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MOTS CLES Résumé L objectif principal du traitement du poignet dégénératif est d’obtenir l’indolence,
Poignet douloureux ; en conservant si possible force et mobilité. Le choix apres échec du traitement médical, tou-
Arthrodeése du jours de mise, impose un choix parmi un riche arsenal de techniques. Certaines sont bien
poignet ; validées. Les arthrodeses partielles, et notamment Uintervention de Watson offrent un poi-
Résection premiére gnet indolore dans 80 % des cas, gardant 50 % de sa mobilité et une bonne force de préhension,
rangée du carpe ; des résultats stables a plus de dix ans. La résection de la premiére rangée du carpe donne
Dénervation totale du des résultats similaires, aux conditions que le cartilage de la téte du capitatum soit pré-
poignet ; servé et qu’il ne s’agisse pas d’un travailleur manuel lourd. La dénervation totale procure
Poignet dégénératif Uindolence dans pres de 80% des cas, elle conserve mobilité et force. Il s’agit d’une option

slire et efficace, sans limite d’age, ne coupant aucunement les ponts pour d’autres tech-
niques. L’arthrodese totale a toute sa place en recours, voire en premiére intention, en raison,
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de la fiabilité du résultat sur la douleur et la force, le taux de satisfaction élevé, le faible
voire ’absence de retentissement lié a perte de mobilité et des complications devenues moins
fréquentes. D’autres techniques sont d’actualité. La résection partielle ou totale d’un os du
carpe et la mise en place d’un implant partiel est remise a ’honneur grace au pyrocarbone.
Ces implants partiels représentent une perspective d’avenir dans les arthroses trés localisées
ou au contraire globales et une alternative utile a des interventions plus invasives. Utilisée en
remplacement partiel ou total d’un os du carpe ou comme «resurfacage » du radius, la greffe
de cartilage costal donne des résultats prometteurs en termes d’efficacité sur la douleur et la
consolidation. Quant au recours a U'arthroplastie totale, sa place reste a préciser a coté des
techniques classiques, fiables avec un long recul.

Niveau de preuve. —IV.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Quelle que soit ’étiologie du «poignet dégénératif», les
douleurs, motifs de la consultation, s’accompagnent volon-
tiers d’une baisse de force et de la mobilité. Les causes
post-traumatiques dominent, au premier rang desquelles
les séquelles: des fractures du radius et du scaphoide
(«SNAC wrist »), des lésions ligamentaires («SLAC wrist »)
et des luxations péri-lunaires du carpe. Viennent ensuite
les maladies métaboliques (chondrocalcinose, hémochroma-
tose, goutte...), les séquelles de maladies inflammatoires,
enfin U'ostéonécrose du lunatum. Certaines formes locali-
sées méritent une attention particuliere comme ’arthrose
scapho-trapézo-trapézoidienne (STT) ou piso-triquétrale
(PT).

Devant la grande hétérogénéité des techniques, des étio-
logies et des facteurs de l’indication thérapeutique, il nous
a semblé inadapté de fonder cette table ronde sur une série
rétrospective multicentrique de «poignets dégénératifs ».
L’idée fut au contraire de confier aux participants la tech-
nique dont ils avaient Uexpérience et d’en rapporter les
résultats.

Ont été exclus de ce travail les problemes spécifiques liés
a la radio-ulnaire distale.

Objectifs de la chirurgie

L’objectif principal du traitement sera d’obtenir
I’indolence, en conservant si possible la force et une
certaine mobilité. Pour y parvenir, de nombreuses options
existent, allant du traitement orthopédique par orthese
antalgique a U’arthrodése totale (AT). Des études bioméca-
niques ont montré que les gestes articulaires modifiaient
considérablement la transmission des charges et la cinéma-
tique intracarpienne. Ainsi, aprés chirurgie, rien ne sera
plus jamais comme avant en termes de force et de mobilité.

Mais de quel secteur de mobilité a-t-on réellement
besoin? Nelson DL [1] a montré que presque toutes les
taches pouvaient étre effectuées, quel que soit le pourcen-
tage de restriction. Selon d’autres auteurs, pour réaliser une
tache donnée, la flexion nécessaire varie de 5° [2] a 54°
[3], Uextension de 30° [2] a 60° [3]. Concernant ’impact
sur la performance, Adams et al. [4] avaient montré que la
perception de la géne, était plus importante que la perte
objective, il ne notait aucune différence significative entre
restriction partielle et restriction totale. Le maintien d’une

mobilité «a tout prix» ne constitue donc pas un objectif
prioritaire.

Bilan du poignet dégénératif

Le chirurgien ayant a sa disposition de nombreuses tech-
niques, le «moins mauvais choix» lui incombe, au terme
d’un compromis, vu 'impossibilité d’offrir un poignet a la
fois indolore, fort et mobile. Pour ’aider, il aura recours a
un bilan clinique et paraclinique qui doit rester simple. Il
s’agira d’un poignet douloureux, plus ou moins enraidi, plus
ou moins empaté, pour lequel le bilan radiographique stan-
dard, de face et de profil et souvent aussi l’arthroscanner,
permettront de déterminer le siége et le degré des lésions
articulaires et d’évaluer Uimpact sur le reste du carpe:
interlignes respectés, stabilité carpienne.

Les méthodes validées

Le traitement initial sera toujours de mise, associant
antalgiques, port d’une orthése et parfois infiltrations intra-
articulaires. La réponse ou non a ce traitement conservateur
guidera la conduite ultérieure, en particulier le choix entre
différentes méthodes chirurgicales.

Arthrodéses partielles

Elles ont pour principe la fusion d’interlignes dégénératifs
ou la «stabilisation » du poignet apreés exéréese d’un des os du
carpe. Sila perte de mobilité est prévisible pour chaque type
d’arthrodése [5,6], les études fonctionnelles relativisent
la géne liée a la perte de mobilité. Mais, les Arthrodéses
partielles (AP) augmentent les pressions sur les autres inter-
lignes [7], pouvant entrainer leur dégénérescence tardive.
On peut classer ces AP selon l’étage concerné:
entre radius et la 1ére rangée (arthrodéses radio-
scapho-lunaires, radio-lunaire), a Uintérieur de la 1re
rangée (scapho-lunaire, luno-triquétral), médio-carpienne
(scapho-trapézo-trapézoidienne, scapho-capitale, scapho-
luno-capitale, capito-lunaire, des quatre os, triquetro-
hamatale ou capito-hamatale) ou carpo-métacarpienne.
Parmi l’ensemble des AP, ’intervention de Watson a fait
l'objet d’une étude plus particuliére par Yann Saint-Cast
(série non référérencée : rapportée par le travail en cours).
En partant du constat que ’interligne radio-lunaire demeu-
rait intact dans les SNAC ou SLAC méme trés évolués, Watson
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proposa d’associer a une scaphoidectomie une arthrodése
«stabilisatrice » du reste du carpe par fusion des quatre os
internes (lunatum, capitatum, triquétrum, hamatum). Un
avivement soigneux et la réduction de la premiére rangée
sur la deuxiéme doivent précéder la stabilisation qui fait
appel a un brochage multiple plutét qu’a des matériaux
dédiés (agrafe, disque vissé).

Une série de 68cas fut rapportée (Yann Saint-Cast et
Michel Le Bourg), opérés entre 1989 et 1997, dont 43 cas
revus. Parmi eux, 95,5 % étaient tres satisfaits ou satisfaits.
Cent pour cent referaient ’intervention. Quatre-vingt pour
cent avaient un bon résultat sur la douleur. Les mobilités
étaient réduites de moitié par rapport a un poignet nor-
mal, mais relativement stables dans le temps. La force était
supérieure a 80% du coté opposé (72 % des cas).

La fusion fut obtenue dans 100 % des cas avec un angle
capito-lunaire de —3°, sans diminution significative de la
hauteur du carpe. Il existait une corrélation statistique
forte entre une bonne correction de la désaxation de la
premiére rangée et le résultat clinique. A long terme, il
existait des signes de contraintes sur le compartiment radio-
lunaire : condensation sous-chondrale du radius en regard du
lunatum, voire creusement de la fossette lunarienne et/ou
pincement radio-lunaire dans 14cas (32,5%) voire tasse-
ment du lunatum. Dans dix cas (23 %), il existait un conflit
ulno-carpien, corrélé au pincement radio-carpien et aussi a
’index radio-ulnaire distal.

Au final, qu’espérer d’un Watson? Un poignet indolore,
mobile et une bonne force de préhension ; des résultats clini-
quement stables a plus de dix ans dépendants de la réduction
de la premiére rangée. Ces résultats idylliques, mis sur le
compte d’une technique parfaitement maitrisée et reflet
d’un effet centre, ne doivent pas faire oublier que la littéra-
ture n’est pas aussi optimiste : apres Watson, il est rapporté
jusqu’a 28% d’échecs et 36 % de conversions en AT et UAT
aprés échec de Watson donne de moins bons résultats [8].

Résection de la premiére rangée du carpe

Elle consiste a réséquer les trois os de la premiére rangée
hors le pisiforme, faisant supporter au seul couple capita-
tum/hamatum U’ensemble des contraintes sous le radius.
Tang Pet al. [9] a montré que la résection de la premiére ran-
gée du carpe (RPRC) augmente les pressions (x 3,8 fois) et
provoque une translation du capitatum devenu «lunatum ».
Linclinaison radiale est limitée par l’impingement entre tra-
pézoide et styloide radiale [10]. Qu’attendre d’une RPRC?
Dans la série monocentrique présentée par Julien Richou,
a propos de 35cas revus, au recul moyen de 92 mois [11],
’arc moyen en flexion/extension était de 75°, en inclinaison
radiale et ulnaire de 40°, avec une force de 77 % par rapport
au coté controlatéral, des douleurs a ’EVA cotées a 1,75,
un taux de satisfaction de 90%, un score DASH moyen de
32. Aucune influence du diagnostic initial ne fut notée sur le
résultat alors que la maladie de Kienbdck obére ces résultats
dans la littérature. En revanche, les rhumatismes inflam-
matoires et les manuels lourds n’étaient pas de bonnes
indications.

Intervention simple dans le principe et dans les suites,
elle ne nécessite qu’une courte immobilisation, et, en cas
d’échec, une conversion aisée en AT. Le prix a payer est

une perte de hauteur du carpe. Le contact capitatum/radius
créant des remaniements sous forme de géodes, sclérose
sous-chondrale, voire pincement de U’interligne, la RPRC ne
peut étre proposée que si la téte du capitatum et la face
lunarienne du radius sont respectées.

L’avenir a long terme est peu connu. Au recul de plus de
neuf a dix ans, il n’existe pas de corrélation radioclinique
et les résultats semblent stables dans le temps [12—14].

Au total, la RPRC donne en six mois un poignet fonction-
nel, compatible avec une vie sociale et professionnelle, aux
conditions que le cartilage de la téte du capitatum soit pré-
servé et qu’il ne s’agisse pas d’un travailleur manuel lourd.

Pour les mémes indications (SNAC ou SLAC | et Il), faut-
il préférer U'intervention de Watson? Si la pression dans la
RPRC est de 25% plus importante et la surface de contact
de 60 % moins importante que dans l’intervention de Watson
[9], les articles comparant ces deux techniques ne per-
mettent pas de trancher en faveur d’une technique plutot
que d’une autre en termes de résultats globaux [15—22].

La dénervation totale

Technique antalgique pure, elle tient une place grandissante
dans le traitement du poignet dégénératif. Non seulement
elle procure 'indolence dans prés de 80 % des cas, mais elle
conserve mobilité et force.

Soixante et onze cas sur 70 patients ont été colligés dans
deux centres participant a ce travail (Guillaume Bacle et
Erwann Simon). L’age moyen a la révision était de 64ans,
le recul moyen de 73 mois. Il s’agissait de 33séquelles de
fracture (19radius, neuf scaphoides, cinq fractures et/ou
luxation du carpe), 25séquelles de désaxation scapho-
lunaire, sept poignets inflammatoires et six maladies de
Kienbdck. Dans la quasi-totalité des cas, la dénervation fut
proposée de premiére intention et de maniére isolée pour
traiter les douleurs d’origine radio et/ou intracarpienne.

L’échec, considéré comme une symptomatologie invali-
dante, récidivante ou persistante a conduit dans neuf cas a
une ré-intervention, soit 13 % (dont sept cas précoces avant
deux ans). Il s’agissait de sept arthrodeses (deux partielles,
cing totales), d’une RPRC et d’une neurolyse du nerf radial,
pour un délai moyen de reprise a 31 mois.

Le résultat sur la douleur était bon, coté sur EVA en
moyenne a 2,3, aucune douleur de repos dans 60 cas, soit
84,5%, une douleur a Ueffort dans 51cas, soit 72%, un
reclassement professionnel seulement chez huit patients,
tous travailleurs manuels lourds. La dénervation était «une
intervention a conseiller » pour 80% des patients. Le score
de DASH moyen était de 27,3 (11a 60).

La dénervation totale [23] est préférable aux dénerva-
tions partielles en termes d’efficacité, respectant, voire
pouvant améliorer la mobilité [24,25]. Aucune influence de
I’étiologie ni méme de ’age ne fut observée sur le résul-
tat [26]. Les résultats restent stables aprés un an dans les
limites du recul.

Il s’agit d’une option thérapeutique slre et assez effi-
cace, sans limites d’age, respectant les mobilités, ne
coupant aucunement les ponts pour d’autres techniques.
Mais elle n’est pas sans risque de complications dou-
loureuses: dans la série, quatre cas d’hypo/dysesthésies
radiales résolutives, un cas de névrome radial.
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Arthrodése totale

Le prix de U'indolence est ici le sacrifice de la mobilité. En
général proposée apres échec d’une ou de plusieurs autres
interventions, l’amélioration de ses résultats est passée par
’utilisation de plaques a compression [27], puis de plaques
dédiées préformées.

Les séries actuelles d’AT, malgré de nombreux cas secon-
daires, montrent un taux de consolidation de 98 a 100 % [27],
une fiabilité du résultat sur la douleur et la force [28], un
taux de satisfaction élevé de 80a 100% [29], des patients
qui auraient souhaité plus tot cette intervention [30], enfin
peu ou pas de retentissement lié a la perte de mobilité
[29] et des complications devenues significativement moins
fréquentes.

Dans une premiére étude dirigée par Jacky Laulan [31],
deux populations homogénes de 23AP et 26 AT ont été
comparées (19 «primaires» et sept «secondaires», aprés
échec d’AP): les plus mauvais résultats étaient retrou-
vés dans le groupe des AT aprés échec d’AP: EVA égale a
5,6 et force égale a 60%. Les résultats des AT «primaires »
comparés aux AP étaient identiques en termes de douleur et
de satisfaction, en revanche, la force et la fonction étaient
meilleures pour les premiéres. Ainsi, les reprises d’échecs
d’AP obérent les résultats des AT, les AT de premiére inten-
tion donnent de bons résultats avec une force de 80% et pas
de douleur dans 79 % des cas.

Dans une deuxiéme étude sur 30 AT montées par plaques
dédiées, le sacrifice de la mobilité n’était pas vécu comme
un handicap, le retentissement lié a la perte de mobilité
étant considéré comme absent, voire minime par deux tiers
des patients [32]. Parmi les complications, l’arthrose de la
RUD doit étre recherchée en préopératoire et traitée en
méme temps [15,27,28].

Dans une troisieme étude rapportant 15 AT pour Kienbdck
stade IIIB ou IV, le taux de consolidation était de 100 % avec
pour 14cas patients satisfaits ou trés satisfaits, une EVA
moyenne a deux dixiémes, une force de 82% en moyenne,
aucune gene réelle liée au défaut de mobilité. Treize sur
15 ont repris le méme travail.

Au total, «UAT donne un taux de satisfaction élevé
et un soulagement efficace de la douleur chez la plu-
part des patients » [29]. La géne fonctionnelle est nulle ou
minime, avec une bonne adaptation [32,33]. En fait, le para-
meétre douleur est plus important que le paramétre mobilité
[19,34]. Le taux de succés est plus élevé si Uintervention
est proposée précocement avec une meilleure prédictibilité
du résultat. L’échec précoce d’une intervention palliative
est incomplétement rattrapé par AT [35]. Si 'atteinte du
poignet (et/ou le contexte) est de mauvais pronostic et la
demande fonctionnelle importante, AT donne un résultat
fiable en un temps [28] et permet, le plus souvent, la reprise
du méme travail.

Les techniques innovantes

Résection avec interposition d’un implant

La résection partielle d’un os du carpe et la mise en place
d’un implant partiel, «spacer» mobile et libre, n’est pas
récent. Mais, \’apparition de nouveaux matériaux a remis

a Uhonneur ces techniques, dont le but est la préservation
d’une mécanique globale du carpe. Depuis les années 2000,
une gamme d’implants en pyrocarbone a vu le jour, consti-
tués d’un noyau de graphite et d’une fine couche de carbone
pyrolytique. Tres résistants a l’usure, ils possédent une forte
capacité de glissement apres polissage.

Philippe Bellemére a rapporté son expérience dans dif-
férentes situations, résumées ici: implant «APSI» dans les
nécroses du pole proximal apres fracture du scaphoide, sans
ou avec arthrose SNAC | voire Il [36], implant «RCPI» de
resurfacage du capitatum apres RPRC, lorsque le cartilage
de la téte du capitatum est atteint ; implant médio-carpien
en cas d’arthrose avec nécrose de la téte du capitatum,
alternative a 'arthrodése partielle capito-lunaire, implant
libre radio et médio-carpien dans les poignets «chantiers »
que ’on ne souhaite pas arthrodéser.

Ces implants partiels représentent une perspective
d’avenir dans les arthroses trés localisées ou au contraire
globales, et une alternative utile a des interventions plus
invasives, solutions de repli en cas d’échec (arthrodése par-
tielle ou totale. . .). Cette voie de recherche doit néanmoins
étre validée par de grandes séries et de plus longs reculs.

Greffe de cartilage costal

Utilisée en remplacement partiel ou total d’un os du carpe
ou comme «resurfacage» du radius, la greffe de car-
tilage costal est un choix intéressant. Laurent Obert a
rapporté l’expérience de Besancon dans trois indications
essentielles: l'arthrose périscaphoidienne par résection
proximale du scaphoide et autogreffe osteocartilagineuse
costale [37], les séquelles de fractures du radius avec
arthrose radio-carpienne [38] et la maladie de Kienbock.
Les résultats sont prometteurs en termes d’efficacité sur
la douleur et la consolidation.

Place de la prothése

Le seul critére mobilité n’étant pas une fin en soi, est-il jus-
tifié chez un patient actif, manuel de force, ou apres échec
d’autres techniques de proposer une arthroplastie totale?
Les contraintes intra-articulaires importantes des gestes de
la vie courante (supérieur a 200 N) [39] doivent rendre pru-
dent le recours a ’arthroplastie totale. Une série de dix cas
fut rapportée par Laurent Obert (Dijon, Besangon) série non
référencée rapportée par le travail en cours: au recul de
quatre mois, avec les moyennes suivantes au dernier recul :
flexion: 30, extension: 35,5, inclinaison radiale: 18, incli-
naison ulnaire: 19, force de la poigne: 21,6. La place de
I’arthroplastie totale reste a préciser a coté des techniques
classiques, fiables et au long recul.

Formes localisées
L’arthrose scapho-trapézo-trapézoidienne

Y penser devant une tendinite du FCR, un kyste synovial
de la gouttiére du pouls, des douleurs plus proximales que
la trapézo-métacarpienne, plutot antérieures. Souvent bila-
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térale et longtemps bien tolérée, elle concerne autant la
femme que ’homme.

Savoir regarder autour de la STT: au niveau de la
trapézo-métacarpienne, au niveau du carpe (pincement
radio-scaphoidien et/ou une déstabilisation du carpe?).
Cette arthrose s’intégre volontiers dans un contexte de
chondrocalcinose.

Le traitement chirurgical consiste a réséquer le
scaphoide distal, avec ou sans interposition (tendon,
pyrocarbone), voire sous arthroscopie. Cette tendance
a la résection—interposition évite les problémes liés a
I’arthrodése STT, ’autre option, qui nécessite un greffon,
consolide difficilement et surcharge le compartiment radio-
scaphoidien.

L’arthrose piso-triquetrale

Souvent méconnue, y penser devant une douleur antérieure
et médiale du talon de la main ou plus généralement devant
des douleurs chroniques du bord ulnaire du poignet. Elle
est d’origine primitive (patients d’age mdr, sans notion
traumatique, volontiers bilatérale, terrain arthrosique) ou
secondaire (pathologie microtraumatique ou traumatique
du pisiforme et/ou du triquétrum, instabilité du pisiforme)
[40,41]. L’examen recherche une douleur a la percussion et
a la mobilisation du pisiforme (signe du rabot). Une ten-
dinite du FUC, un kyste synovial, des dysesthésies ulnaires
peuvent étre associés. Une infiltration test radioguidée
étaye le diagnostic qui repose sur la radiographie de pro-
fil, a 20—30° de supination de ’avant-bras, une incidence
axiale du canal carpien ou mieux la tomodensitométrie. Le
traitement repose sur 'exérése du pisiforme.

Déclaration d’intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts en
relation avec cet article.
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