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ABSTRACT

Objectives

Determine and analyze functional and radiographic results after proximal row carpectomy. We 

hypothesized that this surgery could restore a mobile and functional wrist in case of a radiocar-

pal osteoarthritis or severe carpal trauma.

Methods

62 patients had undergone proximal row carpectomy. The indication for surgery was a radiocar-

pal osteoarthritis (11 scaphoid nonunion advanced collapse, 24 scapholunate advanced collap-

se, 3 Kienböck, 6 others) or severe carpal trauma (18 cases). Clinical evaluation (pain, mobility, 

strength, functional scores) and radiographic were performed for each patient.

Results

At follow-up, evaluation after a mean of 11.8 years, 15 patients (24.2%) required revision 

surgery for total wrist arthrodesis in a median of 22 months (6-179) following disabling pain 

and lack of strength. The faillure was statistically correlated to the status of young and manual 

labourer. The functional result is statistically correlated to pain and low to strengh. However, 

there is no correlation between functional outcome and residual mobility of the wrist. The mo-

bility of the operated wrist is 61.5% and strength is 70% compared to the contralateral healthy 

side.

Conclusions

This study confirms the role and long-term efficacy of proximal row carpectomy in the treat-

ment of wrist osteoarthritis and severe carpal trauma. It is a reliable procedure in the long term 

with a low risk of complications for patients wishing to preserve the mobility of the wrist. In 

case of failure, common in young patients and manuals laborers, a total wrist arthrodesis remain 

an effective salvage procedure giving in this series good results.
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1. INTRODUCTION

L’arthrose du poignet est rare avec une prévalence de 5% dans la population générale [1]. Elle 

reste longtemps asymptomatique avant de se décompenser et d’être responsable d’un handicap 

fonctionnel majeur. Elle est secondaire à un traumatisme ou à une maladie inflammatoire et 

siège en règle autour du scaphoïde avant de s’étendre au reste du carpe [1]. Le traitement est 

avant tout médical et la chirurgie n’est concevable qu’après échec du traitement conservateur. 

Les modalités du traitement chirurgical restent à ce jour controversées et il n’existe pas de 

consensus [2]. L’arsenal thérapeutique comprend la dénervation totale du poignet, la résection 

de la première rangée des os du carpe, les arthrodèses totales ou partielles du poignet, les im-

plants d’interposition et plus récemment les arthroplasties. La résection de la première rangée 

du carpe est une procédure consistant en l’excision du scaphoïde, du lunatum et du triquetrum. 

C’est une simplification anatomique mettant en contact le capitatum avec la fossette lunarienne 

du radius. L’objectif de ce travail est de déterminer et d’analyser les résultats cliniques, fonc-

tionnels et radiographiques au plus long recul possible avec un minimum de 5 ans après la 

chirurgie. Notre hypothèse est que la résection de la première rangée du carpe dans le cadre 

d’une arthrose radio-carpienne ou d’un traumatisme grave du carpe peut rendre un poignet 

mobile et fonctionnel, compatible avec une vie sociale et professionnelle proche de la nor-

male à long terme. Ce travail permettrait de valider cette option thérapeutique y compris dans 

les populations jeunes et actives avec des lésions dégénératives radio-carpiennes avancées.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Aspect réglementaire

Ce travail de recherche clinique biomédicale a fait l’objet d’un avis du Comité de Protection 

des Personnes Sud-Est V et d’une déclaration de création de fichier anonymisé à la commission 

nationale informatique et liberté (CNIL), le 24 novembre 2014 (N° de récépissé : 1813232 v 

0).

2.2. Objectifs du travail

L’objectif de ce travail était de déterminer et d’analyser les résultats cliniques, fonctionnels et 

radiographiques au plus long recul possible avec minimum de 5 ans après une résection de la 

première rangée des os du carpe. Cette évaluation permet d’apporter des éléments de compa-

raison avec les autres thérapeutiques employées dans ce cadre (dénervation totale du poignet, 

arthrodèses partielles ou totales du poignet,  les implants d’interposition et plus récemment les 

arthroplasties) dont aucune ne peut en l’état actuel des connaissances, être considérée comme 

supérieure à l’autre en termes de sécurité et d’efficacité. La stabilité du résultat clinique dans le 

temps est l’argument principal pour motiver la décision thérapeutique. Ainsi nous avons défini 

l’échec de la résection de la première rangée du carpe par une reprise chirurgicale par arthro-

dèse totale du poignet. Nous avons évalué l’impact respectif de la perte de force, de l’enraidis-

sement et de la douleur sur le résultat fonctionnel du poignet en fonction du recul.

2.3. La série (tableau 1)

Il s’agit d’une étude rétrospective, continue, monocentrique, et multi-opérateur de patients 

opérés entre juin 1994 et avril 2009. Nous avons réalisé 62 résections de la première rangée 

du carpe dans le cadre d’une arthrose radiocarpienne ou d’un traumatisme grave du carpe. Il 

s’agissait de 14 femmes et 48 hommes âgés en moyenne de 46,5 ans +/- 13 ans (22 à 73), 39 

poignets droits et 23 poignets gauches. Quarante et un (66%) ont été opérés du côté dominant. 

Trente-huit patients avaient une profession manuelle. Vingt-quatre patients pratiquaient une ac-

tivité sportive avec des contraintes radiocarpiennes importantes (ex: VTT). Dans 19 cas (31%) 

le traumatisme était secondaire à un accident du travail ou une maladie professionnelle. 
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2.4. Indication chirurgicale (tableau 1)

Le diagnostic le plus fréquent était une arthrose radiocarpienne (44 cas, 71%). Celle-ci était se-

condaire à une pseudarthrose du scaphoïde (Scaphoid Non-union Advanced Collapse : SNAC) 

dans 11 cas, à une disjonction scapholunaire (Scapho-lunate advanced collapse : SLAC) dans 

24 cas, à une maladie de Kienböck dans 3 cas, à une fracture de l’extrémité inférieure du radius 

dans 4 cas ou à une maladie inflammatoire dans 2 cas. Le motif principal de consultation était 

la douleur.

Le deuxième diagnostic le plus fréquent était un traumatisme grave non réparable du carpe de 

type luxation périlunaire du carpe, ceci concernait 18 patients. Sept cas ont été pris en charge 

en urgence et 11 au stade chronique lié à un retard de diagnostic. 

En préopératoire parmi les 62 patients, la classification radiologique de Watson [1] était appli-

cable dans 35 cas et retrouve 2 stades 1, 24 stades 2, 9 stade 3 (figure 1). 

En dehors de la traumatologie, nous retenons l’indication de résection de la première rangée du 

carpe devant un poignet dégénératif douloureux, raide avec une perte de force et une arthrose 

radiocarpienne voire intracarpienne. Lorsqu’il existe une arthrose de la fossette lunarienne du 

radius ou une arthrose capito-lunaire, nous réalisons la procédure décrite par Eaton (41 cas) 

(figure 2) [3].

14

Tableau 1 : Données démographiques préopératoires
Sexe Côté Côté

dominant 
atteint

Travailleur 
manuel

Indication chirurgicale
Age

(années) Femme Homme Droit Gauche SNAC SLAC Kienböck Traumatismes Autres

Série 
(n=62)

46,5 +/-13 
(22 à 73) 14 48 39 23 43

66%
38

61% 11 24 3 22 2

SNAC : Scaphoid non-union advanced collapse ; SLAC : Scapholunate advanced collapse ; Traumatismes (luxations périlunaires du carpe non réparables, fractures articulaires du 
radius) ; Autres (maladies inflammatoires, infections)
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Stade 0 : Pas d’arthrose Stade 1 : Pincement 
interligne articulaire 
<50%

Stade 2 : Pincement 
interligne articulaire >50% 
+ densification os sous-
chondral

Stade 3 : Pincement 
articulaire complet, 
érosions, géodes, ostéo-
phytes

Figure 1 : Classification radiologique de l’arthrose préopératoire (a) et postopératoire (b)

(a) Classification de Watson

SNAC Stade I : Arthrose entre 
styloïde radiale et scaphoïde

SLAC Stade II : Progression arth-
rose au pôle proximal scaphoïde

SLAC Stade III : Progression 
arthrose dans l’interligne capito-
lunaire

SNAC : Scaphoid non-union advanced collapse ; SLAC : Scapholunate advanced collapse

(b) Classification de Culp et Jebson
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2.5. Technique chirurgicale et protocole de soins

Le carpe est exposé par une voie d’abord cutanée dorsale longitudinale ou transversale. L’ex-

position se poursuit au travers du 4e compartiment des extenseurs puis par une capsulotomie 

quadrangulaire en conservant une charnière distale. Le nerf interosseux postérieur a été réséqué 

dans 36 cas (58%) à visée antalgique. Une hyperflexion du poignet associée à une distraction 

axiale permet une excision du lunatum, du triquetrum et du scaphoïde. Lorsqu’il existe des 

lésions cartilagineuses de la fossette lunarienne du radius et de la tête du capitatum, nous réa-

lisons une procédure de Eaton (41 cas) par simple interposition du lambeau capsulaire fixé à la 

capsule antérieure ou associée à une décapitation du capitatum (figure 2) [3]. 

Dans 10 cas, une styloidectomie du radius a été réalisée à l’appréciation du chirurgien. Lorsque 

la procédure de Eaton n’était pas réalisée (21 cas), la fermeture capsulaire était très lâche pour 

ne pas compromettre la mobilité en flexion. Après fermeture cutanée et pansement, une immo-

bilisation par plâtre était immédiatement réalisée sauf pour 5 patients qui n’ont pas eu d’immo-

bilisation stricte mais discontinue afin de débuter immédiatement la rééducation fonctionnelle. 

Figure 2 : Interposition capsulaire selon Eaton. (a) Avant  et (b) Après

(a) Avant interposition capsulaire : Résection de la première rangée 
du carpe réalisée, lambeau capsulaire à charnière distale sur fils 
tracteurs

(b) Après interposition capsulaire : Redrapage du lambeau capsulaire 
sur la tête du capitatum fixé à la capsule antérieure
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La durée de l’immobilisation par plâtre était de 7 jours pour 1 patient, de 15 jours pour 3 pa-

tients, de 21 jours pour 8 patients, de 30 jours pour 36 patients et de 45 jours pour 9 patients. Il 

n’y avait pas d’argument objectif pour déterminer la durée d’immobilisation proposée. La durée 

d’hospitalisation moyenne était de 1,9 jours +/- 2,2 (0 à 11). Quatre patients ont été opérés en 

ambulatoire. 

La rééducation fonctionnelle par un kinésithérapeute débutait systématiquement dès le premier 

jour postopératoire par une mobilisation active et passive des doigts puis du poignet à l’ablation 

de l’immobilisation. La durée moyenne de la rééducation était de 7,3 mois +/- 5,2 (0 à 24) à 

raison d’un minimum de 2 séances hebdomadaire.

2.6. Evaluation

Une évaluation clinique et radiographique a été réalisée pour chaque patient. Les mesures prises 

pour éviter les biais d’analyse comprennaient un examen clinique par un clinicien distinct des 

opérateurs et une double lecture des radiographies. 

Les patients ont soit été revus physiquement (48 cas) par un examinateur indépendant (C.B.B.), 

soit répondu à un questionnaire et transmis leurs radiographies (14 cas). Au dernier recul, diffé-

rents paramètres cliniques ont été recueillis (tableau 2) permettant de mieux définir la popula-

tion. Les mobilités articulaires comparatives des deux poignets ont été mesurées en degrés avec 

un goniomètre. Les forces de préhension (digitopalmaire) et terminolatérale (pollicidigitale) ont 

été mesurées avec un dynamomètre de main et digital JAMAR. Les résultats fonctionnels ont 

été évalués par le score PRWE [4], le score Quick-DASH [5] et le Mayo Wrist score [6] (tableau 

2). La satisfaction (échelle de 1-4 : mécontent, déçu, satisfait, très satisfait) et la douleur par 

une échelle visuelle analogique (EVA 0-10) ont également été recueillies. Les résultats radio-

logiques ont été évalués par un bilan radiographique du poignet (face et profil) permettant de 

caractériser le stade d’arthrose radiocapitale de cette néoarticulation selon avec la classification 

de Culp et Jebson [7, 8] (figure 1). Une analyse en sous-groupe a été réalisée pour les procédu-

res de Eaton, les plus et moins de 10 ans de recul et les luxations périlunaires du carpe.
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2.7. Méthodes statistiques

Dans cette étude, les outils statistiques descriptifs sont utilisés en première intention. La nor-

malité des paramètres quantitatifs est déterminée par le test de Shapiro-Wilks. Lorsque la nor-

malité de la distribution d’un tel paramètre est démontrée, il est décrit par sa moyenne et son 

écart-type. Sinon, il est décrit par sa médiane, le 25ème et le 75ème percentile. Les paramètres 

qualitatifs sont exprimés en effectifs et pourcentages. Les corrélations sont évaluées a l’aide 

du coefficient de corrélation de Pearson. Des tests de comparaison de moyennes sont mis en 

oeuvre. Pour cela, le test de Student est utilisé. Le test non paramétrique de Mann-Whitney-

Wilcoxon est utilisé si les conditions d’application du test de Student ne sont pas vérifiées. Pour 

montrer l’absence de différence entre deux paramètres, on réalise une ANOVA. Le test non 

paramètrique de Kruskal-Wallis est mis en oeuvre si les conditions d’application de l’ANOVA 

ne sont pas vérifiées. De manière usuelle, le risque d’erreur de première espèce est fixé à 5%. 

Cette analyse est réalisée avec le logiciel R (version 3.1.0).

Tableau 2 : Scores fonctionnels
Score PRWE Score Quick-DASH Mayo Wrist Score

Eléments pris en comptes - Douleur
- Fonction

- Douleur
- Fonction

- Douleur
- Fonction
- Mobilités

- Force
Valeurs 0 à 100 0 à 100 0 à 100

Interptétation meilleur score 0 meilleur score 0

100-90 Excellent
90-80 Bon

80-60 Satisfaisant
<60 Mauvais

Références Voche [4] Hudak [5] Amadio [6]
Quick-DASH : disabilities of the arm, shoulder, and hand ; PRWE : patient rated wrist evaluation
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3. RESULTATS

La série comprend 62 patients ayant bénéficié d’une résection de la première rangée du carpe. 

Avec un recul moyen de 142,6 mois +/- 55,2 (69 à 249,6), 48 patients ont été examinés physi-

quement et 14 ont été contactés par téléphone (C.B.B.).

3.1. Résultat principal (figure 3)

Quinze patients (24,2%) ont nécessité une reprise chirurgicale par arthrodèse totale du poignet 

dans un délai médian de 22 mois (6 à 179) consécutive à des douleurs invalidantes et un man-

que de force. Aucun de ces patients n’ayant pu reprendre son activité professionnelle après la 

résection de la première rangée du carpe. Ces 15 patients sont significativement plus jeunes que 

les 47 n’ayant pas nécessité de reprise par arthrodèse totale du poignet (p<0,05) avec un âge 

moyen de 41,6 ans +/- 11,4 (27 à 65) contre 47,9 ans +/- 13,2 (22 à 73). De plus, 86% (13/15) 

de ces mêmes patients sont des travailleurs manuels contre 53% (25/47) pour ceux n’ayant pas 

eu une arthrodèse (p=0,049). 

Concernant les résultats de cette reprise, la satisfaction est très bonne pour 10 patients, bonne 

pour 3 patients et 2 restent déçus par l’arthrodèse. Parmi les 15 patients ayant bénéficié d’une 

arthrodèse, 8 ont pu reprendre leur travail manuel au même poste qu’avant la résection de la 

première rangée du carpe.	

n=62 
(100%)

temps0
6 mois 1 an 5 ans 10 ans 15 ans

n=50 
(80%)

e�ectif

22 mois
Délai médian de reprise par arthrodèse totale 
du poignet pour 15 patients (24,2%)

Figure 3 : Courbe de survie selon Kaplan-Meyer de la résection de la première rangée du carpe

n=47 
(75,8%)

Durée minimale de suivi
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3.2. Complications de la résection de la première rangée du carpe

Neuf complications ont été retrouvées. Six patients ont présenté en postopératoire une algoneu-

rodystrophie et 3 patients une infection du site opératoire. Ces infections sont survenues sur des 

terrains à risque élevé, à savoir un patient souffrant d’une polyarthrite rhumatoïde et 2 patients 

avec une luxation périlunaire du carpe ouverte et souillée.

3.3. La suite de l’analyse concerne les 47 patients n’ayant pas nécessité une arthrodèse 

totale du poignet (tableau 3)

3.3.1. Résultats sur la douleur, force, mobilité

Au dernier recul, le score douleur EVA est de 0,8 +/- 1,6 (0 à 7). L’arc de mobilité en flexion/

extension est de 75°+/- 17,8 (25 à 105) du côté opéré et de 116,3°+/- 20,6 (65 à 160) du côté 

sain (p<0,05). L’arc de mobilité en inclinaisons latérales est de 34,1°+/- 11,1 (10 à 55) du côté 

opéré et de 61°+/- 16,5 (20 à 90) du côté sain (p<0,05). La force de serrage digitopalmaire est 

de 24,3 kg +/- 11,6 (4 à 52) du côté opéré et de 34,5 kg +/- 11,5 (12 à 64) du côté sain (p<0,05). 

Ainsi le poignet avec la résection de la première rangée des os du carpe a une mobilité de 61,5% 

et une force de 70% par rapport au côté opposé sain.

Tableau 3 : Récapitulatif de l’ensemble de la série
Série (n=62)

Echec (n=15 ; 24,2%)
Mobilités du poignet

Force digito-palmaire
Quick
DASH PRWE MWSArc flexion-extension

Flexion Extension Inclinaison 
radiale

Inclinaison 
ulnaireAnalyse

(n=47) Douleur Côté opéré par rapport au 
côté controlatéral Côté opéré par rapport au côté 

controlatéral
(moyennes) 0,8/10 75° 61,5% 35° 40° 7° 27° 24,3 Kg 70% 26 23,5 66

Douleur : échelle EVA ; Quick-DASH : disabilities of the arm, shoulder, and hand ; PRWE : patient rated wrist evaluation ; MWS : Mayo wrist score
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3.3.2. Evaluation fonctionnelle subjective (figure 4)

La valeur moyenne du score PRWE est de 23,5 +/- 1,9 (0 à 83). La valeur moyenne du score 

Quick-DASH est de 26 +/- 26,6 (0 à 75). La valeur moyenne du Mayo Wrist Score est de 66,6 

+/- 18,1 (15 à 100) (tableau 2).

Les scores PRWE et Quick-DASH sont corrélés à la douleur (Pearson=0.7[0.54;0.81] et p=0). 

Les scores PRWE et Quick-DASH sont faiblement corrélés à la force (Pearson=0.34[0.05;0.57] 

et p=0,02). Les scores PRWE et Quick-DASH ne sont pas corrélés aux mobilités du poignet 

(Pearson=0.25[−0.07;0.52] et p=0,13).

Sept patients ont besoin d’une attelle de type poignet de force quotidiennement. Seize patients 

rapportent une prise occasionnelle d’antalgiques de palier I et 7 d’entre-eux prendre également 

un palier II.

Vingt-cinq patients sont très satisfaits et 17 sont satisfaits. Trois patients sont déçus et 2 sont 

mécontents. Lorsqu’ils évaluent leur poignet opéré sur une échelle de 0 à 100 en considérant 

100 comme le poignet idéal, on retrouve une valeur moyenne de 63,3 +/- 23,6 (0 à 95).

Figure 4 : Corrélation entre le résultat exprimé par la douleur (a), la mobilité (b) ou la force (c) et le score fonctionnel PRWE

(a) (b)

(c)

(a) Douleur et résultat fonctionnel : 
Bonne corrélation

(b) Mobilité et résultat fonctionnel : 
Pas de corrélation

(c) Force et résultat fonctionnel : 
Corrélation faible

Force (en kg) Force (en % du côté controlatéral)

(c) Corrélation entre Force et PRWE

(a) Corrélation entre douleur et PRWE (b) Corrélation entre mobilité et PRWE

,001
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La durée moyenne d’arrêt de travail est de 8,1 mois +/- 7,5 (2 à 36). A l’issu de l’arrêt, 21 pa-

tients ont pu reprendre leur activité professionnelle au même poste, 6 ont bénéficié d’un aména-

gement du poste de travail, 3 patients ont dû être réorientés et 6 patients n’ont pas pu reprendre 

une activité professionnelle et ont été en invalidité. Onze patients étaient à la retraite au moment 

de la chirurgie.

La notion d’accident du travail ou de reconnaissance en maladie professionnelle a été évaluée 

en rapport avec les scores fonctionnels et l’évaluation subjective de leur poignet. Il n’y a pas de 

différence statistiquement significative entre le sous-groupe accident du travail/maladie profes-

sionnelle et les autres patients concernant les scores PRWE ou Quick-DASH au dernier recul. 

En revanche, les patients victimes d’un accident du travail ou ayant une reconnaissance en 

maladie professionnelle ont une moins bonne estime de leur poignet avec un score d’évaluation 

subjective de 51,6 +/-26,9 (0 à 90) contre 64,5 +/-20,4 (20 à 95) pour les autres (p=0,04).

3.3.3. Evaluation radiographique (figure 2)

Selon avec la classification de Culp et Jebson [7, 8] sur 40 radiographies disponibles au dernier 

recul, on constate 8 patients n’ayant pas d’arthrose, 6 patients avec un stade 1 (pincement arti-

culaire <50%), 14 patients avec un stade 2 (pincement articulaire >50%, sclérose) et 12 patients 

avec un stade 3 (géodes, pincement complet, érosions, ostéophytes). On ne retrouve pas de 

différence significative du score PRWE ou du score Quick-DASH entre les différents stades 

de la classification de Culp et Jebson. Il n’a pas été retrouvé de corrélation entre la clinique et 

l’aspect radiologique. 

3.3.4. Evolution dans le temps des résultats : Analyse en sous-groupe avant et après 10 ans 

de recul (tableau 4)

Après comparaison de moyenne avec le test non paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon, on 

ne retrouve pas de différence significative du score PRWE, Quick-DASH et Mayo Wrist Score 

selon les sous-groupes moins ou plus de 10 ans de recul sur l’intervention. Le résultat fonction-

nel est stable dans le temps.
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3.3.5. Analyse en sous-groupe en fonction de la réalisation d’une procédure de Eaton (ta-

bleau 4)

Quarante-et-une procédures de Eaton ont été réalisées dans cette série. Dans 9 cas, elle a été 

réalisée pour une arthrose de stade 3 de la classification de Watson. On constate parmi ces 9 cas 

une reprise chirurgicale par arthrodèse totale du poignet dans 3 cas (30%) dans un délai post-

opératoire de 13 mois, 19 mois et 48 mois. Parmi les 6 patients restant, la valeur moyenne du 

score PRWE est de 8 +/- 7 (0 à 19). La valeur moyenne du score Quick-DASH est de 11 +/- 11,2 

(0 à 29,5). La valeur moyenne du Mayo Wrist Score est de 86 +/- 9,5 (80 à 100) et la valeur 

subjective moyenne sur 100 attribuée au poignet est de 83 +/- 9,8 (70 à 90). Ces 6 patients sont 

satisfaits ou très satisfaits du résultat.

3.3.6. Luxation péri-lunaire du carpe non réparable (tableau 4)

Lorsque la résection de la première rangée du carpe est réalisée en urgence (délai inférieur à 7 

jours), la valeur moyenne du score PRWE est de 23,4 +/- 17,1 (7 à 58). La valeur moyenne du 

score Quick-DASH est de 28,5 +/- 21,2 (4,5 à 61,3). La valeur moyenne du Mayo Wrist Score 

est de 67,5 +/- 18,5 (45 à 90) et la valeur subjective moyenne sur 100 attribuée au poignet est 

de 60,4 +/- 18,2 (25 à 80).

Lorsque la résection de la première rangée du carpe est différée liée à un retard au diagnostic, 

la valeur moyenne du score PRWE est de 26,5 +/- 12,1 (0 à 44). La valeur moyenne du score 

Quick-DASH est de 27,7 +/- 14 (6,8 à 43,2). La valeur moyenne du Mayo Wrist Score est de 

63,8 +/- 10,3 (50 à 85) et la valeur subjective moyenne sur 100 attribuée au poignet est de 60,7 

+/- 15,3 (35 à 85).

Tableau 4 : Analyse en sous-groupes
(moyennes) Echec RPRC 

(= reprise par arthrodèse totale)
Quick 
DASH PRWE MWS

Capsuloplastie selon Eaton
Oui (n=41) 12 24,9 23,3 68,5
Non (n=21) 3 31,5 27,6 62,8

Recul par rapport à l’intervention
Moins de 10 ans - 27,9 30 67
Plus de 10 ans - 19,3 21 66,2

Luxation périlunaires du carpe
En urgence (n=7) 1 28,5 23,4 67,5
Chronique (n=11) 3 27,7 26,5 63,8

RPRC : Résection de la première rangée du carpe ; Quick-DASH : disabilities of the arm, shoulder, and hand ; PRWE : patient rated wrist evaluation ; 
MWS : Mayo wrist score
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4. DISCUSSION

La résection de la première rangée du carpe transforme un ensemble articulaire complexe en 

une articulation charnière de type condylienne. C’est une simplification anatomique décrite 

pour la première fois par Stamm en 1944 [9]. Cette néo-articulation radio-capitale présente une 

incongruence relative et un fonctionnement non physiologique. Dans notre série, la résection 

de la première rangée du carpe a échoué chez 24,2% des patients (15/62) qui ont nécessité une 

reprise chirurgicale par arthrodèse totale du poignet dans un délai médian de 22 mois.

	

La cinématique et les facteurs éventuels responsables d’un échec ont déjà été étudiés. Ces 

facteurs peuvent être démographiques (âge, activité manuelle, mobilités résiduelles) ou mor-

phologiques (congruence radiocapitale, arthrose). Laulan [10] définit le candidat idéal à une 

résection de la première rangée du carpe comme une personne âgée sédentaire avec un poignet 

ayant conservé une bonne mobilité malgré des lésions dégénératives secondaires à une instabi-

lité scapholunaire (SLAC) ou une pseudarthrose du scaphoïde (SNAC). 

Yazaki [11] a récemment validé les travaux de Viegas [12, 13] sur les variations anatomiques 

entre lunatum et capitatum. Lorsque le lunatum est de type II de Viegas, on retrouve systéma-

tiquement un capitatum pointu en forme de V. Ces constatations ont été reprises par Imbriglia 

[14] lors d’une étude scannographique et par Hawkins-Rivers [15] en IRM. Ils avancent une 

congruence d’environ 60% entre la tête du capitatum et la fossette lunarienne du radius. Après 

résection de la première rangée du carpe, la surface de contact entre radius et capitatum diminue 

fortement et entraine de facto une augmentation des pressions [16]. Hogan [17] estime à +280% 

l’augmentation de ces contraintes. Sur le plan clinique, les séries de Jebson [8] et Balk [18] à 

10 et 9 ans de recul retrouvent une certaine adaptation entre la forme du radius et du capitatum 

constatée sur des radiographies sans prouver qu’il s’agit d’un remodelage ou d’une arthrose.
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A ce jour, la disparité de rayon de courbure entre capitatum et glène du radius n’a pas pu être 

mise en cause tant sur le résultat clinique que sur la survenue d’une arthrose [19]. Imbriglia [14] 

a démontré que le capitatum s’articule avec le radius à la fois comme une charnière en rotation 

[20] mais également en translation déplaçant ainsi le centre de rotation [9]. Il en résulte une dis-

sipation des contraintes préservant l’articulation [14]. Nous sommes sur ce point plus réservés 

comme beaucoup d’auteurs [2, 8, 21, 22, 23, 24, 25, 26] qui constatent systématiquement une 

dégradation arthrosique de l’interligne radio-capital sans toutefois que cette donnée soit corré-

lée au résultat clinique. On remarque également que cette arthrose survient après le délai de 2 à 

3 ans dans lequel on constate la majorité des échecs [2, 8, 21, 22, 26]. L’arthrose ne semble pas 

être le facteur essentiel de l’échec de cette intervention. 

La plupart des auteurs [2, 10, 14, 27] s’accordent pour contre-indiquer la résection de la pre-

mière rangée des os du carpe en présence d’une arthrose de la fossette lunarienne du radius et/

ou de la tête du capitatum. Dans les stades II et III de la classification de Watson [1], nous avons 

réalisé une capsuloplastie d’interposition selon Eaton [3] . Cette modification technique semble 

efficace puisqu’on ne retrouve pas de différence significative tant sur les scores fonctionnels, 

la force ou la douleur lorsqu’il existe une arthrose préopératoire radio- ou médiocarpienne. 

Ces résultats sont concordants avec la série de Salomon [3]. Marcuzzi [28] propose dans les 

arthroses avancées médiocarpiennes et radiocarpiennes de stade III de Watson d’adjoindre à la 

résection de la première rangée du carpe un resurfaçage de la tête du capitatum par un implant 

d’interposition en pyrocarbone.

La majorité des échecs surviennent dans les 2 à 3 premières années après la chirurgie. Passé ce 

délai, le résultat semble stable. Dans cette série, les scores fonctionnels PRWE, Quick-Dash et 

d’évaluation subjective ne sont pas statistiquement différents entre les sous-groupes de moins et 

plus de dix ans. Dans la littérature [8, 23, 24, 26], il n’est également pas rapporté de dégradation 

du résultat à long terme.
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La douleur disparaît après l’intervention pour 80 à 100% des patients dans des séries publiées 

[14, 29]. On observe dans notre série seulement 60% des patients ayant une indolence com-

plète de leur poignet. Cependant, 90% des patients ont un score douleur EVA inférieur ou égal 

à 2/10. Pour l’ensemble de la cohorte, 68% des patients (42/62) sont très satisfaits ou satisfaits 

du résultat. Ce faible de taux de satisfaction est à nuancer si l’on s’intéresse aux 47 patients 

n’ayant pas été réopérés, pour lequels il est de 90%. Ces patients disent avoir été améliorés par 

l’intervention et recommenceraient la chirurgie s’ils avaient le choix. 

Dans la méta-analyse de Mulford [27], l’arc de mobilité en flexion-extension est de 75° comme 

retrouvé dans la littérature (tableau 5). Nous avons pu le vérifier dans cette série avec un arc 

moyen de 75° +/- 17,8 (25 à 105). Cela correspond, si l’on prend en compte les mobilités en in-

clinaisons latérales à une mobilité moyenne du poignet opéré de 61,5% par rapport au côté sain 

controlatéral. Il en est de même pour la force de préhension qui est diminuée à 70% de la force 

controlatérale, ce qui suggère que la résection de la première rangée du carpe peut être mieux 

adaptée pour les patients n’étant pas impliqués dans un travail manuel lourd [30, 31].

Sur le plan fonctionnel, nos résultats mesurés par le Quick-DASH, le PRWE et un score subjec-

tif de satisfaction sont statistiquement corrélés avec la douleur, faiblement avec la force et pas 

avec les mobilités. Ces constatations sont concordantes avec l’importance de la perception du 

handicap de Adams [32] pour qui la conservation des mobilités n’est pas l’objectif prioritaire 

de cette chirurgie car il n’y a pas de différence entre une limitation partielle ou complète des 

mobilités du poignet sur le résultat clinique. Cette dimension psychologique d’appréciation du 

résultat pourrait expliquer que dans cette série les patients victimes d’un accident du travail 

dévaluent de façon statistiquement significative leur poignet opéré alors que les valeurs de leurs 

scores fonctionnels, de la douleur, de la force et des mobilités ne sont pas différentes.

La durée d’immobilisation postopératoire était très variable dans notre série (0 à 45 jours). Il 

n’a pas été retrouvé de différence sur le résultat fonctionnel en postopératoire. Edouard [33] 

rapporte l’intérêt d’un protocole de rééducation fonctionnelle immédiate sans immobilisation 

permettant une récupération plus précoce sur une série de 13 patients.
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Tableau 5 : Comparaison de la littérature récente concernant les résultats des résections de la première rangée du carpe
(moyennes)

Effectif Recul
(mois)

Taux de reprise par 
arthrodèse totale

(délai)

Age
(années)

Mobilités Arc F+E
(degrés)

Force (% par 
rapport au côté 
controlatéral)

Quick 
DASH PRWE MWS

Ali [21] 61 235 19,6% (35 mois) 41 69,4° 48% - 32,2 61,8
Richou [26] 24 116 12% (30 mois) 36 76° 78% - 20 -
Jebson [8] 20 157 10% (34 mois) 43 77° 83% - - -
Croog [22] 21 120 14% (23 mois) 38 105° 87% 12 17 84

DiDonna [23] 15 168 18% (64 mois) 36 72° 91% 9 - -
Wall [24] 17 288 35% (11 ans) 36 68° 72% 16 26 -

Notre série 62 142 24,2% (22 mois) 46,5 75° 70% 26 23,5 66
Mobilités Arc F+E : flexion + extension ; Quick-DASH : disabilities of the arm, shoulder, and hand ; PRWE : patient rated wrist evaluation ; MWS : Mayo wrist score

Dans le sous-groupe des luxations périlunaires du carpe traitées par une résection de la première 

rangée du carpe, il n’a pas été retrouvé de différence statistique entre celles réalisées en urgence 

ou différées liée à un retard au diagnostic. Cela est à mettre en lien avec un effectif dans cette 

série qui est faible (18 cas). On dégage quand même une tendance à de meilleurs résultats lors-

que la résection est réalisée en urgence.

La résection de la première rangée du carpe est en concurrence avec les arthrodèses partielles 

du carpe dont l’intervention de Watson dans les arthroses de stade I et II de Watson. Elles ont 

des résultats similaires sur le soulagement des douleurs et la satisfaction. Il existe un taux de 

complications plus élevé pour les arthrodèses partielles qui peuvent notamment nécessiter une 

reprise en arthrodèse totale allant jusqu’à 36% dans certaines séries [34, 35]. Néanmoins, la 

force reste meilleure (75% du côté controlatéral) avec un risque plus faible d’arthrose radiocar-

pienne [27] et de bons résultats à long terme. Au vu de notre taux d’échec qui est significati-

vement plus élevé chez les patients jeunes et travailleurs manuels, les arthrodèses partielles du 

carpe doivent être préférées dans cette population [31].
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5. CONCLUSION

Cette étude confirme la place et l’efficacité à long terme de la résection de la première ran-

gée du carpe dans le traitement de l’arthrose du poignet et des traumatismes graves du carpe. 

Nous pensons que la résection de la première rangée des os du carpe est une procédure fiable 

dans le long terme ayant un risque de complications faibles pour des patients souhaitant conser-

ver une mobilité du poignet. Au regard de notre taux de reprise dans cette série, nous retenons 

que cette procédure n’est pas adaptée pour les patients jeunes et travailleurs manuels. Les pro-

blèmes et complications lors des arthrodèses et arthroplasties laissent une place à la résection 

de la première rangée des os du carpe comme une solution simple et efficace de première inten-

tion sous réserve que les patients soient bien sélectionnés. Une arthrodèse totale du poignet est 

une solution de recours efficace en cas d’échec et elle donne dans cette série de bons résultats.
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