible rétrospectivement
sur au moins une coupe de référence chez 90,5% des poignets étudiés, hyperéchogene dans 100% des
cas. Son épaisseur moyenne était de 1,38 +/- 0,24 mm.

Discussion :

Notre étude décrit les caractéristiques échographiques normales de la région du DCSS et montre que
I’échographie a haute fréquence permet d’analyser finement cette zone. Les applications de
I’échographie dans I’analyse du DCSS en contexte 1ésionnel devraient étre évaluées.
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