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Résumé 

Introduction : Il s’agit d’une étude rétrospective des résultats à très long terme de la résection des trois os de la première rangée du carpe 
dans le but de préciser les indications. 
Matériel et méthode : Il s’agit d ‘une cohorte de 44 patients opérés pour des lésions dégénératives du poignet, sauf un cas de luxation 
fracture complexe. Vingt-sept étaient d’origine traumatique et 17 d’origine non traumatique. La proportion des cas sans arthrose et avec 
arthrose est identique : 22 cas. La voie d’abord a été postérieure sauf deux cas de voie antérieure. L’intervention comportait toujours la 
simple résection des trois os sans geste complémentaire au niveau du néo interligne, interposition capsulaire ou greffe ostéochondrale au 
niveau du radius. L’évaluation clinique est basée sur le Mayo-Wrist score. 
Résultats : Le recul moyen est de 15 ans (10-34). L’indice de satisfaction global est de 89 % et seuls cinq patients ne sont pas satisfaits soient 
11 %. Les mauvais résultats correspondent aux cas ayant présenté une atteinte du cartilage de la surface lunarienne du radius d’origine 
traumatique : cal vicieux articulaire de fracture du radius distal ou dégénérative (Kienböck ou arthrite). Le résultat clinique est caractérisé 
par une bonne indolence et un bon résultat fonctionnel durable au long cours même s’il existe des remaniements dégénératifs au niveau de la 
tête du capitatum. Chez le sujet jeune ou le travailleur de force l’existence de tels remaniements expose par contre à une évolution avec de 
moins bons résultats.  
Conclusion : la résection des trois os de la première rangée est une intervention de réalisation facile et sans grand risque de complications. 
L’évolution post opératoire est simple. Seuls des remaniements dégénératifs au niveau du cartilage articulaire au niveau de la fossette 
lunarienne du radius constituent une contre-indication. De tels remaniements au niveau de la tête du capitatum ne constituent pas une 
contre-indication.  

 
Mots clés 

 Poignet 

 Arthrose 

 Résection des trois os de la première rangée du carpe 

 Long terme 

 
Abstract 

Introduction: Proximal row carpectomy (PRC) has become a valuable option as a treatment of degenerative wrists. Patient selection and 
long-term durability remains still a matter of controversy. The goal of this study is to precise the indications for this procedure according to 
long term results. 
Materials and methods: A series of 44 patients treated by PRC were retrospectively evaluated. The follow-up lasted 15 in average. All lesions 
but one, a complex peri lunate fracture dislocation operated acutely, were degenerative wrists. The origin of the lesions was post traumatic 
in 27 cases and non-traumatic in 17 cases. There were as many cases with arthritis as without: 22 cases. Except in 2 cases with a volar 
approach all wrists were dorsally approached. In none out of these 44 cases articular interposition or osteochondral reconstruction of the 
lunate fossa had been performed in addition to carpectomy. Functional outcome was evaluated by the Mayo-Wrist scoring system. 
Results: 89% were considered to have acceptable results. 5 cases were failures (11%). All of them presented osteochondral lesions of the 
lunate fossa (malunions of radial distal radial articular fracture or degenerative lesion (Kienböck or rheumatoid patient). In contrast, patients 
with good cartilage conditions at the lunate fossa with or without associated degenerative lesions at the proximal pole of the capitate had 
good results. Heavy workers or patients under 40 with degenerative lesions at the proximal pole of the capitate shoved less good final results 
but they remained satisfied with the procedure. 
Conclusion: PRC represents a good surgical option for patients with wrist arthritis in carefully selected patients. Patients with osteochondral 
lesions at the lunate fossa of the radius are poor candidate for PRC. In contrast, patients without such lesions even with degenerative lesions 
at the proximal pole of the capitate remain good candidate for PRC. The advantages of PRC include its simplicity with few complications. 
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La résection de la première rangée du carpe a été réalisée il y a deux siècles par Ollier dans les affections tuberculeuses. 
Stamm (1) a été le premier à l'utiliser dans le cadre d'une lésion d’arthrose du poignet. Dans une revue des diverses 
interventions de résection des os du carpe, Mc Laughlin (2) a souligné l'intérêt de la résection de la rangée proximale du 
carpe. 
Malgré la publication de plusieurs séries rapportant de bon résultats (3-7) cette opération a souffert pendant longtemps d’un 
a priori défavorable, sa mauvaise réputation (6) étant liée à son caractère d’exérèse sans reconstruction apparemment peu 
physiologique. 
Dans notre expérience, au vu de l’évolution très favorable d’une carpectomie proximale, réalisée en 1966 dans le cas d’une 
fracture complexe du poignet, nous avons poursuivi dans cette voie. En 1981 nous rapportions nos premiers résultats 
prometteurs (8). 
Progressivement cette technique connût un réel intérêt avec de nombreuses publications confirmant son bénéfice pour des 
séries cas ayant un recul de plus de 10 ans (9-17). 
Plus récemment cette opération a suscité des très nombreux travaux de biomécanique (18-22) et d’imagerie de la néo 
articulation (23-26) analyse de l’incidence des aspects variables pour les surfaces articulaires constitutives de la néo 
articulation (27,28) et de la diminution de la hauteur du carpe (29). 
L’objectif de ce travail étant de rapporter d’une part notre expérience à partir d’une série de cas ayant un recul important, 
15 ans en moyenne avec des extrêmes allant 10 à 34 ans. Et d’autre part, de confirmer au vu de l’apport des travaux 
fondamentaux récents que, ni l’aspect incongruent des surfaces articulaires, ni la perte de la hauteur du carpe ne 
constituent des facteurs exposant cette néo articulation, à une évolution rapidement dégénérative. 

Matériel 

Durant la période de1966 à 1999, 51 cas de lésions du poignet ont été opérées par la technique de résection de la première 
rangée du carpe. De cette série seuls 44 patients ont pu être revus avec un recul moyen de 15 ans (11-34) ; trois patients 
ayant été perdus de vue et quatre ont été repris avant le délai. Ces derniers cas correspondant aux échecs précoces. Il s’agit 
dans deux cas de cals vicieux articulaires de l’extrémité inférieure du radius, et deux cas de poignets multi opérés avec 
greffe itérative de pseudarthrose du scaphoïde carpien.  
Il s’agit de 36 hommes et de huit femmes dont l’âge moyen était de 39,2 ans avec des extrêmes allant de 20 à 62 ans. Dans 
26 cas l’atteinte était au niveau du côté dominant et dans 18 cas au niveau du côté non dominant. Neuf patients étaient des 
travailleurs de force, 25 n’avaient qu’une activité manuelle légère et 10 correspondaient au secteur tertiaire ou étaient 
retraités.  
En dehors du premier cas de notre série correspondant à un traumatisme récent, luxation fracture complexe, il s’agissait 
toujours de lésions chroniques à l’origine d’une gêne fonctionnelle douloureuse importante. Dans 34 cas la motivation 
majeure pour être opéré était l’existence de la douleur et dans neuf cas il s’agissait d’une raideur. 
L’affection à l’origine de la prise en charge de l’intervention (Tableau 1) correspondait dans 27 cas à des lésions 
traumatiques. Dans14 cas il s’agissait de pseudarthroses du scaphoïde carpien au stade d’arthrose décrites sous le terme 
anglo-saxon de SNAC-Wrist (scaphoid non union advanced collapse-Wrist) dont 10 de stade 2 et 4 de stade 3. Dans sept cas 
de traumatismes articulaires complexes, subluxations et luxations dont un cas correspondait à une lésion récente et six cas 
au stade de lésion invétérée. Cinq cas d’échec d’un traitement itératif de pseudarthrose du scaphoïde dont quatre ont été 
opérées par implant de silicone du scaphoïde, un cas de cal vicieux d’une fracture articulaire du radius distal.  
17 cas présentaient une lésion non traumatique. Il s’agissait dans 10 cas d’une maladie de Kienböck dont deux cas au stade 4 
et 8 au stade 3. Dans 4 cas une chondrocalcinose correspondant à des dislocations intra-carpiennes scapho-lunaire décrites 
sous le terme anglo-saxon de SLAC-Wrist (scapho-lunate advanced collapse-wrist) de stade 2. Dans les cas restants il 
s’agissait d’un cas de Maladie de Preiser avec une lésion d’arthrose, de 2 cas de polyarthrite rhumatoïde dont 1 avec 
arthrose.  

Méthode 

Nous avons utilisé dans tous nos cas, sauf deux, la voie d'abord postérieure, (42,44). L'exérèse des os par morcellement a été 
progressivement abandonnée au profit de l’exérèse des os en monobloc ou du moins par gros fragments. L'exérèse du 
scaphoïde, certes plus difficile, n’a été incomplète que dans un cas avec la persistance d’un fragment distal de petite taille.  
Dans les deux cas, la voie d’abord antérieure a été choisie pour libérer le nerf médian. Il s’agit d’une voie en Z avec un 
segment latéral correspondant à la voie d’abord antérieure du scaphoïde permettant l’exérèse du scaphoïde (voie de Russe) 
et la voie d’abord du canal carpien permettant l’exérèse du lunatum et du triquetrum. 
Nous n’avons réalisé ni brochage, ni interposition d'aucune sorte. 
L'immobilisation est assurée par une simple attelle palmaire pour une période de trois semaines. Au début nous réalisions, 
après la fonte de l'œdème survenant aux environs du troisième jour, une manchette plâtrée.  
La rééducation a toujours été progressive. La période initiale a toujours comporté une auto physiothérapie. C’est en 
fonction de l’évolution que les patients ont entrepris des soins de rééducation plus intense en portant une orthèse de repos 
la nuit.  
Les résultats cliniques subjectifs et objectifs ont été analysés par le Mayo Wrist Score (30) utilisé habituellement pour 
l’étude de séries de lésions traumatiques récentes du poignet. 
L’étude du résultat radiographique a comporté un cliché radiographique de face et de profil en préopératoire, lors des 
contrôles intermédiaire et final. 
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Résultats 

Le recul 

Le recul moyen est de 15 ans avec des extrêmes allant de 11 à 34 ans. 
Les complications ont été rares. Nous avions ainsi surtout eu à déplorer dans 3 cas une algoneurodystrophie ayant nécessité 
un traitement mais dont la récupération a été chaque fois satisfaisante au prix d’une prolongation des soins. Une plaie du 
long extenseur du pouce a été reconnue et traitée dans le même temps opératoire. Dans un cas de résection incomplète du 
scaphoïde, nous avons été amenés à compléter la résection du fragment résiduel au deuxième mois. Nous n’avons pas eu 
d’infection locale ou profonde. 

Le résultat clinique 

L’évaluation des résultats cliniques a été réalisée aux différents reculs selon le “Mayo Wrist Score” (30) utilisé 
habituellement pour l’étude de séries de lésions traumatiques récentes du poignet.  

La douleur 

Dix-sept patients ont récupéré une indolence quasi complète, 17 ont fait état de douleur minime à l’occasion d’un effort 
soutenu ou lors des changements de temps. Parmi les 10 autres, six présentaient des douleurs lors d’activités modérées et 
affirmaient souffrir plus ou moins fort mais en permanence.  

La mobilité 

Le secteur moyen de flexion extension était de 62° avec des extrêmes allant de 15 à 100°. L’analyse de la répartition du 
secteur de mobilité de flexion extension globale a révélé que huit patients avaient un secteur de mobilité de flexion 
extension globale de 90 à 100°. Vingt avaient un secteur de mobilité de flexion extension globale allant de 60° à 90°.Treize 
avaient un secteur de mobilité de flexion extension globale compris entre 30 et 60°. Et trois patients avaient un secteur de 
mobilité de flexion extension globale inférieure à 30°. 

La force 

Le pourcentage de la force était de 67 % avec des extrêmes allant de 15 % à 96 %. L’analyse de la répartition de la force par 
rapport au poignet controlatéral normal révélait que neuf patients avaient une force globale de 90 à 100 %. Quinze avaient 
une force globale de comprise entre 75 et 90 %, sept avaient une force globale de comprise entre 50 et 75 %. Onze avaient 
une force globale comprise entre 25 et 50 %. Et deux patients avaient une force globale inférieure à 25 %. 

Le résultat global 

Sur ces 44 cas on obtient un résultat classé Très Bon (TB), quatre cas avec un résultat classé bon (B).Vingt-huit ont un 
résultat Assez Bon (AB) et 11 ayant un mauvais résultat (M) soient 11 cas sur 44 soient 25 % de mauvais résultat. Le système 
d’évaluation des résultats selon Mayo Wrist Score (18) évalue les résultats des lésion traumatiques récentes par rapport à un 
poignet normal. Or dans cette série il s’agissait de poignets douloureux chroniques dont l’amélioration de l’état initial même 
modeste était largement appréciée des patients. Ainsi dans le groupe des 11 mauvais résultats seuls 5 patients étaient 
vraiment non satisfaits ; ils ont été réopérés. Par contre, les 6 autres patients étaient satisfaits de leur résultat ; ils ont été 
améliorés par rapport à leur situation initiale. Ainsi on peut conclure qu’en fait 39 patients étaient satisfaits soit 89 % et 
seuls 5 patients n’étaient pas satisfaits soient 11 %. 

La reprise du travail 

Le délai de reprise du travail a été en moyenne à 6 mois avec des extrêmes allant de 45 jours à 1 an. La modalité de 
reprise : 33 patients ont repris le travail à leur poste antérieur, 7 ont repris le travail à un poste adapté et 4 n’ont 
apparemment pas repris le travail, il s’agissait de retraités, mais ils étaient en fait en mesure de le faire.  

Les aspects évolutifs du résultat clinique 

Il nous est apparu très intéressant d’analyser l’évolution des résultats pendant les périodes intermédiaires à 1 an (32 
patients) et à 5 ans (9 patients).   

La douleur 

Si au départ la douleur était importante et le motif majeur de la prise en charge on peut noter à 1 an une amélioration 
franche de la douleur qui se poursuit jusqu’ à la 5ème année. Par contre au résultat final on note une légère dégradation de 
la douleur qui est particulièrement nette dans le groupe des mauvais résultats. 

La mobilité (Tableau 2) 

A 1 an 

Si la mobilité dans le plan sagittal, flexion extension, était améliorée, il n’en était pas de même de la mobilité dans le plan 
frontal. Ici on note une perte nette de l’inclinaison radiale (lr) et importante de l’inclinaison ulnaire (Iu). La Prono 
supination n’est pas modifiée. 
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A 5 ans 

La mobilité dans le plan sagittal s’améliorait encore, un peu plus pour la flexion que pour l’extension. Dans le plan frontal si 
l’inclinaison ulnaire s’améliorait, cela n’était pas le cas pour l’inclinaison radiale (lr) qui s’aggravait encore.  

Au résultat final 

On notait de nouveau une légère dégradation de la mobilité dans le plan sagittal de façon prédominante au niveau du 
secteur de la flexion. Dans le plan frontal si l’inclinaison ulnaire s’améliorait encore, l’inclinaison radiale (lr) restait limitée 

La force (Tableau 3) 

L’évolution de la force est caractérisée par une amélioration initiale et les 5 premières années. Au long cours on observe une 
légère dégradation physiologique qui est bien tolérée car elle est progressive. 

Le résultat radiographique : étude la néo articulation 

Sur le plan radiographique on peut noter des remaniements précoces. Il s’agit de la disparition du vide laissé par la résection 
osseuse. En post opératoire immédiat l’espace est important. Au 8° jour cet espace se réduit spontanément sans dislocation. 
La hauteur du carpe passe de 0,54 à 0,37. 
Puis on note l’apparition progressive d’un aplatissement progressif de la tête du capitatum et un creusement de la fossette 
lunarienne du radius.  

De face 

L’épaisseur du néo interligne était de (Figure 1) 

• 2 mm dans 7 cas sur 44. Parmi ces derniers on note 1 mauvais résultat soit un pourcentage de 14 %. 

• 1 mm dans 23 cas sur 44. Parmi ces derniers on note 6 mauvais résultats soit un pourcentage de 25 %. 

• Nul : dans 14 cas sur 44. Parmi ces derniers on note 4 mauvais résultats soit un pourcentage de 40 %. 

La situation de la tête du capitatum par rapport à la fossette lunarienne du radius se trouvait (Figure 2) 

• Dans la fossette du lunatum dans 36 cas sur 44. Parmi ces derniers on note 7 mauvais résultats soit un pourcentage de 
20 %. 

• Subluxé en dedans dans 8 cas sur 44. Parmi ces derniers on note 4 mauvais résultats soit un pourcentage de 50 %. 

De profil (Figure 3) 

La situation de la tête du capitatum par rapport à la surface de l’extrémité distale du radius se trouvait :  

• Centré : dans 16 cas sur 44. Parmi ces derniers on note 1 mauvais résultat soit un pourcentage de 6 %. 

• Subluxé en arrière dans 3 cas sur 44. Parmi ces derniers on ne note aucun mauvais résultat. 

• Subluxé en avant dans 25 cas sur 44. Parmi ces derniers on note 8 mauvais résultats soit un pourcentage de 40%. 

Les aspects évolutifs de l’aspect radiographique 

Dans le plan frontal, le capitatum est stabilisé à 5 ans. Dans 80% des cas la tête du capitatum est située au niveau de la 
fossette lunarienne du radius. Dans le plan sagittal, un glissement antérieur s’effectue après 1 an et jusqu’à 10 ans où un 
équilibre semble réalisé (sauf en cas d’échec), se maintenant ensuite. Les remaniements adaptatifs apparaissent 
essentiellement au niveau de la tête du capitatum, conformément aux lois de Wolff (31), avec un aplatissement qui 
n’apparaît qu’au-delà de la 5ème année.  Son incidence est mineure. La hauteur du carpe qui est stable jusqu’à 5 ans, passe 
d’un indice de 0,37 à 0,36 au résultat final. 

Étude analytique des résultats 

Le résultat selon l’activité 

L’intervention de résection de la première rangée des os du carpe permet d’obtenir de bons résultats y compris chez les 
travailleurs de force. Les mauvais résultats selon le “Mayo Wrist Score” correspondent dans 3 sur 9 cas au groupe des 
travailleurs de force, 7 sur 25 cas au groupe des travailleurs légers et 1/10 au groupe correspondant au secteur tertiaire ou 
étant retraités.  

Le résultat selon l’étiologie 

Pathologie traumatique 

Snac-Wrist : 14 cas. Sur ces 14 cas, on obtient 1 résultat classé très bon, 3 cas avec un résultat classé bon, 9 ont un résultat 
assez bon et 1 ayant un mauvais résultat soit (1/14 ou 7 % de mauvais résultat). 
Si l’on précise les résultats en fonction de l’importance de l’arthrose on peut relever que sur ces 14 cas : 

• Dix sont des lésions de stade 1-2 : on obtient 1 résultat classé très bon, 2 cas avec un résultat classé bon, 7 ayant un 
résultat classé assez bon. Il n’y a pas de mauvais résultat.  
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• Quatre sont des lésions de stade 3 : on obtient 1 résultat classé bon, 2 cas avec un résultat classé assez bon et 1 ayant un 
mauvais résultat soit (1/4 ou 25 % de mauvais résultat). 

Reprise d’échec de greffe de pseudarthrose du scaphoïde : 1 cas. 
Ce patient ayant subi plusieurs interventions après un échec de greffe selon la technique de Russe 2 présente un résultat 
assez bon.   
Pathologie ligamentaire traumatique : 7 cas 
Il s’agit de 2 subluxations scapho-lunaires anciennes et 5 luxations périlunariennes invétérées (retard de diagnostic) dont 
deux sont des luxation transcapho périlunariennes. On obtient dans les 7 cas un résultat classé assez bon ; il n’y a pas de 
mauvais résultat.  
Reprise d’implant de silicone (Swanson) de scaphoïde : 4 cas  
Il s’agit ici aussi de patients ayant subi plusieurs interventions dont la dernière correspond au remplacement du scaphoïde 
par un implant de Swanson ; ils présentent malheureusement tous un mauvais résultat.  
Cal vicieux de fracture de l’extrémité inferieure du radius : 1 cas 
Ce cas a été opéré précocement en raison de l’existence d’une lésion ligamentaire associée : VISI. Ainsi, au début l’évolution 
était assez satisfaisante par rapport aux deux autres cas de la série qui se sont très rapidement dégradés (correspondant à 2 
cas d’échec précoce). Malheureusement ce dernier a aussi évolué vers la dégradation, donnant 1 mauvais résultat. 
Dans ce groupe, en ne retenant pas les cas particuliers ayant été opérés avec un implant de silicone, on arrive à 94% de 
patients satisfaits au lieu de 22%.  

Pathologie non traumatique 

Chondrocalcinose : lésions dégénératives non traumatiques (Slac-Wrist) : 4 cas. 
Il s’agit ici de 4 cas de chondrocalcinose du poignet présentant une lésion scapho-lunaire évoluée.  
Sur ces 4 cas, on obtient 1 cas avec un résultat classé bon et 3 patients ont un résultat assez bon. Il n’y a pas de mauvais 
résultat mais il s’agit de lésions de stade 1-2 sans aucun cas de lésion de stade 3. 
La différence entre les lésions de Snac-Wrist et Slac-Wrist dans notre série : dans les cas de Snac-Wrist il y a eu un geste 
auparavant ce qui n’est pas le cas dans la chondrocalcinose. 
Maladie de Preiser : 1 cas avec de l’arthrose qui peut être assimilé au stade de SNAC-Wrist 1. Le résultat étant assez bon. 
Maladie de Kienböck : 10 cas 
Globalement on obtient dans 6 cas un résultat classé assez bon et pour 4 patients un mauvais résultat. Si l’on précise les 
résultats en fonction du stade évolutif de la nécrose, on peut relever que sur ces 10 cas, 8 correspondent à des lésions de 
stade 3. On obtient dans 5 de ces 8 cas un résultat classé assez bon et 3 cas avec un mauvais résultat (soit 33 % de mauvais 
résultats). 2 cas sont des lésions de stade 4, on obtient 1 résultat classé assez bon et 1 ayant un mauvais résultat (soit 50 % 
de mauvais résultats). 
Polyarthrite rhumatoïde : 2 cas 
On obtient 1 résultat classé assez bon dans la forme en fait la plus évoluée (arthrose) et 1 ayant un mauvais résultat (soit 50 
% de mauvais résultat). 

Le résultat selon l’existence ou non d’arthrose 

Parmi les 44 patients, on peut ainsi considérer en fonction de la présence ou non de signes d’arthrose à la radiographie deux 
sous-groupes de patients de 22 cas chacun. 
Dans le sous-groupe de 22 patients ne présentant pas de signes d’arthrose à l’examen radiographique 13 ont un résultat 
assez bon et 9 ayant un mauvais résultat soit 41 % de mauvais résultat. Si l’on élimine les 4 cas de reprise d’un implant de 
silicone, il n’y a plus 5 cas ayant un mauvais résultat soit 23 %.   
Dans le sous-groupe de 22 patients présentant des signes d’arthrose à l’examen radiographique on obtient 1 résultat classé 
très bon, 4 cas avec un résultat classé bon, 15 ont un résultat assez bon et 2 ayant un mauvais résultat soit 9 % de mauvais 
résultat. Parmi ces deux cas un correspond à une maladie de Kienböck au stade 4. 
Ainsi, la résection de la première rangée du carpe permet d’avoir de bons résultats même pour les cas présentaient de 
l’arthrose. En effet si l’on analyse les 19 cas d’arthrose survenant en-dehors de la maladie de Kienböck et de la polyarthrite 
rhumatoïde dont on connaît le mauvais pronostic, 15 présentant une arthrose modérée (SNAC ou SLAC-wrist de stade 1ou 2. 
On obtient 1 cas avec un résultat classé très bon, 3 cas avec un résultat classé bon et 11 ont un résultat assez bon. Pour les 4 
cas présentant une arthrose sévère (stade 3 des SNAC ou SLAC-wrist) on note 1 résultat classé bon, 2 cas avec un résultat 
classé assez bon et un mauvais résultat. En fait, le pourcentage élevé de mauvais résultats dans ce dernier groupe résulte du 
fait qu’il comporte un grand nombre de cas ayant eu de multiples interventions antérieures dont nous avons souligné p lus 
haut le rôle défavorable.  

Discussion 

Dans cette série la résection de la première rangée du carpe, à l’origine d’une néo articulation caractérisée par des surfaces 
articulaires incongruentes, aboutit au final à un poignet indolent avec la conservation d’un bon résultat fonctionnel. Le recul 
moyen étant de 15 ans avec des extrêmes de 11 à 34 ans. 
L’indice de satisfaction est de 89%. La majeure partie des patients, 34 sur 44, présentent une indolence quasi complète. 
Parmi les 10 autres, 6 présentent des douleurs lors d’activités modérées. 
Le secteur moyen de flexion-extension est de 62° avec un secteur global dans les limites du secteur de mobilité utile. 
Parfois, dans certains cas l’existence d’une douleur dans les mouvements forcés extrêmes. La limitation de la mobilité dans 
le plan frontal, rarement mentionnée dans la littérature, est effectivement toujours bien tolérée.  Elle est importante en 
inclinaison radiale, aux environs de 5°, et bien moindre en inclinaison ulnaire, aux environs de 20°.  
Nous n’avons pas retrouvé dans notre série de conflit lors de l’inclinaison radiale justifiant un geste de résection modelante 
au niveau du cuneus (2,3.7). En effet contrairement à l’impression de contact voire possibilité d'un conflit entre le trapèze 
et la styloïde radiale donnés par le cliché radiographique de face, la tomodensitométrie avec reconstruction en 3 dimensions 
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montre que le trapèze est situé très en avant par rapport au plan frontal du radius (32). La résection modelante ne se 
justifie que si l’on constate un conflit net à ce niveau au cours de l’intervention (33). 
De même nous n’avons pas relevé de conflit au niveau ulnaire correspondant à un éventuel conflit du pisiforme avec la 
styloïde ulnaire (34). 
Dans tous les cas le secteur de mobilité utile est préservé. La moins bonne récupération dans le plan frontal de l’inclinaison 
radiale par rapport à l’inclinaison ulnaire semble liée au fait que dans le poignet normal l’inclinaison radiale résulte de la 
mobilité entre les deux rangées du carpe alors que l’inclinaison ulnaire résulte de la combinaison de la mobilité inter-
carpienne et radio-carpienne (32). 
La force de préhension, bien qu’étant inférieure à la force au niveau du poignet controlatéral sain est toujours améliorée 
par rapport à l’état initial. Dans ¾ des cas la force retrouvée sera au-delà de 50% de la force du poignet sain.  
L’analyse des résultats intermédiaires au résultat final permet d’appréhender l’évolution anatomo-clinique de la néo 
articulation au cours du temps.  
Sur le plan clinique l’évolution est caractérisée par : 

• Une période initiale de remaniements adaptatifs correspondant à une réaction œdémato-inflammatoire pendant 4 à 9 
mois. Durant cette période la mobilisation du poignet doit être progressive pour éviter toute complication. 

• A 1 an on aboutit à un poignet indolent avec une bonne fonction. Les remaniements adaptatifs se poursuivent mais de 
façon asymptomatique jusqu’à la 5ème année A partir de cette période le résultat fonctionnel est optimal et reste 
normalement stable. 

• Au-delà de la 10ème année on peut noter une légère dégradation de la qualité du résultat fonctionnel. Ces modifications 
sont parfaitement tolérées par le patient, car minimes. Dans le cas contraire, il s’agit de l’annonce de la dégradation de 
l’arthroplastie comme nous avons pu le constater dans les cas de maladie de Kienböck avec 4 dégradations tardives sur 11 
cas.  

Cette évolution est liée, à notre point de vue, à l’existence d’une atteinte sous-estimée ou méconnue du cartilage au niveau 
de la fossette lunarienne du radius dont l’intégrité est essentielle (2). En effet, dans la maladie de Kienböck les lésions sont 
prédominantes au niveau de la surface proximale du lunatum. La surface articulaire distale est dans la majeure partie des 
cas préservée. Il existe de ce fait, comme cela est mieux connu au niveau de l’ostéonécrose de la hanche, une atteinte en 
miroir des surfaces articulaires. De la sorte si le cartilage est normal au niveau de la tête du capitatum cela n’est pas le cas 
au niveau de la surface lunaire de l’extrémité inférieure du radius dont l’atteinte réelle est sous-évaluée (35) en pratique 
courante. C’est pour la même raison que les cals vicieux des fractures articulaires de l’extrémité inférieure du radius sont à 
l‘origine de mauvais résultats (2 cas d’échecs précoces et 1 mauvais résultat à distance). 
À l’examen radiographique, les remaniements adaptatifs correspondent essentiellement à un aplatissement de la tête du 
capitatum (36) sans incidence importante au niveau de la hauteur du carpe passant d’un indice de 0,37 à 1 an à un indice de 
0 ,36 au résultat final. L’interligne articulaire présente des aspects variables avec une espace plus ou moins pincé lié à 
l’importance de l’incongruence au niveau des surfaces articulaires (37) et à l’état initial des surfaces articulaires. 
En fait, l’aspect radiologique de l’interligne articulaire ne correspond pas à la réalité. Il existe une discordance entre 
l’aspect radiographique et l’état réel des surfaces articulaires (24) permettant de comprendre la discordance connue entre 
l’aspect radiographique remanié et les résultats cliniques tout à fait rassurants. 
Les divers travaux de biomécanique (18,19,20 ,21,22) nous éclairent sur le fonctionnement de cette néo articulation sans 
permettre de comprendre les raisons de la persistance des bons résultats au long cours. 
La résection de la première rangée du carpe est à l’origine d’une part de modifications spécifiques des bras de levier des 
muscles (38). Mais contrairement à l’impression première, ces adaptations ne sont pas liées à la diminution de la hauteur du 
carpe (29). Et d’autre part, de modifications du secteur de mobilité. Dans le plan sagittal on note une augmentation du 
secteur mobilité du capitatum et dans le plan frontal le mouvement de rotation est associé à un mouvement de translation. 
L’inclinaison radiale étant limitée par la présence du trapézoïdal (20).  
Néanmoins, le secteur de mobilité globale correspond largement au secteur de mobilité utile (36, 37). 
Les surfaces articulaires de la néo articulation sont incongruentes (32). Il existe des variations de la courbure du capitatum 
ainsi que des différences entre le rayon de courbure du capitatum et celui de la fossette lunarienne du radius (25). La 
surface de courbure entre le capitatum et la fossette lunarienne correspond environ à 2/3 de la surface de courbure du 
lunatum et de la fossette lunarienne (32). 
La transmission des forces se faisant avec une surface de contact des surfaces articulaires réduite et incongruente, les 
contraintes au niveau des surfaces articulaires sont importantes (39) et exposent, a priori, ces dernières à des remaniement 
dégénératifs. En fait les aspects radiographiques variables de la tête du capitatum (27) et de l’interligne médio-carpien (28) 
sont sans incidence réelle sur la qualité du résultat fonctionnel. L’incongruence des surfaces articulaires de la néo 
articulation est bien tolérée, sans répercussion sur l’évolution de la néo articulation au long cours.   
Le remodelage de la tête du capitatum, dont l’analyse précise de la morphologie semble difficile (23), aboutit à un 
tassement adaptatif de la tête augmentant sa surface et constitue peut-être la raison de la bonne évolution au long cours de 
cette néo articulation (24).  
Si les résultats cliniques de l’intervention de résection des 3 os de la première rangée du carpe sont similaires de 
l’arthrodèse intra carpienne des 4 os du carpe, on note pour la première une légère supériorité du secteur de mobilité 
(40,41) et pour la dernière une meilleure récupération de la force de préhension (42). Par contre, l’intervention de résection 
des 3 os de la première rangée du carpe est de réalisation simple et ne nécessite qu’une immobilisation de courte durée. 
Mais surtout, elle n’expose ni aux complications locales liées à l’utilisation de matériel d’ostéosynthèse avec la nécessité de 
réaliser l’ablation à distance, ni au risque de pseudarthrose, inhérente à l’arthrodèse intra carpienne des 4 os du carpe (43 
,44). 
Diverses variantes sont proposées pour améliorer les résultats de la résection des 3 os de la première rangée du carpe. La 
voie d’abord antérieure (45,48) faciliterait les soins de rééducation. La résection de la styloïde radiale (2,3,7,32,33) 
préviendrait un éventuel conflit radio-carpien. La stabilisation par un brochage temporaire de 3 semaines (7), la résection 
modelante complémentaire de la tête du grand os et de l’hamatum (46), l’interposition capsulaire (33,47,48,49) ou d’une 
allogreffe de ménisque (50,51) voire une greffe ostéochondrale au niveau de la fossette lunarienne de l’extrémité distale du 
radius prélevée au niveau scaphoïde (52) ou du lunatum (53,54) pour limiter la dégradation de l’interligne radio-lunaire. 
En fait ces diverses variantes de la technique de simple résection n’ont pas fait pour le moment la preuve d’une réelle 
supériorité. Par contre, la technique de résection sous arthroscopie (55,56,57,58) est sûrement une voie très prometteuse. 
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Conclusion 

Notre travail confirme que la résection de la première rangée du carpe est une intervention de réalisation simple permettant 
d’obtenir de bons résultats fonctionnels à très long terme.  
Contrairement aux impressions initiales, l‘incongruences des surfaces articulaires et la composante de de résection, 
diminuant la hauteur du carpe, ne sont pas des facteurs exposant cette néo articulation à une évolution dégénérative 
prématurée. 
Les travailleurs de force (59), les sujets jeunes (60) voire les patients présentant des remaniements dégénératifs au niveau 
de la tête du capitatum ou au niveau de l’espace capito-lunaire ne constituent pas à notre avis une contre- indication à la 
réalisation d’une résection de la première rangée du carpe.  
En excluant les patients ayant subi une ou plusieurs interventions antérieures (60) ou dont le cartilage de la fossette 
lunarienne du radius est le siège d’une atteinte dégénérative (maladie de Kienböck ou cal vicieux de l’extrémité inférieure 
du radius. 
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