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1. Introduction 

Les lésions dégénératives du carpe sont peu fréquentes (1). Les principales 

causes sont les collapsus du carpe sur lésion du ligament scapho-lunaire et les 

pseudarthroses du scaphoïde mais également à moindre degré d’autre pathologie 

telle que la maladie de Kienböck ou la maladie de Preiser ou les séquelles de 

traumatisme complexe du poignet. Le motif principal de consultation est la douleur 

bien plus que la raideur ou la perte de force. Une fois les lésions établies, de 

nombreuses techniques chirurgicales, le plus souvent palliatives, peuvent être 

proposées dont le but est l’obtention d’un poignet indolore et fonctionnel 

permettant les gestes de la vie quotidienne. Chacune présente des avantages et 

inconvénients et le choix de la technique se fait au regard de l’âge, la dominance, 

la profession, la plainte fonctionnelle, le stade arthrosique et enfin les habitudes du 

chirurgien. Dans le cas des collapsus du carpe avec lésions dégénératives 

épargnant le médiocarpe, cas le plus fréquent, certains auteurs préfèrent la 

résection de la rangée proximale de carpe, tandis que d’autres préfèrent la 

scaphoïdectomie associée à l’arthrodèse partielle intra-carpienne comme celle 

décrite par Watson (2).  D’autres techniques plus récentes existent également et 

peuvent être proposées (3).  

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer les résultats fonctionnels, cliniques et 

radiographiques des résections de rangée proximale du carpe sur une série de 31 

patients entre janvier 2004 et décembre 2014. L’hypothèse principale est que la 

résection de rangée proximale du carpe permet d’obtenir un poignet stable, 

indolore et fonctionnel avec des résultats stables dans le temps chez des patients 

présentant une arthrose radio-carpienne invalidante.  
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Radius distal :  

Il comprend une surface articulaire distale concave et triangulaire à sommet 

latéral. Elle est divisée par une crête sagittale en une facette médiale répondant 

au lunatum et une facette latérale répondant au scaphoïde. Elle présente 

également en une surface articulaire médiale, l’incisure ulnaire, répondant à la 

circonférence articulaire ulnaire.  

 

Ulna distal :  

Il comprend une surface articulaire, la circonférence articulaire ulnaire, 

répondant à l’incisure ulnaire du radius et un processus styloïde sur lequel s’insère 

le complexe fibro-cartillagineux triangulaire du carpe ou TFCC.  

 

Carpe : 

Il comprend 8 os unis entre eux et groupés selon une rangée proximale et 

une rangée distale. La rangée proximale comprend le scaphoïde, le lunatum, le 

triquetrum et le pisiforme. Sa surface articulaire proximale est convexe et 

s’articulaire avec la surface articulaire distale du radius et le TFCC. La rangée 

distale comprend le trapèze, le trapézoïde, le capitatum et l’hamatum. Sa surface 

articulaire distale est irrégulière et s’articule avec les bases métacarpiennes. Entre 

la rangée proximale et distale se trouve une interligne sinueuse, l’interligne médio-

carpienne, celle-ci est concave en haut dans son tiers latéral et convexe en haut 

dans ses deux tiers médiaux.  
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Articulation radio-ulnaire distale et ulno-carpienne : ` 

L’articulation radio-ulnaire distale est une articulation trochoïde, à un degré 

de liberté.  

L’articulation ulno-carpienne est constituée du complexe fibro-cartilagineux 

triangulaire du carpe répondant à la surface articulaire proximale de la rangée 

proximale du carpe. 
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Le plan ligamentaire du poignet est le moyen d’union passif de l’articulation 

du poignet. Il est divisé en deux catégories. Les ligaments extrinsèques unissant 

le squelette anté-brachial aux différents os du carpe et les ligaments intrinsèques 

dont les insertions se font uniquement entre les différents os du carpe. (Figure 5) 

 

Ligaments extrinsèques :  

Les ligaments extrinsèques peuvent être divisées en 3 catégories. Les 

ligaments palmaires, dorsaux et latéraux.  

 

Ligaments palmaires :  

Ligaments radio-carpiens palmaires :  

Ils sont obliques en bas et en dedans et organisés respectivement de dehors 

en dedans par : Le ligaments radio-scapho-capital, puissant ligament, s’insérant 

sur le bord antérieur de l’extrémité distale du radius et sur la face antérieure du col 

du capitatum. Le ligament radio-lunaire long, épais et résistant, s’insérant sur le 

bord antérieur de l'extrémité distale du radius et sur la face antérieure du lunatum. 

Il forme la partie antérieure de la fonde antérieure de Kuhlman (5). Le ligament 

radio-lunaire court, grêle et inconstant, s’insérant sur le bord antérieur et médial de 

l’extrémité distale du radius et sur la corne antérieure du lunatum. Ce dernier forme 

le frein antérieur du lunatum. (Figure 6) 

 

Ligaments ulno-carpiens palmaires :  

Ils sont obliques en bas et en dehors et organisés respectivement de dedans 

en dehors par : Le ligament ulno-capital, superficiel, s’insérant sur la face 

antérieure de la base de la styoïde ulnaire et sur la face antérieure du capitatum. 







 

  12  

Ligaments latéraux :  

Ils sont au nombre de deux. Le ligament latéral interne et latéral externe.  

 

Ligaments intrinsèques : 

Ligament scapho-lunaire interosseux :  

Il lie le scaphoïde au lunatum à la partie proximale de leurs surfaces 

articulaires. Il se divise en 3 segments (palmaire, intermédiaire et dorsale). La 

portion intermédiaire est un fibro-cartillage extrêmement fin qui n’a que très peu de 

valeur mécanique. Le segment dorsal est considéré comme le plus épais et donc 

le plus important pour la stabilité scapho-lunaire (6). Ses fibres sont orientées 

transversalement et elles s’opposent aussi bien aux forces de distraction qu’aux 

forces de torsion et de translation. Le ligament scapho-lunaire interosseux est 

considéré comme le stabilisateur primaire de l’articulation scapho-lunaire. Les 

ligaments extrinsèques palmaires et dorsaux jouent un rôle de stabilisation 

secondaire. Des études anatomiques récentes ont précisés le rôle important de 

l’ensemble de ces structures extrinsèques et notamment une structure située entre 

la capsule dorsale (ligament inter-carpien dorsal) et la portion dorsal du ligament 

inter-osseux scapho-lunaire : le septum capsulo-ligamentaire dorsal scapho-

lunaire (DCSS) (7). (Figure 8) 

 

Ligament luno-triquetral interosseux :  

Il lie fermement le triquetrum au lunatum à la partie proximale de leurs 

surfaces articulaires. Il se divise en 3 segments (palmaire, intermédiaire et 

dorsale). 
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tridimensionnel du versant ulnaire du TFCC. On parle désormais de TFCC distal 

(ou composante superficielle) constitué du hamac ligamentaire distal et du 

ligament collatéral ulnaire attenant à la gaine de l’extenseur ulnaire du carpe et de 

TFCC proximal (composante profonde) au sein duquel on distingue deux bras 

antérieur et postérieur joignant la fovéa et le bord ulnaire du radius distal (8).  La 

gaine du tendon extenseur ulnaire du carpe par sa partie profonde est en continuité 

avec le TFCC distal et joue un rôle majeur de stabilisation dynamique de la radio-

ulnaire distal. Le complexe ligamentaire ulno-carpien palmaire prend attache sur 

le bord antérieur du TFCC afin de rejoindre la corne palmaire du lunatum et le bord 

antérieur du triquetrum. Il participe à la stabilisation passive de la radio-ulnaire 

distale. (Figure 10 et 11). 
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3. Physiopathologie  

L’arthrose du poignet est le plus souvent secondaire à des pathologies post 

traumatiques à savoir un collapsus du carpe suite à une instabilité dissociative par 

lésion scapho-lunaire, on parle alors de SLAC (Scapho-Lunate Advance Collapse) 

ou suite à une pseudarthrose du scaphoïde, on parle alors de SNAC (Scaphoid 

Non-Union Advance Collapse). D’autres pathologies moins fréquentes peuvent 

être responsable d’une arthrose du poignet comme la maladie de Kienböck ou la 

maladie de Preiser. 

 

3.1 SLAC 

L’instabilité scapho-lunaire est une instabilité dissociative du carpe. Le terme 

dissociatif signifie que cette instabilité intéresse les différents os du carpe d’une 

même rangée. Cette instabilité peut être pré-dynamique, dynamique ou statique. 

L’instabilité pré-dynamique est secondaire à une lésion partielle membraneuse du 

ligament interosseux scapho-lunaire, celle-ci n’entraine aucune modification 

radiographique.  

L’instabilité dynamique et statique sont secondaires à une lésion partielle ou 

complète du ligament interosseux scapho-lunaire avec atteinte des stabilisateurs 

secondaires du scaphoïde, à savoir les ligaments radio-scapho-capitale, radio-

lunaire long et court, scapho-trapézo-trapézoïdien et les ligaments dorsaux radio-

carpiens et médio-carpien. Cette instabilité scapho-lunaire lorsqu’elle est statique 

est responsable de modifications architecturales au niveau du carpe. Dans ce cas 

de figure, le lunatum et le triquetrum vont avoir tendance à s’orienter en extension, 

inclinaison radiale et supination, décrivant le DISI (Dorsal Intercalated Segment 
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3.2 SNAC 

Les fractures du scaphoïde ont mauvaise réputation liée à un défaut de 

vascularisation du fragment proximal responsable de retard de consolidation et de 

pseudarthrose. La principale source de vascularisation provient de la branche 

dorsale carpienne issue de l’artère radiale. Celle-ci pénètre par la face dorsale et 

distale du scaphoïde et est responsable de 70 à 80% de la vascularisation (13). 

Une pseudarthrose non traitée évolue dans la majorité des cas vers un collapsus 

et une arthrose. On parle alors de SNAC. Certaine similarité existe avec les SLAC, 

néanmoins l’évolution des lésions dégénératives n’est pas strictement identique.  

La perte du verrou scaphoïdien est responsable de modifications 

architecturales au niveau du carpe responsables, de façon similaire au SLAC, à 

un DISI mais emportant l’ensemble du bloc luno-triquetral et le fragment proximal 

du scaphoïde. L’évolution arthrosique est la même avec atteinte dans un premier 

temps de l’interligne radio-scaphoïdienne puis médio-carpienne.  

Dans les SLAC, l’effet du cisaillement du capitatum sur le versant radial de la 

rangée proximale se fait au niveau de l’interligne scapho-lunaire responsable d’une 

arthrose radio-scaphoïdienne étendue. Dans les SNAC, cet effet de cisaillement 

se fait au niveau de la zone de pseudarthrose et intéresse donc que l’interligne en 

regard du fragment distal. On comprend donc que l’étendue de l’arthrose dépend 

de la localisation du trait de pseudarthrose. L’autre spécificité des SNAC est 

l’atteinte au niveau de l’interligne scapho-capitale entre le fragment proximal du 

scaphoïde et le capitatum.  
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L’IRM dans la maladie de Kienböck a principalement un double intérêt. Le 

premier est de diagnostiquer les stades précoces d’ostéonécrose non révélés par 

la radiographie standard. Le second est de juger au cours de suivi de la 

revascularisation après traitement chirurgical. (25,26) 

 

Deux mesures radiographiques ont une importance particulière dans la 

maladie de Kienböck et doivent être prises en compte en plus de la classification 

de Lichtman. La première est la variance ulnaire , car de celle-ci va conditionner la 

prise en charge dans les stades précoces. (27)  La seconde est l’angle scapho-

lunaire correspondant sur une radiographie de profil à l’angle formé entre l’axe du 

scaphoïde et l’axe du lunatum. (23) 

 

 De nombreuses techniques ont été décrites pour traiter les maladies de 

Kienböck. L’intérêt, ici, n’est pas de toutes les énumérer mais de proposer un 

schéma thérapeutique en fonction du stade de la maladie (21).  

 

 Dans les stades I de Lichtman, la prise en charge va dépendre des données 

de l’IRM. Si la nécrose est récente, il existe théoriquement une possibilité de 

revascularisation. Il peut donc être proposé soit une simple immobilisation, ce qui 

n’est toutefois plus recommandée, soit une distraction par fixateur externe afin de 

soulager les contraintes sur le lunatum.  
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Pour les stades IIIB de Lichtman, il peut être proposé soit une arthrodèse 

intra-carpienne type scapho-capitale (33) ou scapho-trapézo-trapézoïdienne (34) 

avec ou sans excision du lunatum soit pour certains également une résection de 

la rangée proximale (35,36).  

Pour les stades IV de Lichtman, il peut être proposé soit une résection de la 

rangée proximale avec toutefois quelques limites puisque la fossette lunarienne et 

la tête du capitatum sont lésées à ce stade, soit une arthrodèse totale du poignet 

qui semble être l’attitude la plus juste, soit une arthroplastie totale de poignet. 
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4. Généralités 

4.1 Historique 

C’est en 1944 que Stamm décrit pour la première fois cette technique de 

résection de rangée proximale du carpe en tant que traitement palliatif de l’arthrose 

du poignet. Le but étant de simplifier l’articulation du poignet et de réduire les 

symptômes douloureux tout en conservant une certaine mobilité ce que ne 

permettait pas les gestes tels que l’arthrodèse ou l’excision du seul scaphoïde ou 

lunatum (37). Bien que de nombreuses études confirment les bons résultats de 

cette procédure, des techniques plus modernes telles que les arthrodèses 

partielles ou les arthroplasties sont rentrées progressivement en concurrence sans 

qu’aucune ne fasse preuve de leur supériorité (20,38–42). 

 

Le principe de la résection de la rangée proximale du carpe est de simplifier 

l’articulation radio-carpienne en réséquant le scaphoïde, le lunatum et le 

triquetrum. Ainsi, la fossette lunarienne du radius entre directement en contact 

avec le pôle proximal du capitatum formant une néoarticulation dite radio-capitale. 

Ceci impose toutefois, des surfaces articulaires au niveau de la fossette lunarienne 

du radius et du pole proximal du capitatum indemnes de toutes lésions chondrales 

(43). Un bilan pré-opératoire clinique et iconographique précis comportant IRM ou 

arthro-TDM du poignet est préférable afin d’étudier les différentes surfaces 

articulaires radio-carpiennes et médio-carpiennes et proposer la technique 

chirurgicale la plus adaptée (44,45). Il arrive que le bilan pré-opératoire fasse 

défaut, raison pour laquelle une observation per-opératoire minutieuse des 

surfaces articulaires est primordiale (46). L’avènement de l’arthroscopie du poignet 
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permet une évaluation plus précise de l’atteinte des surfaces articulaires. Certains 

auteurs la réalisent de manière systématique à visée diagnostique et décident de 

l’intervention à la lumière des constations arthroscopiques (47,48). 

 

4.2 Technique chirurgicale 

L’ensemble des patients ont été opérés sous anesthésie générale ou loco-

régionale par une voie d’abord dorsale longitudinale ou oblique. Le rétinaculum 

des extenseurs était incisé longitudinalement au niveau du tubercule du Lister afin 

d’écarter sur le versant ulnaire les tendons extenseurs communs des doigts et sur 

le versant radial le tendon du long extenseur du pouce. Le nerf interosseux 

postérieur était réséqué à visée analgésique. Une capsulotomie en Z était réalisée 

permettant de respecter au mieux les insertions du plan ligamentaire dorsal.  

Une fois l’arthrotomie réalisée, une attention particulière était portée sur l’état 

cartilagineux de la fossette lunarienne du radius et la surface articulaire proximale 

du capitatum.  

La résection des trois os de la rangée proximale était ensuite réalisée en 

commençant par le lunatum et de préférence en monobloc, l’exérèse fragmentaire 

étant souvent incomplète et source de calcifications. Le pisiforme était bien 

évidemment laissé en place.  

Les mobilités articulaires étaient ensuite vérifiées principalement en 

inclinaison radiale afin de s’assurer de l’absence de conflit radio-carpien.  

La capsule articulaire était suturée par des points séparés et ceci sans 

tension. Ce geste étant déterminant pour la stabilité de la néoarticulation radio-

capitale. Enfin, une plastie du rétinaculum des extenseurs était réalisée et la peau 

suturée sur drain aspiratif.  
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5. Méthodes 

Nous avons mené une étude rétrospective mono-centrique sur l’ensemble 

des patients opérés d’une résection de rangée proximale du carpe dans le service 

de Chirurgie Orthopédique du CHRU de Lille entre janvier 2004 et décembre 2014. 

L’ensemble des patients ont donné leur consentement écrit pour participer à 

l’étude.  

Ont été inclus les patients présentant une arthrose du poignet symptomatique 

sans atteinte médio-carpienne, l’intervention réalisée en chirurgie primaire ou 

secondaire avec un minimum de recul de 3 ans chez des patients d’âge supérieur 

à 18 ans. Ont été exclus les patients présentant une arthrose dans le cadre d’une 

polyarthrite rhumatoïde, les patients atteints d’une pathologie neuro-musculaire ou 

de troubles cognitifs. 59 patients étaient éligibles entre 2004 et 2014. 13 patients 

ont refusé de participer à l’étude, 10 patients étaient perdus de vue et 5 patients 

sont décédés. 31 patients ont été revus avec 40,5 (+/-13,6) années d’âge moyen 

lors de l’intervention primaire, dont 18 hommes et 13 femmes, 18 patients 

exerçaient un travail considéré comme manuel. 24 patients étaient droitiers, 4 

patients étaient gauchers, et 3 patients étaient ambidextres. 17 patients ont 

bénéficié de l’intervention sur le côté dominant. Le motif principal de la consultation 

était la douleur et une gêne fonctionnelle importante. Les étiologies de l’arthrose 

étaient : 10 SLAC, 5 SNAC, 9 maladies de Kienböck, 5 traumatismes complexes 

du carpe, 1 collapsus du carpe, 1 nécrose du lunatum et du triquetrum. (Tableau 

I)  

L’ensemble des patients ont bénéficié d’un bilan d’imagerie pré-opératoire 

comportant des radiographies standards du poignet de face et de profil affirmant 

le diagnostic. Le stade des SLAC et SNAC était évalué selon la classification de 
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Tableau I. Récapitulatif des patients de notre série opérés d’une résection de rangée 
proximale du carpe 
 

Patients 31 

Age (ans) 40,5 (+/-13,6) 

Sexe :  

Homme 18 

Femme 13 

Dominance :  

Droite 24 

Gauche 4 

Ambidextre 3 

Travail manuel : 18 

Intervention coté dominant :  17 

Diagnostic  

SLAC 10 

SNAC 5 

Kienböck 9 

Traumatisme 5 

Autres 2 
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5.1 Évaluation clinique 

Tous les patients étaient revus par un opérateur différent de celui ayant 

procédé à l’intervention chirurgicale avec un recul moyen de 97,9 mois (+/- 42,7). 

Concernant les patients ayant été arthrodèsés, seul les radiographies post-

opératoires et celles au dernier recul avant l’arthrodèse ont été analysées. 

Ont été recueillies la douleur selon l’EVA au repos et à l’effort, la nécessité 

d’une prise quotidienne ou occasionnelle d’antalgique.  

L’évaluation clinique était bilatérale et comparative. Elle comportait une étude 

des mobilités articulaires en flexion-extension, inclinaison radiale-ulnaire et 

pronation-supination mesurées en degré à l’aide d’un goniomètre et une étude de 

la force de préhension palmo-digitale et pollici-digitale mesurées à l’aide d’un 

dynamomètre de Jamar. 

Les résultats fonctionnels ont été évalués selon les scores suivants : 

QuickDASH et Mayo Wrist Score (voir annexes), ainsi qu’un score de satisfaction 

globale (Très satisfait, satisfait, moyennement satisfait, non satisfait). 

 

5.2 Évaluation radiographique 

L’évaluation radiographique comportait des clichés standards du poignet de 

face et de profil en post-opératoire immédiat et au dernier recul. L’ensemble des 

mesures a été réalisé sur le logiciel d’imagerie disponible au CHRU de Lille, Le 

PACS/I-sightTM (Philips, Eindhoven,  Netherlands) pour les patients opérés après 

2010 et sur des clichés radiographiques standards pour les patients opérés avant 

2010, le PACS n’étant pas disponible avant cette date (52). 
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5.3 Évaluation statistique 

Les données qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. Les 

données quantitatives sont exprimées par la moyenne et l’écart-type. La normalité 

des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et par le test du Shapiro-

Wilk.  

Il a été réalisé une analyse de survie descriptive pour l’évènement « reprise », 

la courbe de Kaplan-Meier y est représentée. 

L’effectif des patients « repris » étant faible, les analyses suivantes ont été 

réalisées chez les non-repris. 

Les maladies ont été comparées par les tests du Chi-deux ou du Fisher exact 

sur les paramètres qualitatifs et par les tests du Student ou du Kruskal Wallis sur 

les paramètres quantitatifs. 

L’évolution des résultats radiographiques entre les données post-opératoires 

immédiates et le dernier recul a été étudiée par les tests du Student appariés ou 

du Wilcoxon appariés. 

Les corrélations entre les variables cliniques et les variables radiologiques 

sont étudiées par l’analyse du coefficient de corrélation de Spearman ou de 

Pearson.  

Le seuil de significativité retenu est fixé à 5%. L’analyse statistique est 

réalisée à l’aide du logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par 

l’Unité de Biostatistiques du CHRU de Lille. 
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6. Résultats 

6.1  Résultats cliniques 

7 patients sur les 31 patients ayant bénéficié d’une résection de rangée 

proximale du carpe ont nécessité une reprise chirurgicale pour arthrodèse totale 

du poignet (Figure 33). Le délai moyen de reprise était de 18,6 mois (+/- 6,8). L’âge 

moyen des patients ayant été repris pour arthrodèse était de 34,2 années (+/- 7,5). 

5 patients sur les 7 patients ayant nécessité une reprise étaient travailleurs 

manuels. Les causes de reprise étaient des douleurs invalidantes secondaires à 

une arthrose radio-capitale. 

Parmi les échecs, nous avions 2 SLAC dont une présentait une 

chondropathie débutante sur la fossette lunarienne, 2 SNAC dont une présentait 

une chondropathie débutante sur la fossette lunarienne, et 3 maladies de Kienböck 

dont une avait dans un premier temps bénéficié de la pose d’un implant de type 

Swanson et dans un second temps d’une résection de la rangée proximale et dont 

2 étaient des stades IV de la classification de Lichtman. 
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La suite des résultats ne concerne que les patients n’ayant pas 

bénéficié d’une révision pour arthrodèse.  

 

La douleur moyenne évaluée par l’EVA était au repos de 1,4 (+/- 2) et à l’effort 

de 3,6 (+/- 2,5). 5 patients nécessitaient une prise d’antalgique quotidienne ou 

occasionnelle. 

La flexion moyenne était de 45° (+/- 23) du coté opéré et de 68° (+/- 21) du 

coté sain. L’extension moyenne était de 50° (+/- 22) du coté opéré et de 72° (+/- 

18) du coté sain. L’arc de mobilité moyen en flexion-extension était de 93° (+/- 37) 

du coté opéré et de 139° (+/- 36) du coté sain.  

L’inclinaison radiale moyenne était de 8 ° (+/- 6) du coté opéré et de 13° (+/- 

5) du coté sain. L’inclinaison ulnaire moyenne était de 20° (+/- 8) du coté opéré et 

de 26° (+/- 6) du coté sain. L’arc de mobilité moyen en inclinaison radiale-ulnaire 

était de 28° (+/- 9) du coté opéré et de 39° (+/- 9) du coté sain.  

La pronation moyenne était de 82° (+/- 21) du coté opéré et de 85° (+/- 18) 

du coté sain. La supination moyenne était de 83° (+/- 23) du coté opéré et de 85° 

(+/- 18) du coté sain. L’arc de mobilité moyen en pronation-supination était de 165° 

(+/- 43) du coté opéré et de 171° (+/- 37) du coté sain. 

La force palmo-digitale moyenne était de 25 kg (+/- 13) du coté opéré et de 

32 kg (+/- 16) du coté sain.  

La force pollici-digitale moyenne était de 9 kg (+/- 5) du coté opéré et de 10 

kg (+/- 7) du coté sain. 

(Tableau II)  
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6.2 Résultats fonctionnels 

12 patients étaient très satisfaits de l’intervention. 8 patients étaient satisfaits. 

1 patient était moyennement satisfait. 3 patients étaient non satisfaits.  

Le valeur moyenne du Quick-DASH était de 29 (+/- 25).  

Le valeur moyenne du Mayo Wrist Score était de 69 (+/- 23) correspondant à 

un résultat satisfaisant. (Tableau II) 

Tableau II. Résultats cliniques de notre série. 

Patients 24 

EVA repos 1,4 (+/- 2) 

EVA effort 3,6 (+/- 2,5) 

Arc de mobilité F/E (°)  

Opéré 93 (+/- 37) 

Sain 139 (+/- 36) 

Arc de mobilité IR/IU (°)  

Opéré 28 (+/- 9) 

Sain 39 (+/- 9) 

Arc de mobilité P/S (°)  

Opéré 165 (+/- 43) 

Sain 171 (+/- 37) 

Force palmo-digitale (kg)  

Opéré 25 (+/- 13) 

Sain 32 (+/- 16) 

Force pollici-digitale (kg)  

Opéré 9 (+/- 5) 

Sain 10 (+/- 7) 

Quick-DASH 29 (+/- 25) 

MWS 69 (+/- 23) 

Satisfaction globale 
Très satisfait 

Satisfait 
Moyen 

Non satisfait 

 
12 
8 
1 
3 
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6.3  Résultats radiographiques 

Concernant les lésions dégénératives intéressant la néoarticulation radio-

capitale, 23 radiographies ont été analysées. 8 patients ne présentaient pas 

d’arthrose radio-capitale et 15 patients présentaient une arthrose radio-capitale 

dont 5 stades 1, 5 stades 2, et 5 stades 3.  

La hauteur du carpe moyenne était de 24,8 mm (+/- 2,3) en post opératoire 

immédiat et de 24,1 mm (+/- 1,9) mm au dernier recul (p = 0,066). L’index de Youm 

moyen était de 0,38 mm (+/- 0,04) en post opératoire immédiat et de 0,38 mm (+/- 

0,03) au dernier recul (p = 0,332). 

L’index de Chamay moyen était de 0,36 mm (+/- 0,02) en post opératoire 

immédiat et de 0,36 mm (+/- 0,03) au dernier recul (p = 0,398). 

Le rayon de courbure de la fossette lunarienne était en moyenne à 10,27 mm 

(+/- 1,83) en post-opératoire immédiat et de 10,47 mm (+/- 1,65) au dernier recul 

(p = 0,655).  

Le rayon de courbure de la tête du capitatum était en moyenne à 6,94 mm 

(+/- 1,08) en post-opératoire immédiat et de 7,75 mm (+/- 1,95) au dernier recul 

avec une différence statistiquement significative (p = 0,028). 

Le rapport de courbure entre le capitatum et la fossette lunarienne était de 

0,68 (+/- 0,1) en post-opératoire immédiat et de 0,74 (+/- 0,1) au dernier recul avec 

une différence statistiquement significative (p = 0,035). Ceci en faveur d’une 

adaptation de la surface articulaire dans le temps, notamment à type 

d’aplatissement et d’élargissement de la tête du capitatum. (Figure 34 et Tableau 

III). 
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13 patients ont bénéficié en pré-opératoire d’un arthro-TDM ou d’une IRM du 

poignet, 11 examens étaient exploitables. 5 patients présentaient un lunatum de 

type I et 5 de type II. 5 patients présentaient un capitatum de type plat, 6 patients 

un capitatum de type sphérique et 0 patients un capitatum en forme de V. 

 

  

Tableau III. Résultats radiographiques de notre série.  

Patients 23  

Hauteur du carpe (mm)   

Post-opératoire immédiat 24,8 (+/- 2,3) p = 0,066 

Dernier recul 24,1 (+/- 36)  

Index de Youm (mm)   

Post-opératoire immédiat 0,38 (+/- 0,04) p = 0,332 

Dernier recul 0,38 (+/- 0,03)  

Index de Chamay (mm)   

Post-opératoire immédiat 0,36 (+/- 0,02) p = 0,3398 

Dernier recul 0,36 (+/- 0,03)  

Rayon courbure fossette lunarienne 
(mm) 

  

Post-opératoire immédiat 10,27 (+/- 1,83) p = 0,655 

Dernier recul 10,47 (+/- 1,65)  

Rayon courbure capitatum (mm)   

Post-opératoire immédiat 6,94 (+/- 1,08) p = 0,028 

Dernier recul 7,75 (+/- 1,95)  

Rapport courbure 

Post-opératoire immédiat 

Dernier recul 

 

0,68 (+/- 0,1) 

0,74 (+/- 0,1) 

 

p = 0,035 
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6.4  Étude de corrélation radio-clinique  

Le stade de l’arthrose définit par le score de Culp était corrélé de manière 

statistiquement significative à la douleur à l’effort (p = 0,014) et au rapport de 

courbure au dernier recul entre la tête du capitatum et la fossette lunarienne (p = 

0,032). Les mobilités, la force, la douleur au repos, et les scores fonctionnels 

n’étaient quant à eux non corrélés au score de Culp (p > 0,05). 

Le rapport de courbure entre la tête du capitatum et la fossette lunarienne au 

dernier recul était corrélé de manière statistiquement significative à la douleur au 

repos (p = 0,012). Les mobilités, la force, la douleur à l’effort, et les scores 

fonctionnels n’étaient quant à eux non corrélés au rapport de courbure entre la tête 

du capitatum et la fossette lunarienne au dernier recul (p > 0,05). 

 

6.5  Complications 

Sur les 24 patients, 2 patients ont présenté une algoneurodystrophie dont 

une a été spontanément résolutive et l’autre présente toujours à 50 mois de recul 

des douleurs de type neuropathique tandis que la radiographie au dernier recul ne 

descelle aucun signe d’arthrose radio-capitale. Un patient a bénéficié d’une 

ténolyse des extenseurs au poignet pour adhérences cicatricielles et un patient a 

bénéficié d’une styloïdectomie radiale secondaire pour conflit radio-trapézien dont 

l’évolution est satisfaisante.  

 

6.6  Résultats en sous-groupe 

Les résultats en fonction de chacune des étiologies sont représentés 

séparément dans le tableau IV.  
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Nous avons comparé les SLAC/SNAC et les maladies de Kienböck. Il a été 

décidé de regrouper les SLAC et les SNAC faute d’effectif insuffisant dans le 

groupe SNAC (< 8 cas).  

L’arc de mobilité moyen en flexion-extension était de 112° (+/- 34) du coté 

opéré dans le groupe SLAC/SNAC. L’arc de mobilité moyen en flexion-extension 

était de 81° (+/- 25) du coté opéré dans le groupe Kienböck. Nous avons retrouvé 

une différence statistiquement significative entre les deux groupes (p = 0,046). 

Nous n’avons retrouvé aucune autre différence statistiquement significative 

concernant les autres variables (p > 0,05).  

Parmi les échecs, nous avions 2 SLAC dont une présentait une 

chondropathie débutante sur la fossette lunarienne, 2 SNAC dont une présentait 

une chondropathie débutante sur la fossette lunarienne, et 3 maladies de Kienböck 

dont une avait dans un premier temps bénéficié de la pose d’un implant de type 

Swanson et dans un second temps d’une résection de la rangée proximale et dont 

2 étaient des stades IV de la classification de Lichtman.  
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Tableau IV. Analyse en sous-groupe en fonction des étiologies 

 SLAC SNAC Kienböck Traumatique 

Patients 8 3 8 3 

Age moyen (mois)  48,4 (+/- 9) 53,3 (+/- 4,7) 35,9 (+/- 17,9) 32,7 (+/- 15,8) 

EVA repos 2 (+/- 2,5) 0,3 (+/- 0,6) 1 (+/- 1,9) 1,7 (+/- 1,5) 

EVA effort 3,5 (+/- 2,2) 1 (+/- 1)) 4 (+/- 2,7) 5 (+/- 2,7) 

Arc de mobilité F/E 
(°) 

    

Opéré 109 (+/- 36) 120 (+/- 35) 81 (+/- 25) 63 (+/- 54) 

Sain 148 (+/- 41) 150 (+/- 10) 123 (+/- 43) 143 (+/- 15) 

Arc de mobilité IR/IU 
(°) 

    

Opéré 28 (+/- 5) 33 (+/- 6) 29 (+/- 13) 18 (+/- 8) 

Sain 38 (+/- 9) 33 (+/- 6) 40 (+/- 11) 37 (+/- 12) 

Arc de mobilité P/S 
(°) 

    

Opéré 178 (+/- 7) 180 (+/- 0) 176 (+/- 5) 113 (+/- 99) 

Sain 180 (+/- 0) 180 (+/- 0) 176 (+/- 5) 120 (+/- 104) 

Force palmo-digitale 
(kg) 

    

Opéré 24 (+/- 10) 27 (+/- 8) 31 (+/- 16) 16 (+/- 9) 

Sain 29 (+/- 19) 20 (+/- 13) 35 (+/- 14) 46 (+/- 4) 

Force pollici-digitale 
(kg) 

    

Opéré 8 (+/- 3) 8 (+/- 3) 9 (+/- 2) 14 (+/- 12) 

Sain 8.1 (+/- 4) 9 (+/- 3) 9 (+/- 2) 18 (+/- 16) 

Quick-DASH 33 (+/- 23) 26 (+/- 41) 20 (+/- 14) 33 (+/- 18) 

MWS 71 (+/- 19) 90 (+/- 5) 73 (+/- 13) 52 (+/- 15) 

 



 

  56  

7. Discussions  

La résection de rangée proximale du carpe, chez des patients présentant une 

arthrose post-traumatique de type SNAC ou SLAC ou chez des patients présentant 

une maladie de Kienböck avec collapsus du carpe, permet d’obtenir un poignet 

stable, indolore, mobile et fonctionnel dans la majorité des cas.  

 

Dans notre série le taux d’échec, correspondant au patient ayant bénéficié 

d’une arthrodèse totale du poignet dans le cadre d’une arthrose radio-capitale 

symptomatique, est estimé à 7 patients sur les 31 soit 22,6 %. Nos résultats sont 

semblables à ceux de la littérature (59–62). Les facteurs pouvant être 

responsables de ces échecs ont été évalués par Wagner et al. Il semblerait que le 

taux de reprise est plus important chez les patients de moins de 40 ans, travailleurs 

manuels, et chez ceux dont l’arthrose est secondaire à une maladie de Kienböck. 

Enfin la reprise surviendrait le plus souvent dans les trois premières années 

suivant le geste de résection puis l’évolution se stabiliserait (63). Dans notre série, 

il s’agissait de patient d’âge inférieur à 40 ans lors de la chirurgie, travailleurs 

manuels pour la plupart, avec un délai moyen entre la chirurgie initiale et la révision 

de 18,6 mois (+/- 6.8). Delclaux et al. ont évalué 16 patients travailleurs manuels 

ayant bénéficié d’une résection de rangée proximale pour poignet dégénératif. Ils 

en concluent que cette intervention autorise une conservation des mobilités 

articulaires préopératoires et une diminution des douleurs au détriment d’une perte 

notable de la force de poigne responsable de 23 % de reclassement professionnel. 

(64). En cas d’échec de résection de rangée proximale du carpe, la plupart des 

auteurs s’accordent pour proposer une arthrodèse totale du poignet supprimant 

donc toute mobilité ce qui peut être fonctionnellement invalidant. Toutefois cette 
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attitude peut être recommandée chez le travailleur manuel nécessitant une force 

de poigne conséquente.  Peu nombreux sont ceux qui proposent un resurfaçage 

de la tête du capitatum par implant RCPI dans un second temps. Aucune étude 

n’est pour le moment publiée. 

 

 La présence de lésions dégénératives au niveau de la fossette lunarienne 

du radius et/ou de la tête du capitatum est une contre-indication formelle à la 

résection de la rangée proximale. Lorsque cette situation se présente en pré-

opératoire ou en per-opératoire, nous proposons une arthrodèse partielle des 3 ou 

des 4 os du carpe. Toutefois cette attitude n’est pas admise par tous. Plusieurs 

possibilités thérapeutiques permettent de palier à cet aléa. Dans les stades III de 

la classification de Watson, certains auteurs proposent de réaliser une résection 

proximale du capitatum associée à une capsuloplastie selon Eaton avec des 

résultats semblables en termes de douleur, de mobilité, de force et de scores 

fonctionnels par rapport aux stades II ayant bénéficié d’une résection de rangée 

proximale seule (65). A noter toutefois que dans la série de Salomon et al. 3 

patients parmi les 12 ayant bénéficié d’une capsuloplastie d’Eaton ne présentaient 

aucune lésion chondrale de la tête du capitatum. Dans la série de Chedal Bornu 

et al. le taux d’échecs est globalement identique avec 3 arthrodèses sur les 9 

patients ayant bénéficié d’une capsuloplastie d’Eaton pour lésion de la tête du 

capitatum.  Tang et al. réalisent en cas de lésion chondrale de la tête du capitatum 

un resurfaçage de la tête du capitatum par autogreffe ostéochondrale prise au 

dépend du lunatum. Les résultats en termes de douleur et de mobilité sont moins 

bons que ceux obtenus par la capsuloplastie d’Eaton de la série de Salomon et al. 

avec respectivement 88 % de patients présentant une douleur occasionnelle à 
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nulle contre 92 %. Un arc de mobilité post-opératoire en flexion-extension à 75° 

contre 94°. La force de préhension est quant à elle meilleure dans la série de Tang 

et al. avec respectivement 73% de force par rapport au côté controlatéral sain 

contre 62% dans la série de Salomon et al (66). Toutefois, bien qu’il s’agisse d’une 

technique intéressante, elle peut difficilement être proposée dans la maladie de 

Kienböck étant donné le caractère pathologique du lunatum. De plus, le risque de 

fracture du capitatum est non négligeable du fait de la nécessité de préparer le site 

donneur jusqu’à 10mm de profondeur (OATS; Arthrex™, Inc, Naples, FL). Par 

ailleurs, il n’existe que peu de série dans la littérature. Plusieurs auteurs proposent 

dans ces cas de figure, un resurfaçage de la tête du capitatum par un implant en 

pyrocarbone (RCPI; Tornier™, Grenoble, France) (11). La série de Marcuzzi et al. 

est encourageante montrant une amélioration statistiquement significative de 

l’ensemble des paramètres fonctionnels et cliniques avec un implant stable au 

dernier recul sans aucune révision à 27,6 mois de recul moyen chez les 6 patients 

ayant bénéficié d’une résection de rangée proximale associée à un resurfaçage 

par RCPI dans le cadre d’une maladie de Kienböck de stade IV (67). Nous n’avons 

pas l’expérience suffisante de ce type d’implant. 

 

L’arthrodèse partielle intra-carpienne est une alternative possible à la 

résection de rangée proximale. Certains la proposent dans le stade II et III de la 

classification de Watson alors que d’autres la réservent uniquement au stade III 

(42,68). Il est d’usage de considérer que la résection de rangée proximale du carpe 

permet de diminuer la symptomatologie douloureuse et de conserver une certaine 

mobilité au détriment d’une perte de force tandis que l’arthrodèse partielle intra-

carpienne permet quant à elle de diminuer la symptomatologie douloureuse et de 
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conserver une certaine force de poigne au détriment d’une perte de mobilité et un 

taux de complication plus élevé. En réalité, ceci est très certainement une affaire 

d’école. En effet, de nombreuses études sont référencées comparant ces deux 

techniques et le débat reste encore d’actualité. Mulford et al. ont conduit une méta-

analyse enregistrant 1358 arthrodèses partielles intra-carpiennes et 818 

résections de rangée proximale du carpe. Ils ne retrouvent aucune différence en 

termes de douleur, de mobilité, de force et de scores fonctionnels. Le risque 

d’arthrose radio-carpienne radiologique est plus élevé dans le groupe des 

résections sans pour autant que les patients en soient d’avantage 

symptomatiques. Aucune corrélation radio-clinique n’est retrouvée. En revanche, 

le taux de complications est nettement supérieur dans le groupe des arthrodèses 

partielles avec notamment un risque de pseudarthrodèse, de migration du matériel 

d’ostéosynthèse et de conflit dorsal avec le matériel plus important (40). C’est la 

raison pour laquelle nous préférons proposer une résection de rangée proximale 

du carpe dans les stades II de Watson. Tandis que nous réservons l’arthrodèse 

partielle intra-carpienne aux stades III.  

 

Concernant nos résultats sur la douleur, critère principal motivant les patients 

à consulter, on s’aperçoit que l’indolence est obtenue chez la majorité des patients 

avec une EVA moyenne au repos 1,4 (+/- 2) et à l’effort de 3,6 (+/- 2,5). L’étude de 

corrélation retrouve, à la différence des autres variables, un rapport entre un score 

de Culp élevé et la douleur à l’effort ainsi qu’un rapport entre une congruence 

articulaire proche de 1 et la douleur au repos. Ceci peut sous-entendre une 

certaine corrélation radio-clinique.  
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Concernant nos résultats sur la mobilité, l’arc de mobilité moyen en flexion-

extension est de 93° (+/- 37) du coté opéré et de 139° (+/- 36) du coté sain soit 

67% par rapport au côté controlatéral. La plupart des études retrouvent une légère 

diminution des mobilités post-opératoire par rapport à celles pré-opératoires. 

Malheureusement, nous ne disposions pas de ces données pré-opératoire afin de 

les comparer aux résultats obtenus au dernier recul. Toutefois nos résultats sont 

semblables à ceux de la littérature. Seule Croog et al. retrouvent, dans leur série 

comportant 18 patients uniquement atteints de maladie de Kienböck avec un recul 

à plus de 10 ans, un arc de mobilité en flexion-extension supérieur avec 105°. Ce 

qui contredit Lecomte et al. qui retrouvent des résultats moins bons chez les 

patients atteints de maladie de Kienböck sans qu’il y ait de différence 

statistiquement significative pour autant (69). L’analyse en sous-groupe de notre 

série retrouve une différence statistiquement significative entre le groupe 

SLAC/SNAC et le groupe maladie de Kienböck sur l’arc de mobilité en flexion-

extension. 

Concernant nos résultats sur la force, la force palmo-digitale moyenne est à 

25 kg (+/- 13) du coté opéré et de 32 kg (+/- 16) du coté sain soit 77% par rapport 

au côté controlatéral. L’ensemble des études retrouvent une légère diminution de 

la force palmo-digitale par rapport au côté controlatéral sain. Nos résultats sont 

semblables à ceux de la littérature. Seule Ali et al. retrouvent une force diminuée 

à 48% par rapport au côté controlatéral. Cette différence par rapport aux autres 

séries peut être expliquée par les étiologies incluses dans leur cohorte. En plus 

des lésions dégénératives post-traumatiques et des maladies de Kienböck, ils ont 

inclus des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde et de pathologies neuro-

musculaires.  
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Concernant nos résultats sur les scores fonctionnels, le Quick-DASH moyen 

est de 29 (+/- 25) correspondant à une gêne fonctionnelle très faible. Le Mayo 

Wrist Score 69 (+/- 23) correspondant à des résultats satisfaisants. 

Malheureusement, nous ne disposions pas des scores pré-opératoires. La plupart 

des auteurs autorisent à dire qu’il existe une stabilité des scores fonctionnels au 

long terme, ce que nous retrouvons également. (Tableau V) (35,36,54,59–63,70) 
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Sur le plan radiographique, nous retrouvons au long terme une évolution vers 

une arthrose de la néoarticulation radio-capitale. De nombreux auteurs font part 

de cette évolution qui semble habituelle sans pour autant que les résultats 

cliniques et fonctionnels en soient affectés même à plus de 20 ans de recul comme 

le montrent Wall et al (61). En effet, nous ne retrouvons pas non plus de corrélation 

statistiquement significative entre ces modifications radiologiques et de mauvais 

résultats cliniques. Au long terme, aussi bien la hauteur du carpe mesurée à l’aide 

de l’index de Youm et la translation ulnaire ou radiale du carpe mesurée par l’index 

de Chamay sont strictement inchangés témoignant de la stabilité du massif carpien 

après résection de la rangée proximale. Pour certains, la hauteur du carpe est le 

facteur limitant la force en post-opératoire. Laronde et al. dans une étude clinique, 

anatomique et biomécanique ont démontré que la diminution de la hauteur du 

carpe en post-opératoire n’était pas prédictive d’une perte de force et que la 

diminution de l’excursion tendineuse après résection de rangée proximale du carpe 

était contrebalancée par l’augmentation des contraintes articulaires après 

arthrodèses partielles pouvant expliquer les bons résultats des résections de 

rangée proximale par rapport aux arthrodèses (71). 

 

La congruence articulaire entre la tête du capitatum et la fossette lunarienne 

du radius a été que peu étudiée. Imbriglia et al. ont avancé certaines notions qui 

ont par la suite été reprises. Selon eux, le rayon de courbure de la tête du capitatum 

correspond 60-64% de celle de la fossette lunarienne. Cette différence a tendance 

à s’améliorer au long terme passant à 67-72% (57). Nous pouvons observer 

qu’avec le temps le rapport entre rayon de courbure de la tête du capitatum et de 

la fossette lunarienne du radius tend à se rapprocher de 1 et ceci de façon 
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Notre étude comporte plusieurs limites. La première limite est qu’il s’agisse 

d’une étude rétrospective responsable d’une perte d’effectif et donc de puissance. 

La seconde limite est que nous ne disposions pas des données cliniques et scores 

fonctionnels pré-opératoires. De ce fait nous ne pouvions comparer les résultats 

obtenus au dernier recul qu’avec le coté controlatéral sain et nous ne pouvions 

conclure à une amélioration des scores fonctionnels. 

 

Une question reste en suspens. Les modifications architecturales de la 

néoarticulation radio-capitale observées sur les radiographies sont-elles une 

arthrose proprement dite ou une simple adaptation morphologique de l’interligne 

articulaire. Il pourrait être intéressant de faire réaliser une IRM ou une scintigraphie 

osseuse chez les patients présentant un score de Culp élevé ou un rapport de 

congruence articulaire se rapprochant de 1 pour évaluer d’avantage l’interligne 

articulaire et mieux comprendre cette absence de corrélation radio-clinique.  
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9. Conclusion 

La résection de rangée proximale du carpe est une solution fiable permettant 

d’obtenir un poignet indolore avec des mobilités satisfaisantes et adaptée aux 

gestes de la vie courante chez des patients présentant une arthrose du poignet 

épargnant la tête du capitatum et la fossette lunarienne du radius. Les résultats 

sont stables dans le temps avec un taux de complication faible. Nous préférons 

donc la résection à l’arthrodèse partielle dès lors que le choix nous le permet. 

Toutefois, nous ne retenons pas cette indication chez les patients jeunes et 

travailleurs manuels au vu d’un taux de reprise plus important par dégradation de 

la néoarticulation. Enfin, il est important de souligner que les résultats ne sont pas 

identiques principalement en termes de mobilité en flexion-extension, qu’il s’agisse 

d’une arthrose sur collapsus post-traumatique ou d’une maladie de Kienböck.  
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11. Annexes 

Fiche de révision 

Nom 
Prénom 
Daite de 
naissance 
 

 

Age et âge lors 
intervention 

 

Dominance  

Coté  

Profession  

Date reprise 
travail 

 

Indication  

Date 
d’intervention 

 

Recul   

Immobilisation  

Satisfaction  Trés satisfait - Satisfait - Moyennement satisfait - Non satisfait   

EVA Au repos :  
 
A l’effort :  
 

Antalgique Non 
Oui : occasionnel ou quotidien 

Quick-DASH Pré-opératoire :  
 
Post-opératoire :  
 

MWS Pré-opératoire :  
 
Post-opératoire :  
 

Mobilité Droit                             Gauche 
 
F/E 
IR/IU 
P/S 
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Jamar 
 

Droit                             Gauche 

 
Pinch 
 

Droit                             Gauche 

Imageries pré-
opératoires 

Type lunatum : Viegas I ou II 
 
Type capitatum : plat, arrondi, ou V-shaped 

Hauteur carpe 
Fossette lunarienne 
radius - base M3 

Post-opératoire immédiat :  
 
Post-opératoire au dernier recul :  
 

Index Youm  
Hauteur du carpe/M3 
 
0,51 - 0,57 

Post-opératoire immédiat :  
 
Post-opératoire au dernier recul :  
 

Translation  
Ulnaire ou 
radiale 
 
Index Chamay :  
0,25 - 0,31 

Post-opératoire immédiat :  
 
Post-opératoire au dernier recul :  
 

Rayon de 
courbure radius / 
capitatum 

Post-opératoire immédiat :  
R1 (radius) : 
R3 (capitatum) :  
Ratio R3/R1 : 
 
Post-opératoire au dernier recul 
R2 (radius) : 
R4 (capitatum) :  
Ratio R4/R1 : 

Interligne 
articulaire 
radiocarpienne  
Culp et Jebson 

 
 
 

Complications   
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