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Abréviations: 
ARL = angle radio-lunaire 
Clt = controlatérale 
DISI = Dorsal Intercalated Segment Instability  
EVA = Echelle Visuelle Analogique 
HC = hauteur du carpe 
IR = inclinaison radiale 
IU = inclinaison ulnaire 
KWS = Krimmer Wrist Score  
MWS = Mayo Wrist Score 
NIOP = Nerf InterOsseux Postérieur 
PRWE = Patient-Rated Wrist Evaluation 
QDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
SNAC = Scaphoid Non-union Advanced Collapse = SNAC wrist 
SLAC = Scapho Lunate Advanced Collapse = SLAC wrist 
STT = scaphotrapézotrapézoïdienne 
TUC = translation ulnaire du carpe 
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APSI, résultats à 10 ans de recul   

                                                                                                                                                                                                                                                         . 

APSI: 10-Year Results 
 
 
Résumé 
Objectif: L’arthroplastie radio-scaphoïdienne par l’implant APSI® (Adaptative Proximal Scaphoid Implant) s’est 
révélée être à court et moyen terme une alternative thérapeutique très séduisante, en particulier dans les 
indications de Scaphoid Non-union Advance Collapse (SNAC wrist) débutantes. Notre but est d’évaluer les 
résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques à long terme de cet implant, toutes indications confondues. 
Nous présentons ici notre série d’APSI® dans le cadre d’une étude rétrospective mono-centrique. 
 
Méthodes : Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié de la mise en place d’un implant APSI® entre 
octobre 2002 et octobre 2010. Une étude clinique (subjective et objective) et radiographique (statique et 
dynamique) ont été réalisées. Nous avons ainsi étudié la position et la mobilité de l’implant, la désaxation et 
l’évolution arthrosique du carpe des poignets opérés. 
 
Résultats : Notre série comportait 41 patients dont 35 ont été recontactés avec un recul moyen de 10 ans [5,8 - 
13,4]. Il s’agissait majoritairement de patients atteints de SNAC wrist (95 %). Nous avons eu 10 complications 
(28%) dont 8 ont nécessité une reprise chirurgicale. Il s’agissait principalement d’une luxation de l’implant (40 
%) ou  d’une évolution dégénérative du carpe (40 %) réopérées à 5,7 ans de recul en moyenne. Quatre-vingt-
onze pourcents des patients étaient satisfaits ou très satisfaits de leur intervention avec un Mayo Wrist Score à 
79/100 et un Patient-Rated Wrist Evaluation à 17/100. Au dernier recul, la force des poignets opérés était de 
86 % par rapport au côté controlatéral. L’arc de mobilité en flexion-extension était de 101° et 76 % des patients 
se disaient indolores avec une Echelle Visuelle Analogique à 1,2 [0 – 6]. 
 
Conclusion : La mise en place de l’implant APSI® est une intervention simple, peu iatrogène, qui permet un 
retour rapide à la fonction sans couper les ponts à une autre chirurgie en cas d’échec. Nous rapportons de  
bons résultats, durables dans le temps et comparables à ceux de l’arthrodèse 4 os et de la résection de la 
première rangée du carpe. L’APSI a désormais une réelle place dans l’arsenal thérapeutique des poignets 
arthrosiques. 

 
Abstract  
Background: Radioscaphoid arthroplasty with an adaptative proximal scaphoid implant (APSI®) proved to be a 
significant attractive therapeutic alternative in the short and medium term, especially regarding incipient 
Scaphoid Non-union Advance Collapse (SNAC wrist). The purpose of this study was to determine the long-term 
clinical, functional and radiographic outcome of this implant, all blended indications. We review a continuous 
series of APSI® in a single-center retrospective study.  
Methods: All patients who received the implant from October 2002 to October 2010 were included. A clinical 
and radiographic (static and dynamic) study was performed. We studied the position and mobility of the 
implant, the malalignment and osteoarthritic evolution of carpal operated wrists. 
Results: Our series included 41 patients of which 35 were contacted, with a mean of 10 years hindsight [5,8 – 
13,4]. Most of them were patients with SNAC wrist (95%). We had 10 complications (28%), 8 of which required 
reoperation. It was mostly an implant luxation (40%) or degenerative arthritis (40%) operated after an average 
of 5,7 years hindsight. Ninety-one percent of patients were satisfied or very satisfied of their surgery with a 
Mayo Wrist Score at 79/100 and a Patient-Rated Wrist Evaluation at 17/100. At last follow up, strength was 
evaluated at 86% compared to the contralateral side. Flexion-extension mobility was 101° and 76% of patients 
expressed painless with a Visual Analogue Scale at 1.2 [0-6]. 
Conclusion: Set up APSI® implant is an easy procedure, no iatrogenic, which allows fast return to function 

without preclude another surgery in case of failure. We report good and lasting results, similar to scaphoid 

excision with four-corner fusion and proximal row carpectomy.  APSI® is henceforth a reliable alternative in the 

osteoarthritis wrists treatment. 



Page 10 sur 59 
 

1. Introduction  
 
L’implant en pyrocarbone APSI (Adaptative Proximal Scaphoid Implant) s’est révélé  être une 

alternative thérapeutique très séduisante dans le traitement de la pseudarthrose du 

scaphoïde, des poignets SNAC (Scaphoid Non-union Advanced Collapse) et SLAC (Scapho 

Lunate Advanced Collapse) wrist (1–6).  

 

Cet implant de forme ovoïde a pour vocation de remplacer le pôle proximal du scaphoïde en 

restaurant la hauteur du carpe. Il s’agit d’un « spacer », mis en place sans point de fixation. 

Cet implant est de ce fait adaptatif, c’est-à-dire qu’il change de position et d’axe selon les 

mouvements du carpe et les contraintes qui lui sont appliquées. Grâce à sa structure en 

pyrocarbone, ses propriétés mécaniques sont semblables à celles de l’os (densité et module 

d’élasticité) et il est quasiment inusable (son coefficient de frottement est très bas) (7).  

 

Au total, cet implant contribue à restaurer une bonne répartition des forces de la première 

rangée du carpe et a ainsi pour ambition de stopper l’évolution de l’arthrose. Plusieurs 

études ont démontré son efficacité à court et moyen terme, en permettant d’obtenir 

l’indolence sans perte de mobilité ni de force du poignet (1–6,8). Cependant, la luxation de 

cet implant est sa principale complication. De plus, il existe un manque de recul important 

de cette technique qui rend les résultats à long terme incertains. En effet, seule une étude a 

évalué les résultats de cet implant à plus de 10 ans de recul (20 cas) (9). Si sa 

biocompatibilité n’est plus à démontrer (7,10–13), le comportement de cet implant, tant au 

niveau local qu’au niveau régional, sur l’évolution de l’arthrose reste à déterminer.  

 

Notre objectif est d’étudier l’effet de l’implant APSI à long terme dans le traitement de la 

pseudarthrose du scaphoïde, des poignets SNAC et SLAC. Notre hypothèse étant que cet 

implant est efficace contre l’évolution de l’arthrose. 

Nous présentons ainsi les résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques à long terme de 

l’implant APSI dans une étude rétrospective mono-centrique.  
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2. Matériels et Méthodes 
 
2.2.  Implant : 
L’implant est usiné mécaniquement à partir d’un bâtonnet de graphite (radio-opaque) pour 

obtenir sa forme ovoïde. Il est ensuite poli avant d’être chauffé à 1400° en apesanteur dans 

un four grâce à l’injection de gaz carbonique sous pression (procédé « chemical vapor 

deposition ») (7,11). A cette température, les liaisons carbone et hydrogène du gaz se 

rompent. Ceci permet l'union des atomes de carbone entre eux qui se déposent sur le 

substrat de graphites. Enfin, l’implant recouvert de sa couche épaisse de pyrocarbone (300 à 

500 µm) est de nouveau poli pour devenir prêt à l’emploi. Cette couche épaisse n’est pas 

radio-opaque en radioscopie (figure 1).  

 

 

Figure 1 : Implant APSI® (société Wright Medical Tornier).  
A) Implant prêt à être mis en place. B) Coupe longitudinale de l’implant qui fait apparaitre son noyau central de 
graphite et autour la couche de pyrocarbone. C) Mobilité de l’implant en 3 dimensions. D) Dimensions de 
l’implant. 

 

2.3.  Evaluation des patients et des données: 
Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié de la mise en place d’un implant APSI, 

quel que soit l’indication, à la clinique Jeanne d’Arc de Nantes entre octobre 2002 et octobre 

2010. La révision des données pré, per et postopératoires ainsi que l’évaluation clinique 

(subjective et objective) et radiographique ont été réalisées par un observateur indépendant 

de manière standardisée.  

 
Evaluation subjective : 

Les données ont été recueillies à partir de l’interrogatoire des patients et de questionnaires 

remplis au dernier recul. Nous leur avons demandé d’évaluer leur douleur grâce à l’Echelle 

Visuelle Analogique (EVA dite « classique », 0 = pas de douleur, 10 = douleur la plus forte), la 

section « douleur » du Mayo Wrist Score (MWS, annexe 1) et selon 4 niveaux de douleur : 
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absente, intermittente, constante, invalidante. Nous avons également calculé l’EVA d’une 

2ème manière : à partir du Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE,  annexe 2) en divisant le 

chiffre de la section « douleur » par 5. Au final l’EVA = (EVA classique + EVA extraite du 

PRWE)/2.  Deux questionnaires ont également été utilisés, permettant d’obtenir 2 scores 

fonctionnels : le Quick Disability of Arm Shoulder and Hand (QDASH, 0 = pas de plainte, 100 = 

plus mauvais résultat, annexe 3) et le PRWE (0 = meilleur résultat, 100 = plus mauvais 

résultat, annexe 2). Les patients ont évalué leur satisfaction concernant le résultat de leur 

chirurgie selon 4 niveaux ; très satisfait, satisfait, insatisfait et mécontent (dans les 2 derniers 

cas, la raison de leur insatisfaction leur a été demandée). Enfin nous leur avons demandé 

s’ils seraient prêts ou non à subir de nouveau la même procédure dans le même contexte. 

 

Evaluation objective : 

Au cours d’une consultation, nous avons évalué cliniquement les 2 poignets de chaque 

patient et recueilli toutes les données dans un tableur informatique (Excel). Concernant le 

côté opéré, ceci comprenait : l’aspect de la cicatrice, la trophicité de la main, la présence 

d’œdème, la localisation d’éventuelle douleur et paresthésie ainsi que l’éventuelle palpation 

de l’implant en sous cutané et sa localisation. Nous avons recueilli les mobilités des 2 

poignets en flexion, extension, inclinaison radiale, inclinaison ulnaire et en prono-supination 

qui ont été mesurées avec un goniomètre (14). Les forces de serrage de la poigne ainsi que la 

pince polici digitale latérale (clef) et terminale (pince distale fine) ont été mesurées 

respectivement à l’aide d’un dynamomètre hydraulique manuel à poignée (BASELINE, White 

Plains, NY, 10602, USA) et d’une jauge de pincement hydraulique  (JAMAR, 60 Page Road, 

New jersey 07012, USA). Les résultats étaient obtenus en kilogramme en réalisant la 

moyenne de 3 serrages  successifs (de 1 à 2 secondes) espacés de moins de 2 secondes 

(14,15).  Enfin, grâce aux données subjectives et objectives, nous avons établi le MWS 

(comprenant 7 items, 0 = plus mauvais résultat, 100 = meilleur résultat, annexe 1) pour 

chaque patient. 

 
La révision des données : 

Les données démographiques obtenues par l’interrogatoire des patients et la revue des 

dossiers incluaient : l’âge, le sexe, la main dominante, la profession et l’activité principale 

des patients, l’indication et la date du geste opératoire, les antécédents médicaux et 
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chirurgicaux. L’activité professionnelle des patients a été répartie en 3 classes selon la 

charge de travail : légère, modérée, lourde ou très lourde (annexe 4). Des informations ont 

également été recherchées concernant les dates et circonstances précises du traumatisme 

initial et/ou de la découverte des lésions. Les symptômes associés, en particulier la douleur, 

ainsi que leur durée et les éventuels traitements mis en œuvre (médical ou chirurgical) ainsi 

que leur efficacité ont également été rapportés. La douleur préopératoire a été classée à 

partir des dossiers selon 4 niveaux : absente, intermittente, constante et invalidante. Le délai 

ainsi que les conditions de reprise du travail ou des activités habituelles du patient ont 

également été rapportés. Pour finir, les données per et postopératoires nous ont permis de  

recueillir : la taille de l’implant, la réalisation ou non de la résection du nerf interosseux 

postérieur (NIOP), d’une styloïdectomie et d’une éventuelle réparation capsulaire associée.  

Les complications éventuelles ont été rapportées (leur nature, la date de survenue et leur 

mode de prise en charge) en peropératoire et durant toute la période de suivi des patients.  

Enfin, pour l’évaluation des résultats, nous avons utilisé les tests statistiques « t » de Student 

et X2 corrigé selon le type de variable, respectivement quantitatif ou qualitatif. Pour la 

réalisation des tests nous avons utilisé le logiciel STATISTICA®. Une valeur de p < 0,05 (p = p-

value) était considérée comme significative. 

 

Evaluation radiologique préopératoire et postopératoire: 

L’étude radiologique a été réalisée sur des radiographies standards de face et de profil strict 

(16) par 2 chirurgiens de la main. 

Les pseudarthroses ont été classées selon la classification établie par Schernberg (17). Nous 

avons classé l’arthrose selon 2 classifications princeps qui tiennent compte de la cause du 

collapsus carpien, auxquelles a été ajouté un 4ème stade d’évolution (18–21) :  

 L’arthrose des poignets, secondaire à une pseudarthrose du scaphoïde, est 

dénommée « Scaphoid Non-union Advanced Collapse (SNAC wrist) » (figure 2). Elle 

est classée selon la classification de Vender (22) : 

o SNAC 1 = arthrose radio-scaphoïdienne (initialement stylo-scaphoïdienne avec 

un effilement de la styloïde radiale et/ou d’un ostéophyte marginal postérieur 

du radius, puis s’étendant à toute la surface articulaire de la partie distale du 

scaphoïde pseudarthrosé). 

o SNAC 2 = SNAC 1 + arthrose scapho-capitate. 
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o SNAC 3 = SNAC 2 + arthrose luno-capitate. 

o SNAC 4 = SNAC 3 + arthrose radio-lunaire. 

 L’arthrose des poignets avec disjonction scapho-lunaire est dénommée « Scapho 

Lunate Advanced Collapse  (SLAC wrist) » (figure 2). Elle est secondaire à un 

traumatisme du poignet ou de cause dégénérative (arthrose primitive, pathologies 

microcristallines…) et est classée selon la classification de Watson et Ballet (23) : 

o SLAC 1 = arthrose stylo-scaphoïdienne. 

o SLAC 2 = arthrose radio-scaphoïdienne. 

o SLAC 3 = SNAC 2 + arthrose luno-capitate (puis plus ou moins scapho-

capitate). 

o SLAC 4 = SLAC 3 + arthrose radio-lunaire. 

 

Figure 2 : schéma des 4 stades de l’arthrose selon l’étiologie SNAC et SLAC. 

 

Enfin, les autres causes de poignet arthrosique ont été classées dans l’une ou l’autre de ces 2 

classifications selon la physiopathologie causale de l’arthrose et nommées SNAC wrist like ou 

SLAC wrist like. 

Nous avons réalisé plusieurs mesures à l’aide du logiciel « Mesurim » : ratio de la hauteur du 

carpe (HC), ratio de la distance ulno-carpienne ou translation ulnaire du carpe (TUC) (24,25) 

et mesure de l’angle radio-lunaire (ARL) (16) (figure 3). Un « Dorsal Intercalated Segment 

Instability » (DISI) était retenu pour une bascule antérieure du lunatum associée à un ARL 
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supérieur à 25° (16,26,27). Les différentes mesures ont été réalisées 2 fois pour chacun des 

patients, leur résultat étant la moyenne des 2. 

 

 
Figure 3 : mesures radiologiques. 

A) L2/L1 = ratio de la hauteur du carpe, L3/L1 = ratio de la distance ulno-carpienne. 
Avec : L1 = longueur du 3

ème
 métacarpien, L2 = hauteur du carpe, L3 = distance ulno-carpienne, .... = axe de 

l’ulna,  ● = centre du capitatum (= centre de rotation du poignet  dans le mouvement d’inclinaison radio-ulnaire 
= situé au ¼ proximal de sa longueur totale, légèrement ulnaire à l’axe longitudinal du capitatum). 

B) Angle radio-lunaire = α = angle entre l’axe du radius (….) et l’axe du lunatum (----). 

L’axe du lunatum est perpendiculaire à la droite passant par les 2 cornes du lunatum. 

 

Nous avons également noté la position de l’implant (subluxation, luxation) ainsi que  les 

modifications osseuses éventuelles (évolution de l’arthrose, densification autour de 

l’implant, lyse osseuse, ossification, géode sous chondrale, impaction de l’implant, fracture 

…). Enfin, l’étude de la stabilité de l’implant a été réalisée sur des clichés dynamiques (de 

profil, en flexion et en extension et de face, en inclinaison radiale et ulnaire).  

 
2.3. Technique opératoire (figure 4) : 

Toutes les interventions ont été réalisées à ciel ouvert sous garrot pneumatique et 

anesthésie loco-régionale. La voie d’abord était transversale ou curviligne dorsale, centrée 

sur l’interligne radio-scaphoïdien entre 3ème et  4ème ou 2ème et  3ème  compartiments des 

extenseurs. Il pouvait être associé à ce même temps opératoire une  résection du NIOP ainsi 



Page 16 sur 59 
 

qu’une téno-synovectomie des extenseurs au besoin. La capsulotomie était ensuite réalisée 

longitudinalement. Une styloïdectomie était réalisée au ciseau à os lorsqu’un conflit stylo-

scaphoïdien était présent ou pour éviter un effet came avec l’implant. Selon les indications, 

le pôle proximal du scaphoïde était réséqué à la pince gouge, au ciseau à os ou à la scie 

oscillante. Au besoin, un fraisage du scaphoïde distal était réalisé afin de creuser la logette 

destinée à l’implant. La taille de l’implant d’essai était ensuite déterminée. Celui-ci devait se 

positionner dans sa loge sans contrainte excessive, être mobile et adapter sa position selon 

les mouvements du poignet. Sa stabilité et sa bonne position étaient ensuite contrôlées sous 

fluoroscopie (obtention d’une mobilité passives complètes sans luxation ni subluxation de 

l’implant). L’implant définitif était alors mis en place et la capsule était refermée au PDS 4/0. 

Selon les cas, une capsuloplastie dorsale ou une retente capsulaire a été pratiquée, et un 

nouveau contrôle fluoroscopique statique et dynamique était réalisé. Enfin, le rétinaculum 

des extenseurs ainsi que la peau étaient refermés, au besoin sur un drain de redon aspiratif. 

Une attelle thermoformée était ensuite mise en place pour  une durée de 2 semaines, après 

quoi, elle était retirée et les patients réalisaient une autorééducation avec port de l’attelle 

de façon intermittente si nécessaire. Après 6 semaines, les patients n’avaient aucune 

restriction, et au besoin une rééducation courte (10 - 20 séances) par un kinésithérapeute 

était prescrite. 

 

 
Figure 4 : Schématisation des résections osseuses à réaliser (pointillés = pôle proximal du scaphoïde, 

trait plein = styloidectomie). 
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3. Résultats (tableau 1) 

 

Notre série comportait  41 patients, dont 78% d’hommes. La moyenne d’âge au moment du 

geste opératoire était de 43 ans ± 11 (26,5 à 62,4 ans). La main dominante était atteinte 

dans 66% des cas. Quarante-quatre pour cent des patients avaient une activité manuelle 

lourde ou très lourde, 22% moyenne et 22% légère. Douze pour cent étaient retraités, au 

chômage ou sans emploi.  

 

Au dernier recul, 2 patients étaient décédés, 4 ont été perdus de vue et 35 patients ont pu 

être recontactés avec un recul moyen de 10 ans ± 2,7 (5,8 à 13,4 ans). Trente patients ont 

été revus en consultation et 5 ont été contactés par téléphone et nous ont transmis par 

courrier leurs radiographies et leurs questionnaires. Trois de ces 5 patients étaient toujours 

porteurs de leur implant au dernier recul.  

 

3.1. Etiologie : 

Sur les 41 patients de la série, 35 ont été pris en charge pour un SNAC wrist (85%), stade 1 

dans la grande majorité des cas (33 patients). Deux patients ont  été pris en charge pour un 

SLAC wrist. Quatre patients ont bénéficié d’un implant APSI pour 3 autres pathologies SNAC 

wrist like. Il s’agissait de 2 nécroses avasculaires du pôle proximal du scaphoïde (maladie de 

Preiser), une arthrodèse scapho-trapézo-trapézoïdienne (STT) et 1 cal vicieux du scaphoïde. 

Au total, 41% des patients avait une nécrose du pôle proximal du scaphoïde. 
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Patient 
(* = non 
revue) 

Age 
(en années) 

Sexe Recul 
(en années) 

Coté 
opéré  
(* = main 

dominante) 

Travail  
(Préopératoire) 

Etiologie  
 

Stade 
pseudarthrose 

[Schernberg (17)] 

   1 * 42,9 M 13,3   D* Cuisinier  SNAC 1 1  

2 31,4 F 7,7 G  Dessinatrice SNAC 1 2 

3 60,2 F 6,7   D* Retraitée  SNAC 2 4 

4 36,1 M 10,0   G* Ingénieur SNAC 1 2 

5 47,4 M 6,8   D* Plombier SNAC 1 1 

6 49,4 M 13,3 G Employé mairie SNAC 1 2 

7 26,5 M 9,5   D* Moniteur plongée (SNAC 1) - 

8 28,7 M 11,1   G* Métallurgiste SNAC 1 1 

9 29,2 M 10,2   D* Menuisier SNAC 2 1 

10 58,0 M 12,7   D* Chauffeur (SNAC 1) - 

11 50,3 M 6,3 D Soudeur SNAC 1 3 

12 47,1 M 6,7   D* Electricien (SNAC 1) - 

13 35,5 M 13,2 G Chef d’entreprise SNAC 1 3 

14 62,4 M 13,4   D* Professeur  SLAC 2 - 

15 55,8 M 12,0 G Agent EDF  SNAC 1 1 

16 23,6 F 10,8 G Chômage (ouvrier) SNAC 1 1 

17 43,7 M 13,2   D* Agent d'entretient SNAC 1 - 

   18 * 30,6 M 13,4 G Ouvrier SNAC 1 - 

19 29,7 M 12,5   D* Informaticien SNAC 1 2 

20 41,6 M 7,9 G Ouvrier  SNAC 1 1 

21 53,7 F 7,1 G Infirmière  SNAC 1 3 

   22 * 57,0 F 10,7   D* Aucun (SNAC 1) - 

23 56,9 F 13,0   D* Aucun SLAC 1 - 

   24 * 44,5 M 13,3   D* Cuisinier SNAC 1 - 

25 41,0 M 13,3 G  Ouvrier  SNAC 1 1 

26 39,3 M 12,2   D* Ouvrier  SNAC 1 2 

   27 * 46,6 M 9,3 G Paysagiste SNAC 1 1 

28 57,5 M 8,2   G* Marin SNAC 1 4 

29 32,7 M 12,4   D* Maçon SNAC 1 2 

30 24,8 M 7,1 G Chaudronnier  SNAC 1 2 

31 47,9 M 8,4   G* Boucher SNAC 1 2 

32 29,8 M 11,5   D* Travail de bureau  SNAC 1 2 

33 41,1 F 12,6   D* Judokate  SNAC 1 1 

34 28,7 M 7,1   D* Magasinier SNAC 1 2 

35 42,2 M 12,7 G Chef d'entreprise SNAC 1 3 

   36 * 51,0 F 7,0   G* Aucun SNAC 1 2 

37 58,3 F 5,8   D* Aide à domicile SNAC 3 4 

38 41,5 M 7,6   D* Forestier SNAC 1 1 

39 52,5 M 9,1   D* Chaudronnier  SNAC 1 3 

40 37,8 M 9,8   D* Restaurateur SNAC 1 1 

41 42,4 M 12,9 G Ouvrier  SNAC 1 3 

Tableau 1 : Caractéristiques de la série. 
Abréviations : F = Femme, H = Homme, D = droite, G = gauche, SNAC = Scaphoid Nonunion Advanced Collapse, 

(SNAC) = SNAC wrist like, SLAC = Scapho-Lunate Advanced Collapse, - = pas de données.  
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3.2. Données préopératoires (tableau 2) : 

Les patients ont bénéficié de l’implant APSI®  en moyenne après 1,6 an ± 1,8 (1 mois à 7 ans) 

d’évolution symptomatique de leur poignet. La douleur était le principal motif de 

consultation, présente chez tous les patients. L’arc moyen de mobilité en flexion - extension 

était de 99° ± 42° (74%/controlatéral) avec 51° en flexion ± 20° (73%/controlatéral) et 48° ± 

19° en extension (75%/controlatéral). L’inclinaison radio-ulnaire était de 38° ± 20° 

(59%/controlatéral) avec 15° ± 6° en inclinaison radiale (65%/controlatéral) et 23° ± 9° en 

inclinaison ulnaire (55%/controlatéral). La force au serrage était de 27kg ± 15kg 

(64%/controlatéral). 
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Patient 
(* = non revue) 

Douleur 
Caractéristique 

 

Mobilité  (en °) Force  (en Kg) 

Flex (%/Clt) Ext (%/Clt) IR (%/Clt) IU (%/Clt) Grip (%/Clt) 

   1 * - 40 40 - - - 

2 Invalidante 70 (82%) 40 (62%) 15 (75%) 40 (73%) 22 (58%) 

3 Constante - - - - - 

4 Invalidante 70 (88%) 80 (114%) 10 (45%) 20 (33%) - 

5 Invalidante 20 (31%) 20 (31%) - - - 

6 Invalidante 55 (79%) 50 (83%) 10 20 40 (91%) 

7 Invalidante 70 (88%) 65 (76%) - - 66 (100%) 

  8 ° Invalidante 70 (156%) 90 (200%) - - 22 (63%) 

9 Intermittente 60 40 30 10 30 (75%) 

10 - 20 (29%) 50 (81%) - - - 

11 Invalidante 30 (43%) 40 (57%) 10 (50%) 20 (50%) 32 (84%) 

12 Invalidante 45 (75%) 40 (62%) 25 (83%) 20 (57%) 50 (89%) 

13 Invalidante 50 (67%) 70 (100%) - - 30 (54%) 

14 Invalidante 30 (75%) 30 (60%) 10 (33%) 15 (60%) - 

15 Intermittente 30 30   - 

16 Invalidante 45 40 10 15 - 

17 Constante 50 50 - - 20 (42%) 

   18 * - 80 60 - - 40 (73%) 

19 - - - - - - 

20 Constante 40 (53%) 50 (71%) 10 (50%) 30 (67%) 32 (58%) 

21 Invalidante 30 (40%) 30 (46%) 20 (80%) 20 (36%) 4 (14%) 

   22 * - 90(129%) 60 (100%) 20 (133%) 20 (133%) - 

23 Constante 45 (60%) 80 (160%) - - - 

   24 * - 60 35 15 30 14 (29%) 

25 Constante - - - -  

26 Invalidante 50 (77%) 40 (62%) - - 35 (70%) 

   27 * - 80 (114%) 20 (25%) - - - 

28 Invalidante 20 (29%) 20 (29%) - - - 

29 Invalidante 50 (56%) 50 (67%) 10 (33%) 15 (30%) - 

30 Invalidante 70 70 10 30 - 

31 Invalidante 80 (100%) 80 (123%) - - - 

32 Invalidante 30 (38%) 30 (50%) - - - 

33 Invalidante 65 (81%) 40 (57%) 20 (57%) 30 (75%) 22 (65%) 

34 Constante 30 (43%) 40 (57%) - - 22 (44%) 

35 Invalidante - - - -  

   36 * Invalidante 80 80 20 30 10 (40%) 

37 Intermittente 55 (85%) 40 (114%) 10 (100%) 40 (100%) 15 (75%) 

38 Invalidante 60 (81%) 40 (57%) - - - 

  39 ° Constante 50 (100%) 70 (175%) 10 (50%) 15 (38 %) - 

40 Invalidante 40 (57%) 40 (57%) - - - 

41 Invalidante 20 (24%) 20 (29%) - - - 

Tableau 2 : Données préopératoires de tous les patients de la série. 
Abréviations : ° =  patients avec atteinte controlatérale de leur poignet (résection de la première rangée des os 
du carpe ou arthrodèse 4 os), Flex = flexion, Ext = extension, IR = inclinaison radiale, IU = inclinaison ulnaire, Clt 
= controlatéral, Kg = kilogramme, Grip = force de serrage de la poigne, - = pas de données ou inexploitables. 
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3.3. Résultats peropératoires et postopératoires immédiats : 

Les arthroplasties d’interposition des 41 patients de la série ont été réalisées par 8 

chirurgiens de la main. L’implant de taille M a été le plus fréquemment utilisé (63% des cas, 

la taille S dans 30% des cas et la taille L dans 7% des cas). Le NIOP a été réséqué dans 63% 

des cas et une styloïdectomie a été réalisée dans 80% des cas. Un geste capsulaire dorsal a 

été réalisé chez 9 patients (22% des cas) : une ligamentoplastie postérieure au dacron et 8 

capsulodèses dont une capsulodèse de Blatt. Aucune autre information spécifiant ces gestes 

capsulaires n’a été retrouvée.  

 

Tous les patients ont réalisé une autorééducation à l’issue de l’immobilisation.  

Sur les 35 patients recontactés, 16 (46%) ont nécessité une rééducation par un 

kinésithérapeute pour une durée moyenne de 10 à 20 séances.  

 

3.4. Complications au dernier recul :  

Sur les 35 patients recontactés, nous avons eu 10 complications (28%) : 6 précoces (< 3 mois) 

et 4 tardives (> 2 ans), dont 8 ont nécessité une reprise chirurgicale. Elles sont survenues 

chez 9 patients SNAC wrist et 1 patient SLAC wrist.  

Il s’agissait de : 

- une infection précoce, traitée par ablation de l’implant à 13 jours postopératoires. 

- 4 luxations complètes de l’implant (figure 5 A - B), survenues en moyenne à 1,6  

   mois post opératoire (1 jour à 3 mois). Trois luxations complètes étaient dorsales, 

   l’une créant une raideur en extension ce qui a nécessité une ablation de l’implant,  

   les deux autres étaient indolores et n’ont pas nécessité de reprise chirurgicale. La 

   quatrième luxation était palmaire et a été asymptomatique pendant 8 ans. Il  

   s’agissait d’un patient ayant eu une capsuloplastie dorsale. L’implant a finalement  

   été enlevé car devenu symptomatique avec des paresthésies dans le territoire du  

   nerf médian. 

- une persistance de douleur importante, avec conflit radio-scaphoidien. Le patient a 

   été réopéré à 4 mois par une arthrodèse 4 os avec scaphoïdectomie.  

- 4 évolutions dégénératives du carpe (dont le patient SLAC wrist, figure 5 C - D - E), 

   traitées par arthrodèse 4 os à environ 5,7 ans de la mise en place de l’implant (2,9 à  
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9,4 ans).  Initialement, les patients ont tous été améliorés par la mise en place de 

l’implant et 3 ont été totalement asymptomatiques avant la réapparition des 

symptômes.  

 

 

Figure 5 : luxations de l’implant. 
A) et B) luxation dorsale de l’implant. C), D) et E) progression de l’arthrose chez la patiente SLAC wrist avec C = 

stade préopératoire, SNAC 1. D et E = à 7,2 ans de recul, SNAC 3 avec DISI (ARL = 70°). 

 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de courbe d’apprentissage dans notre série. Nos 

complications, en particulier les luxations, ne sont pas survenues spécifiquement dans les 

premiers cas des différents opérateurs.   

 

Parmi les 10 patients ayant eu une complication, 8 patients avaient une activité 

professionnelle en préopératoire (5 étaient des travailleurs manuels lourds ou très lourds et 

3 étaient des travailleurs manuels légers). Tous avaient repris leur travail en moyenne au 

bout de 8 mois postopératoire ± 15 mois (1 mois à 4 ans), 3 patients travailleurs manuels 

lourds ou très lourds ayant dû changer de travail à cause de leur poignet douloureux. Au 

dernier recul, 80% des patients compliqués étaient satisfait ou très satisfaits de leur 

chirurgie par l’implant APSI® et 20% jugeaient le résultat insuffisant ou était mécontent à 

cause de la douleur. Deux patients ne souhaitaient pas subir de nouveau la même procédure 

dans le même contexte.  
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3.5. Résultats des patients non compliqués au dernier recul :  

Douleur (tableau 3): 

L’EVA était de 1,2 ± 1,6 (0 à 6) avec une moyenne de 0,6 ± 1 (0 à 4) pour l’EVA classique et 2 

± 1,8 pour l’EVA calculée à partir du PRWE. Une absence de douleur était évoquée chez 76% 

des patients. Vingt-quatre pour cent des patients présentaient une douleur intermittente 

(EVA entre 1 et 6) le plus souvent lors de mouvements en force, associés à une inclinaison 

ulnaire du poignet. Parmi eux, 2 patients étaient porteurs d’une attelle de repos nocturne 

depuis environ 5 ans et refusaient une chirurgie de reprise par arthrodèse 4 os. Aucun 

patient ne présentait de douleur constante ou invalidante. 

 

Mobilité et force (figure 6, tableau 3 et 4) :  

L’arc moyen de flexion - extension postopératoire était de 101° ± 18° (avec 50° ± 11° en 

flexion et 51° ± 9° en extension), soit augmenté de 2° (3%) par rapport à la force 

préopératoire (intervalle de confiance à 95 % IC = -19 à 15°, p > 0,05).  

L’inclinaison radio-ulnaire était de 49° ± 19° (avec 12° ± 8° en inclinaison radiale et 37° ± 12° 

en inclinaison ulnaire), soit augmentée de 11° (15%) par rapport à la force préopératoire 

(intervalle de confiance à 95 % IC = -31 à 10°, p > 0,05).  

 

 

Figure 6 : Mobilités cliniques. 
Patient n°19, mobilités des poignets à 12,5 ans de recul, implant APSI® du côté droit. A) Extension (65°, 

93%/Clt), B) flexion (60°, 93%/Clt), C) inclinaison ulnaire (40°, 80%/Clt), D) inclinaison radiale (10°, 40%/Clt).  
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La force de serrage postopératoire était de 38kg ± 12kg, soit augmentée de 11kg (22%) par 

rapport à la force préopératoire (intervalle de confiance à 95 % IC = 5 à 26 kg, p < 0,05). 

Les forces de la pince polici-digitale latérale et polici-digitale terminale au dernier recul 

étaient diminuées de 12% par rapport au côté controlatéral. La prono-supination du côté 

opéré était équivalente au côté controlatéral  pour tous les patients au dernier recul.  

 

Patient 
 

Recul Douleur 
 

Mobilité   
(en °) 

Force   
(en Kg) 

 

Grip  
(%/Clt) 

EVA EVA  
via 

PRWE 

Caractéristique 

 
Flex  

(%/Clt) 
Ext  

(%/Clt) 
IR  

(%/Clt) 
IU 

(%/Clt) 

3 6,7 2 4,6 Intermittente 60 (75%) 55 (92%) 4 (11%) 45 (90%) 18 (64%) 

5 6,8 0 0,8 Absente 35 (54%) 40 (62%) 10 (33%) 20 (44%) 34 (65%) 

6 13,3 1 5 Intermittente 55 (79%) 50 (83%) - - 35 (88%) 

7 9,5 0 1 Absente 55 (69%) 70 (82%) 25 (83%) 50 (125%) 70 (100%) 

  8 ° 11,1 1 1,4 Absente 70 (156%) 60 (133%) 30 (150%) 50 (125%) 41 (100%) 

10 12,7 0 1,4 Absente 55 (79%) 45 (73%) 10 (33%) 55 (110%) 28 (70%) 

11 6,3 0 - Absente - - - - - 

12 6,7 2 6 Intermittente 45 (75%) 60 (92%) 12 (40%) 30 (86%) 35 (78%) 

13 13,2 0 1 Absente 58 (77%) 65 (93%) 10 (111%) 40 (133%) 50 (83%) 

14 13,4 0 1 Absente 25 (63%) 38 (76%) 2 (7%) 28 (112%) 34 (106%) 

17 13,2 0 - Absente - - - - - 

19 12,5 0 1 Absente 60 (80%) 65 (93%) 10 (40%) 40 (80%) 50 (96%) 

20 7,9 0 0 Absente 55 (73%) 50 (71%) 20 (100%) 35 (78%) 35 (78%) 

21 7,1 0 0 Absente 40 (53%) 55 (85%) 25 (100%) 50 (91%) 25 (89%) 

26 12,2 0 3,8 Absente 45 (69%) 45 (69%) 0 (0%) 50 (100%) 40 (80%) 

28 8,2 4 4,8 Intermittente 45 (64%) 45 (64%) 20 (80%) 30 (60%) 25 (71%) 

31 8,4 0 0 Absente 55 (69%) 50 (77%) 5 (20%) 35 (100%) 45 (100%) 

32 11,5 2 3 Intermittente 40 (50%) 50 (83%) 4 (20%) 27 (60%) 51 (100%) 

33 12,6 0 0,2 Absente 50 (63%) 45 (64%) 10 (29%) 40 (100%) 28 (82%) 

34 7,1 0 1,2 Absente 30 (43%) 50 (71%) 10 (29%) 20 (50%) 40 (77%) 

35 12,7 0 1,9 Absente 51 (73%) 51 (85%) 10 (125%) 35 (78%) 50 (83%) 

37 5,8 0 0 Absente 50 (143%) 50 (143%) 2 (20%) 4 (10%) 22 (96%) 

  39 ° 9,1 1 4 Intermittente 50 (100%) 50 (125%) 10 (50%) 40 (100%) 35 (117%) 

40 9,8 0 0,8 Absente 55 (79%) 50 (71%) 10 (33%) 40 (114%) 40 (80%) 

41 12,9 0 2,4 Absente 60 (71%) 44 (65%) 18 (82%) 50 (100%) 34 (81%) 

Tableau 3 : Données postopératoires au dernier recul des patients sans complication. 
Abréviations : ° =  patients avec atteinte controlatérale de leur poignet (résection de la première rangée des os 
du carpe ou arthrodèse 4 os), Flex = flexion, Ext = extension, IR = inclinaison radiale, IU = inclinaison ulnaire, Clt 
= controlatéral, Kg = kilogramme, Grip = force de serrage de la poigne, - = pas de données ou inexploitables. 
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Patient 
 

Mobilité   
 

Force 

Grip 
 

(%/Clt) 
 

Flex (%/Clt) Ext (%/Clt) IR (%/Clt) IU (%/Clt) 

Pré op 

51° (73%) 48° (75%) 15° (65%) 23° (55%) 27Kg (64%) *42kg 

Arc F - E = 99° (74%) *134° Arc IR - IU = 38° (59%) *65° - 

Post op 
(10 ans) 

50° (73%) 51° (82%) 12° (50%) 37° (87%) 38Kg (86%) *44kg 

Arc F - E = 101° (77%) *131° Arc IR - IU = 49° (74%) *66° - 

Gain  
pré/post op 
(% de gain) 

+ 2° (3%)  
p=0,8 

+ 11° (15%)  
p=0,26 

+ 11kg (22%) 
p=0,008 

Tableau 4 : Résumé des résultats préopératoires et postopératoires au dernier recul. 
Abréviations : Pré op = préopératoire, Post op = post opératoire, Clt = controlatéral, F = flexion, E = extension, 
IR = inclinaison radiale,      IU = inclinaison ulnaire, Grip = force de serrage de la poigne, Kg = kilogramme, TS = 
très satisfait, S = satisfait, MWS = Mayo Wrist Score, QDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, 
PRWE = Patient-Rated Wrist Evaluation, - = pas de données, p = p-value, *valeur moyenne controlatérale. 

 

Scores (tableau 5) : 

Le PRWE au dernier recul était de  17/100 ± 19 (0 à 59), le QDASH était de 16,5/100 ± 20 (0 à 

70,5) et le MWS était de 79/100 ± 11,3 (55 à 100). Concernant le MWS, nous avions 5 

résultats excellents, 9 bons, 9 moyens et 2 mauvais. 

 

Satisfaction (tableau 5) : 

Quatre-vingt-seize pour cent des patients étaient satisfaits ou très satisfaits de leur chirurgie 

et 1 patient (4%) jugeait le résultat insuffisant à cause de la douleur (EVA = 3,3). Tous étaient 

prêts à bénéficier de nouveau de cette même intervention au besoin. 
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Patient 
 

 

Scores Satisfaction 

MWS QDASH PRWE 

3 60 61.4 43,5 I 

5 70 4,5 4 TS 

6 80 45,5 48,5 TS 

7 90 6,8 6,5 TS 

8 100 9,1 8 TS 

10 75 11,4 8 TS 

11 - 70,5 59 TS 

12 75 56,8 56,5 S 

13 80 4,5 5 TS 

14 75 11,4 5 S 

17 - - - TS 

19 80 9,1 5,5 TS 

20 85 0 0 TS 

21 80 0 0 TS 

26 65 27,3 30 S 

28 55 47,7 40,5 TS 

31 95 0 0 TS 

32 80 25 16 TS 

33 85 2,3 2,5 TS 

34 70 9,1 7 TS 

35 75 9,1 13 S 

37 90 0 0 TS 

39 100 29,5 28,5 TS 

40 80 2,3 4 TS 

41 80 18,2 18 TS 

Tableau 5 : Résultats fonctionnels et subjectifs au dernier recul des patients sans complication. 
Abréviations : MWS = Mayo Wrist Score, QDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, PRWE = 
Patient-Rated Wrist Evaluation, TS = très satisfait, S = satisfait, I = insuffisant, M = mécontent, - = pas de 
données ou inexploitables.  

 

Travail : 

Vingt-trois des 25 patients toujours porteurs de leur implant en place avaient repris leur 

activité professionnelle préopératoire, après 2,1 mois postopératoire ± 1,8 (2 jours à 10 

mois). Deux d’entre eux avaient un poste  de travail allégé. Un patient n’a pas pu reprendre 

son travail (marin) et a été licencié à cause de son poignet douloureux à l’effort. Un patient 

était retraité.  

Au dernier recul, 19 patients étaient toujours en activité professionnelle dont 47% de 

travailleur manuel lourd ou très lourd (31% de travailleurs manuels modérés et 22% de 

travailleurs manuels légers). Quatre étaient retraités, 1 n’avait toujours pas retrouvé de 

travail après son licenciement à cause de son poignet et le dernier était en invalidité pour un 

problème médical autre que son poignet.  
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3.6. Evaluation radiologique et radioscopique : 

Implant : 

Sur les 41 patients de la série, l’implant a été mis en place avec le plus grand axe de l’implant 

dans le plan sagittal chez 38 patients (93 %). Trois patients (7 %) avaient un implant mis en 

place avec un axe inversé, le plus grand axe de l’implant étant dans le plan frontal (figure 7). 

Ces 3 patients ont été revus en consultation ; l’un d’eux était asymptomatique, les 2 autres 

douloureux (douleurs intermittentes, EVA moyenne à 3,8) et portaient une attelle nocturne 

pour soulager leurs douleurs.  

 

Figure 7 : radiographies de 2 patients ayant un implant avec un axe inversé. 
1

er
 patient (n°3) : A) et B) radiographies préopératoires, C) et D) radiographies postopératoires à 6,7 ans de 

recul. 2
ème

 patient (n°28) : E) et F) radiographies postopératoires à 8,2 ans de recul. 
 
 

Chez les 25 patients toujours porteurs de l’implant en place, celui-ci avait une bonne 

mobilité adaptative et était stable dans 24 cas (96 %), (figure 8). Dans 1 cas (SNAC), il a été 

retrouvé une subluxation palmaire de l’implant uniquement en extension du poignet. Ce 

patient était asymptomatique (figure 9). 
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Figure 8 : radiographies dynamiques. 
Patient n°9, mobilités des poignets à 12,5 ans de recul. A) Inclinaison ulnaire, B) inclinaison radiale, C) 

extension, D) flexion. 
 

 
 

 

Figure 9 : subluxation palmaire de l’implant. 
A) de face, B) en extension, implant subluxé en palmaire, C) flexion. 

 
 
 

Nous avons retrouvé dans 32 % des cas un implant qui s’oblique en inclinaison ulnaire. Une 

encoche faite par l’implant au niveau du versant radial du pôle proximal du capitatum a été 

retrouvée dans 40 % des cas au dernier recul (figure 10). Nous n’avons pas retrouvé de lien 

entre cette encoche et la douleur des patients. 
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Figure 10 : encoche au niveau du capitatum et implant oblique en inclinaison ulnaire du poignet.  
A) Inclinaison radiale, B) inclinaison ulnaire. 

 

 

Désaxation du carpe et arthrose (tableau 6): 

Chez les patients toujours porteurs de leur implant en place l’angle radio-lunaire (ARL) 

moyen était de 25° ± 10° (2 à 40°) pour une norme ≤ à 25°. Un DISI était présent chez 48% 

d’entre eux avec un ARL moyen de 33° ± 5° (27 à 40°). La hauteur moyenne du carpe était de 

0,52 ± 0,05 (0,44 à 0,63) pour une norme de 0,54 ± 0,03. La translation ulnaire moyenne du 

carpe était de 0,33 ± 0,05 (0,23 à 0,44) pour une norme de 0,3 ± 0,03.  

 

Nous avons constaté une évolution de l’arthrose (en stade 2 ou 3) chez 7 patients (figure 

11), soit 28% des cas (p=0,009, avec un ARL moyen de 29° ± 7°) dont les 3 patients avec un 

implant d’axe inversé (patients n°3, 26 et 28, figure 7). Dans 70% des cas, le stade de 

l’arthrose était inchangé (ARL = 23° ± 11°). Soixante-dix pour cent des patients étaient 

porteurs d’ostéophytes, majoritairement au niveau dorsal (en regard du scaphoïde et du 

radius distal) et de la styloïde radiale.  
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Figure 11 : évolution du stade de l’arthrose, SNAC 1 à 3. 
A) Radiographies préopératoires (SNAC 1), B) radiographies et C) arthroscanner postopératoires à 12,6 ans de 

recul (SNAC 3). 

 
 

Patient 
 

Angle  
radio-lunaire 

(en °) 

DISI 
 

Hauteur  
du carpe 

Translation ulnaire 
du carpe 

Arthrose 

Préopératoire Dernier recul 

3 30° DISI 0,44 0,32 SNAC 2 SNAC 3 

5 29° DISI 0,57 0,40 SNAC 1 SNAC 1 

6 18° Ø 0,57 0,39 SNAC 1 SNAC 1 

7 20° Ø 0,63 0,38 SNAC 1 SNAC 1 

8 40° DISI 0,52 0,23 SNAC 1 SNAC 1 

10 24° Ø 0,57 0,40 SNAC 1 SNAC 2 

11 - Ø - - SNAC 1 SNAC 1 

12 30° DISI 0,56 0,27 SNAC 1 SNAC 1 

13 23° Ø 0,56 0,29 SNAC 1 SNAC 1 

14 38° DISI 0,46 0,30 SLAC 2 SLAC 3 

17 - Ø - - SNAC 1 SNAC 1 

19 7° Ø 0,57 0,32 SNAC 1 SNAC 1 

20 35° DISI 0,54 0,39 SNAC 1  SNAC 1  

21 17° Ø 0,52 0,31 SNAC 1 SNAC 1 

26 40° DISI 0,46 0,32 SNAC 1 SNAC 3 

28 27° DISI 0,54 0,44 SNAC 1 SNAC 3 

31 19° Ø 0,50 0,32 SNAC 1 SNAC 2 

32 2° Ø 0,53 0,29 SNAC 1 SNAC 1 

33 24° Ø 0,47 0,32 SNAC 1  SNAC 3  

34 30° DISI 0,52 0,31 SNAC 1 SNAC 1 

35 36° DISI 0,54 0,31 SNAC 1 SNAC 1 

37 34° DISI 0,45 0,38 SNAC 3 SNAC 3 

39 12° Ø 0,51 0,38 SNAC 1 SNAC 1 

40 23° Ø 0,52 0,33 SNAC 1 SNAC 1 

41 24° Ø 0,53 0,33 SNAC 1 SNAC 1 

Tableau 6 : Résultats concernant l’arthrose et la désaxation du carpe des patients non compliqués au 
dernier recul. 
Abréviations : DISI = Dorsal Intercalated Segment Instability, Ø = pas de DISI, SNAC = Scaphoid Nonunion 
Advanced Collapse, SLAC = Scapho-Lunate Advanced Collapse, - = données ininterprétables. 
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4. Discussion  

 

4.1. Résultats (tableau 7):  

A partir de notre série de 41 patients, nous avons revu et évalué 35 APSI® avec un recul 

moyen de 10 ans. L’indication majoritaire était des SNAC wrist. Il y a eu 10 complications 

avec principalement, 4 luxations précoces et 4 progressions de l’arthrose. 

Au dernier recul (tableau 7), les patients étaient pour la plupart (91%) satisfait ou très 

satisfaits du résultat de leur chirurgie avec de bons scores d’évaluation. Les 25 patients 

toujours porteurs de leur implant avaient un poignet peu douloureux (EVA 1,2).  La flexion-

extension était quasiment identique aux données préopératoires. L’inclinaison radio-ulnaire 

était améliorée de 15% (p > 0,05) majoritairement au dépens de l’inclinaison ulnaire. La 

force était améliorée de façon significative de 22% (p < 0,05). En radiographie, les implants 

étaient stables. Nous avons retrouvé une aggravation du stade de l’arthrose dans seulement 

28% des cas (p < 0,05), corrélée à la présence d’un DISI. 

 

Concernant les SLAC wrist, nous n’avions que 2 cas dans notre étude. L’un (très satisfait de 

sa chirurgie par APSI®) a eu une complication : progression de l’arthrose (SLAC 1 à 3 avec ARL 

à 70° à 7 ans de recul) ayant nécessité une arthrodèse 4 os à 7 ans postopératoires. L’autre 

cas était un patient satisfait au dernier recul, avec un poignet indolore (EVA 0 ,5), une 

mobilité réduite de 50% et une force normale. Son implant était stable, en revanche il 

présentait un DISI important (ARL = 38°) et une nette progression de l’arthrose (SLAC 2 à 3). 

 

Nos résultats sont en accord avec notre hypothèse de départ. L’implant APSI® est une 

technique efficace contre l’évolution de l’arthrose à long terme dans le traitement de la 

pseudarthrose du scaphoïde des poignets SNAC. Cependant, concernant les poignets SLAC, 

cette hypothèse ne peut être vérifiée par insuffisance du nombre de cas dans notre série.  
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Patient 
 

Douleur 
EVA 

Mobilité   
 

Force 

Grip 
 

(%/Clt) 
 

MWS DASH PRWE Satisfaction 
Arc F - E  
(%/Clt) 

Arc IR - IU  
(%/Clt) 

Pré op - 99° (74%) 38° (59%) 
 
27Kg (64%) 

 
- - - - 

Post op 
(10 ans) 

1,2 101° (77%) 49° (74%) 38Kg (86%) 79 16,5 17 
91%  

S et TS 

Gain  
pré/post op 
(% de gain) 

- + 2° (3%) + 11° (15%) + 11kg (22%) - - - - 

Tableau 7 : Résumé des résultats préopératoires et postopératoires au dernier recul. 
Abréviations : Pré op = préopératoire, Clt = controlatéral, F = flexion, E = extension, IR = inclinaison radiale,      
IU = inclinaison ulnaire, Grip = force de serrage de la poigne, Kg = kilogramme, TS = très satisfait, S = satisfait, 
MWS = Mayo Wrist Score, QDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, PRWE = Patient-Rated 
Wrist Evaluation, - = pas de données. 

 
 

4.2. Comparaison avec la littérature et limites de notre étude: 

Nous rapportons dans le tableau 8  les principales séries des revues d’APSI retrouvées dans 

la littérature. Nous constatons que nos résultats sont bons concernant la douleur, la 

mobilité, la force, la satisfaction et les scores fonctionnelles. Ils sont comparables aux autres 

séries (1–6,8,9,28) tout particulièrement concernant les 2 séries de plus long recul (9,28). En 

revanche, nous avons un manque de données concernant les radios préopératoires qui ne 

nous permet pas de statuer sur nos résultats concernant la désaxation du carpe (moins de 

27% de données recueillies).  
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Série Cas Recul 
(année) 

Pathologie Complication 
(%) 

Type de 
complication 

Reprise 
chirurgicale 

Douleur  
(pré/post op) 

Mobilité  
post op 

 

Force  
post op 

 

Satisfaction 
patient 

(Test utilisé) 

Radio  
(pré/post op) 

Pequignot et al. 
2000 (1) 

25 6 
SNAC 60% 
SLAC 40% 

            0  - - 

     

    60% disparition 

     28% intermittente 
       12% invalidante 
 88% d’amélioration 

 

Arc F - E > 95°  
   IR : 75% ↗, 25% ↔ ou ↙ 
   IU : ↔ 

77%/Clt 
 

(Pince TL : 100%/Clt) 

88% TS 
 

  HC : ↔ 
  TUC : 10% ↙ 
  ARL: 24% ↗ 
           16% ↙ 
           60% ↔ 

Grandis et al. 
2004 (2) 

41 3 
Pseudarthrose 68% 

(SNAC 15%) 
(SLAC 5%) 

            0        - - 

   

    63% disparition 

        67% soulagée 
       10% inchangée 
 90% d’amélioration 

 

Arc F - E > 100°  
    IR : 60% ↗ de 15°, 40% ↔  
    IU : ↔ 

- (KWS) 
  HC : 44% restauré 
ARL : 66% ↗ ou ↔ 

Grandis et Berzero 
2007 (3) 

83 5 
Pseudarthrose 

(+/- SNAC) 
             - - - - - - 

79% S 
(KWS = 75) 

- 

Pequignot et Allieu 
2010 (9) 

20 12 SNAC - - - 

 

75% disparition 
25% intermittente 
100% d’amélioration 

 

Arc F - E = 100° 
    IR : 80% ↗, 20% ↔ ou ↙ 
    IU : ↔ 

77%/Clt 
 

(Pince TL : 100%/Clt) 

100% TS 
 HC : ↔  
 ARL : 25% ↗, 5% ↙ 

Gaisne et Bouju 
2010 (4) 

20 3,3 
SNAC 63% 

Pseudarthrose 37% 
4   

(20%) 
  3 luxations 
  1 conflit douloureux 

  2 ablations implant 
  2 non repris 

      

    20% disparition 
      65% intermittente 
         5% invalidante 
 85% d’amélioration 

 

Arc F - E = 88° 
    IR : 51%/Clt 
    IU : 23%/Clt 

         75%/Clt 
83% S et TS 

 

(PRWE = 29.8) 
(QDASH = 31.8) 

  ARL : 50% ↔     

Gras et al. 
2012 (28) 

14 8,7 SNAC 
            6 
        (43%) 

  3 sub-luxations 
  3 conflits douloureux 

  2 arthrodèses 4os 
  4 styloidectomies 

 68% d’amélioration 
(EVA : 7,5 à 0.7) 

Arc F - E = 95° 
    IR : 75%/Clt 
    IU : 81%/Clt    

         78%/Clt 
(MWS = 79,6) 
(DASH = 7,6) 

  ARL : 42% ↗ 
            8%↔ 

Daruwalla et al. 
2013 (5) 

12 1,5 SNAC             0        - - 
 62% d’amélioration 

(EVA : 8 à 2) 

Arc F - E = 90° 
    IR : 54%/Clt 
    IU : 71%/Clt 

65%/Clt 
100% S et TS 

 

(DASH = 20) 
- 

Lima Santos et al. 
2015 (6) 

12 6,5 Pseudarthrose             0             - - - - - 
(MWS = 67,5) 
(QDASH = 25) 

- 

Dréant et al. 
2015 (8) 

38 5 
SNAC 55% 
SLAC 23% 

Pseudarthrose 21% 

            3 
         (8%) 

  3 luxations 
  3 fraisages et 
   repositionnement 

     de l’implant 
- - 78%/Clt (MWS = 80) -  

Aribert et al. 
2016 

35 10 
SNAC (95%) 
SLAC (5%) 

           10                 
        (28%)       

  4 luxations 
  4 évolutions de l’arthrose 
  1 conflit douloureux 
  1 infection 

  5 arthrodèses 4 os 
  3 ablations implant 
  2 non repris 

      76% disparition 

       24% intermittente 
 100% d’amélioration 

(EVA = 1,2) 

Arc F – E : 101°  
    IR : 50%/Clt 
    IU : 87%/Clt 

          86%/Clt 
 

(Pince TL et TT : 
88%/Clt) 

91% S et TS 
 

(PRWE = 17) 
(MWS = 79) 

(QDASH = 16,5) 

       DISI : 48% au  
       dernier recul 

Tableau 8 : principales séries des revues d’APSI retrouvées dans la littérature. 
Abréviations : pseudarthrose = pseudarthrose du scaphoïde, SNAC = Scaphoid Non-union Advanced Collapse, SLAC = Scapho Lunate Advanced Collapse, post op = postopératoire, Clt = controlatéral, EVA = Echelle 
Visuelle Analogique, ↙ aggravé, ↗amélioré, ↔ inchangé, Arc F – E = arc de flexion – extension du poignet, IR = inclinaison radiale, IU = inclinaison ulnaire, TL = termino-latérale (clef), TT = termino-terminale 
(pince), TS = très satisfait, S = satisfait,KWS = Krimmer Wrist Score (annexe 5), MWS = Mayo Wrist Score, QDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, PRWE = Patient-Rated Wrist Evaluation, HC = 
hauteur du carpe, TUC = translation ulnaire du carpe, ARL = angle radio-lunaire, DISI = Dorsal Intercalated Segment Instability. 
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Scores d’évaluation fonctionnelle:  

Il est difficile de comparer les résultats d’évaluation fonctionnelle de ces études car les 

scores utilisés sont variés. Cependant, ils ont beaucoup de points communs (annexe 1 - 3, 5 - 

6), et d’après Adams et al, nous pouvons considérer que le DASH et le QDASH ont le même 

potentiel à distinguer la capacité fonctionnelle globale des patients. En revanche, le PRWE 

est le score le plus discriminatif comparé au DASH et QDASH (29). Ainsi, les scores PRWE et 

MWS nous semblent complémentaires et plus spécifiques pour évaluer les résultats 

fonctionnels au niveau du poignet.   

 

Douleur : 

La douleur est le symptôme majeur dans la pathologie arthrosique du poignet. Elle est 

systématiquement présente en préopératoire, et après la chirurgie, il s’agit de la principale 

source d’insatisfaction (30,31). Nous avons donc évalué précisément ce symptôme à l’aide 

de plusieurs modes de mesure (EVA, PRWE douleur/5). Malheureusement, en pré 

opératoire, aucune méthode validée ne nous a permis d’évaluer la douleur, par manque de 

données standards chiffrées. Nous avons donc tenté d’évaluer la douleur à partir des 

données préopératoires extraites des dossiers. Il a été ainsi possible de différencier et 

classer la douleur en 4 catégories (absente, intermittente, constante, invalidante). Elle était 

invalidante dans 70% des cas. Ce mode de mesure n’est pas validé, mais en l’utilisant 

également au dernier recul, nous avons pu mettre en évidence que tous les patients avaient 

une douleur améliorée par rapport à la période préopératoire. 

 

Concernant les échelles de mesure standard, l’EVA chiffrée à partir du questionnaire PRWE 

nous a semblé plus précise que l’EVA standard. Avec cette dernière, les patients sous-

estimaient leur douleur, ils jugeaient ce mode de mesure trop simple et réducteur. En effet, 

la douleur arthrosique a une intensité et une périodicité dépendantes de plusieurs facteurs 

(repos, activité de force, météo) difficiles à prendre en compte simultanément par les 

patients. C’est pourquoi les résultats établis à partir du PRWE étaient beaucoup plus en 

adéquation avec les résultats du MWS douleur et la description précise que faisaient les 

patients de leur douleur en consultation. 
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Classification et interprétation SLAC et SNAC wrist : 

Il existe une grande variabilité interindividuelle de classification de l’arthrose à partir des 

radiographies (32). Il existe également une  mauvaise reproductibilité des interprétations 

des interlignes et du diagnostic global de l’arthrose (33). En effet dans notre étude, il existait 

20 % de discordances entre les 2 chirurgiens dans l’interprétation radiographique 

préopératoire et postopératoire. Les interlignes scapho-capitate et luno-capitate étaient les 

plus problématiques. Dans 63% des cas de notre étude, la classification initiale des patients a 

été établie uniquement par l’opérateur, les radiographies préopératoires n’ayant pas pu être 

étudiées au dernier recul. Ce manque de précision peut être source d’erreur concernant le 

diagnostic initial du stade de l’arthrose, mais surtout dans l’interprétation des résultats au 

dernier recul par absence de clichés comparatifs. Cela peut également être une source 

d’erreur dans l’indication opératoire. En effet, en cas de sous-estimation préopératoire de 

l’arthrose ceci peut être à l’origine de complications tardives par « progression de 

l’arthrose ». Il semble donc désormais judicieux d’ajouter volontiers l’arthroscanner au bilan 

préopératoire des poignets arthrosiques en vue de la mise en place d’une APSI®, en 

particulier en cas  de suspicion clinique de conflits non clairement retrouvés en radiographie 

(en particulier dans les stades 2 et 3).  

 

Capsuloplastie associée : 

Dans notre série, 9 patients ont bénéficié d’un geste capsulaire dorsal (type capsulodèse) 

associé à la mise en place de l’implant. Quatre patients (44 %) ont eu dans les suites une 

complication nécessitant une reprise chirurgicale par arthrodèse 4 os (2 pour progression de 

l’arthrose et du DISI). Seuls Pequignot et Allieu ont mentionné avoir également réalisé dans 

7 cas une capsulodèse [DILC = Dorsal Intercarpal Ligament Capsulodesis, (34)] pour un DISI 

supérieur à  10° sans détail sur les résultats (9). Ce geste n’a pas eu de bénéfice dans notre 

étude. Un geste capsulaire dorsal nous semble désormais inutile pour corriger un DISI, voire 

néfaste, car il alourdirait le geste chirurgical et serait inefficace à long terme (19,35–37). En 

revanche, une retente capsulaire palmaire ou dorsale  peut être justifiée en cas d’instabilité 

peropératoire de l’implant.   
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Complications :  

Nous avons classé les complications selon leur moment d’apparition. En effet, d’après 

l’étude de la littérature (1–6,8,9), nous avons pu distinguer deux entités : les complications 

dites précoces,  survenant moins de 3 mois après l’intervention (infection, 

algoneurodystrophie, luxation, conflit douloureux…), et les complications dites tardives qui 

surviennent en moyenne au-delà de 5 ans et qui semblent s’apparenter à une évolution 

dégénérative du carpe.  

 

-précoces : 

Cet implant mobile et adaptatif ne supporte pas la contrainte excessive. En réponse, il 

devient instable et se luxe, ce qui représente sa principale complication. Aucun cas de 

luxation au-delà de 3 mois n’a été mis en évidence dans notre série et dans la littérature 

(4,8,28). La persistance d’un conflit douloureux radio scaphoidien est la deuxième 

complication précoce la plus fréquemment retrouvée dans la littérature (4,28). Un refraisage 

ou une styloïdectomie ont permis de traiter secondairement ces complications dans 77 % 

des cas. Enfin, d’après la littérature, la styloïdectomie est pratiquée dans 60% des cas. Elle 

n’a jamais été un facteur d’instabilité de l’implant et permet d’éliminer un conflit douloureux 

radio-carpien (1–4,9,28). 

 

  -tardives : 

Nous avons défini par « évolutions de l’arthrose » dans notre étude, les patients ayant été 

temporairement soulagés par la mise en place de l’APSI® et dont le stade de l’arthrose s’était 

aggravé depuis le diagnostic préopératoire. En effet, les 4 patients ayant eu une 

complication tardive ont été réopérés (par arthrodèse 4 os) suite à l’identification d’une 

arthrose luno-capitate symptomatique non identifiée sur les radios préopératoires. Deux 

patients ont bénéficié pour cela d’un arthroscanner.  

 

Au total, il existe très probablement une courbe d’apprentissage de la technique que nous 

n’avons pas pu mettre en évidence. Ceci est probablement lié au grand nombre d’opérateurs 

qui sont intervenus dans notre série (8 chirurgiens) et d’une absence de technique 

standardisée. 
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Comparaison voie ouverte / voie arthroscopique :  

L’utilisation de l’arthroscopie, comme le préconise certains auteurs (8,28), semble une 

technique compliquée et non appropriée pour la chirurgie de l’implant APSI. Cette technique 

permet de respecter les ligaments extrinsèques et la capsule articulaire (28), mais elle ne 

permet pas de réaliser une retente capsulaire au besoin. De plus, l’arthroscopie ne permet 

pas de réaliser de résection osseuse importante, ce qui est nécessaire dans les SLAC wrist, 

SLAC et SNAC wrist like. Il n’est pas possible non plus d’apprécier correctement la taille de 

l’implant à mettre en place à partir du scaphoïde réséqué car il est souvent nécrotique et ou 

fragmenté pour être extrait. De surcroit, la traction et le liquide faussent le positionnement 

et l’espace destiné à l’implant. Enfin, de multiples manipulations, à la fois du poignet, de 

l’avant-bras et de l’implant, sont nécessaires pour sa mise en place, tester sa stabilité 

clinique et radiologique et le retirer pour mettre l’implant définitif. Ainsi, du fait du temps 

d’installation du matériel et des manœuvres intempestives de détente et remise en tension 

du poignet, l’utilisation de l’arthroscopie semble une perte de temps considérable et une 

source d’erreur d’asepsie et de positionnement de l’implant.   

 

4.3. Physiopathologie et biomécanique de l’arthrose dans les SLAC et SNAC wrist :  

La désaxation des os du carpe est d’origine différente dans les SNAC et SLAC wrist, à l’origine 

d’une arthrose de localisation et d’évolution différente dans le temps (19,38,39). Les 

résultats thérapeutiques de l’APSI en sont ainsi modifiés.  

 

SNAC wrist : 

Le carpe adaptatif, rencontré dans le cadre des pseudarthroses du scaphoïde et SNAC wrist 

(mais aussi dans les arthroses STT, les séquelles de pseudarthrose du scaphoïde, la maladie 

de Preiser et la maladie de Kienböck), correspond à une instabilité du carpe sans lésion 

ligamentaire (intrinsèque et extrinsèque) initiale.  

La perte de hauteur du carpe crée un défaut d’alignement entre la 1ère et la 2ème rangée du 

carpe. Ceci entraine une désaxation progressive des os avec horizontalisation du scaphoïde, 

décentrage médio-carpien à l’origine d’une détente capsulaire, entrainant au final un DISI. Le 

ligament scapho-lunaire étant présent, le DISI n’apparait pas initialement et les forces de 

cisaillement du capitatum passent alors par la ligne de continuité de la pseudarthrose du 

scaphoïde. Ainsi, l’arthrose radio carpienne concerne initialement le fragment distal du 
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scaphoïde. C’est seulement après plusieurs années d’évolution que l’arthrose s’étend à 

l’articulation médio-carpienne (22,39,40). Lorsque les ligaments extrinsèques sont distendus, 

ils ne maintiennent  plus le lunatum axé et le DISI apparait. Ainsi, l’instabilité intracarpienne 

adaptative et le DISI augmente avec l’ancienneté de la pseudarthrose (19,41,42). Il s’agit 

donc ici d’une arthrose d’évolution lente (SNAC wrist) qui est très souvent révélée et/ou 

accélérée lors d’un traumatisme du poignet, même minime, car il est responsable de lésions 

ligamentaires extrinsèques déjà fragilisées et distendues (39,42,43).  

 

 conséquences : 

L’APSI est indiqué au stade précoce de l’arthrose, lorsque le DISI est absent ou mineur et que 

les ligaments extrinsèques sont compétents. Ces derniers gardent ainsi leur rôle de 

stabilisation du carpe grâce à la restitution de sa hauteur via l’implant. Dans la littérature, les 

indications principales de l’APSI concernent les pseudarthroses du scaphoïde et SNAC 1,  et 

rapportent de bon résultats (tableau 8). 

 

SLAC wrist : 

En revanche, concernant les SLAC wrist, il s’agit d’une désaxation axiale du semi-lunaire et 

du scaphoïde par incompétence ligamentaire, à la fois intrinsèque (via le ligament scapho-

lunaire, stabilisateur principal de ces deux os) et extrinsèque (avec un rôle important des 

ligaments inter-carpiens et radio-carpiens dorsaux, figure 12) (44–46).  

 

 

Figure 12 : ligaments carpiens dorsaux. 

① = ligament radio-carpien dorsal, ② = ligament inter-carpien dorsal, ③ = ligament scapho-lunaire 
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En effet, la section isolée, même complète du ligament scapho-lunaire, n’entraine pas 

d’instabilité statique ni même de modification notable de la cinématique du couple scapho-

lunaire. Il faut y associer des lésions ligamentaires extrinsèques pour qu’apparaisse une 

traduction radiographique (44,45,47). Ainsi, dans les SLAC wrist, le semi lunaire contraint par 

le triquetrum bascule en dorsal (DISI) de façon précoce et le scaphoïde s’horizontalise et se 

subluxe dorsalement par absence de maintien ligamentaire. L’arthrose  radio-carpienne 

(initialement scapho-radiale dorsale) apparait rapidement. Par effet de cisaillement du 

capitatum entre scaphoïde et semi lunaire, le DISI s’accroit, le capitatum se subluxe en 

dorsal et l’arthrose médio-carpienne se développe secondairement. Il s’agit donc ici d’une 

arthrose d’évolution rapide en quelque mois (SLAC wrist), le DISI est précoce et déterminant 

pour qu’une arthrose apparaisse (21,47,48). La subluxation dorsale du capitatum est 

également un élément pronostique important de la désaxation et de  l’évolution de 

l’arthrose.  

 

 conséquences : 

D’après l’état actuel des connaissances, un poignet SLAC, même au stade précoce, ne 

dispose plus du maintien ligamentaire efficace pour lutter contre la désaxation du carpe. 

Ainsi, la seule restitution de la hauteur du carpe par l’implant ne semble pas pouvoir 

empêcher la désaxation et l’évolution de l’arthrose. 

 

En effet, les poignets SLAC ayant bénéficié de l’implant APSI® semblent avoir un taux de 

complication plus important (1,2). Seules 3 publications retrouvées dans la littérature 

concernent les SLAC wrist. Il s’agit de Grandis et al. en 2004 qui ont rapporté 2 cas de SLAC, 

sans décrire leur stade et sans évoquer de problème particulier à 3 ans de recul (2). 

Pequignot et al. en 2000 ont également rapporté 10 cas de SLAC dans leur série (stade 1, 2 

et 3), et ont eu 2 mauvais résultats à 6 ans de recul sur 2 SLAC qui avaient une importante 

déstabilisation intra-carpienne préopératoire (DISI > 25°) (1). Enfin, Dréant et al. en 2015 ont 

étudié 9 SLAC (stade 1 et 2) sans détailler leurs résultats (8). Les 2 premiers auteurs ont par 

la suite exclu de leur série à plus long terme les poignets SLAC, tout comme Gaisne et Bouju 

en 2010 (4). Dans notre série, nous avions 2 SLAC qui ont eu une évolution dégénérative et 

une désaxation majeure du carpe, l’ARL moyen à 10 ans de recul était de  54°.  
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Effet de l’implant APSI® sur l’évolution de l’arthrose (tableau 6) :  

Dans notre série, les patients toujours porteurs de leur implant ont été revus en moyenne 25 

ans ± 11 ans (9 à 37ans) après leur traumatisme initial. D’après la littérature, l’arthrose et le 

DISI augment avec le temps chez les patients atteint de pseudarthrose du scaphoïde avec 

100% d’arthrose à 10 ans (21,39,41,43,49). Plus spécifiquement, Bonnevialle et al. retrouve 

83% de DISI à 24,8 ans de recul contre 48% dans notre série (27). Concernant la hauteur du 

carpe, il retrouve 58% de collapsus carpien (HC < 0,51), Mack et al. 50% (42), contre 26% 

dans notre série. Mack et al retrouvait également une augmentation de la translation ulnaire 

du carpe (TUC ≥ 0,34) dans 50% des cas contre 35% dans notre série. L’implant APSI® a donc 

permis de ralentir l’évolution de l’arthrose en maintenant la hauteur du carpe et en 

prévenant l’ascension proximo-radiale du capitatum. L’encoche faite par l’implant dans le 

capitatum va en ce sens. Retrouvée dans 40% des cas dans notre étude, et dans 50% des cas 

pour la série de Gras et al (28), cette encoche dépend de l’importance de la résection du 

scaphoïde. Au final, nous n’avons pas mis en évidence de parallélisme radio-clinique. En 

revanche, nous avons constaté que les 3 patients avec l’implant inversé d’axe ont tous eu 

une évolution majeure de l’arthrose avec un DISI important (33° en moyenne).  

 

4.4. Comparaison de l’APSI® par rapport aux autres techniques (tableau 9) : 

APSI® : 

La mise en place de cet implant est moins agressive et définitive que les moyens 

thérapeutiques  utilisés classiquement (arthrodèse, résection première rangée du carpe). Le 

temps moyen de cette chirurgie a été étudié sur 6 patients (4 SNAC et 2 SLAC) de la clinique 

jeanne d’Arc de février à avril 2016. Il était de 29 minutes ± 5 (24 à 35 minutes), similaire aux 

résultats de la série de Darwalla et al. avec un temps de garrot de 27 minutes (5).  

 

Exérèse du pôle proximal du scaphoïde et matériaux d’interpositions :  

A long terme, l’exérèse seule du pôle proximal du scaphoïde, ou de son équivalent par 

interposition avec du matériel « mou » (silicone, fascia, tendon etc), ne prévient pas 

l’évolution de l’arthrose et du collapsus carpien à long terme (50–54). En effet, lors de 

charges axiales, le scaphoïde et le triquetrum agissent respectivement comme stabilisateur 

latéral et médial de la colonne centrale du carpe (lunatum et capitatum) (40). Un 

raccourcissement du scaphoïde ou une atteinte du ligament scapho-lunaire crée alors un 
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déséquilibre de répartition des forces au dépend du scaphoïde. Le triquetrum impose alors 

un mouvement d’extension au lunatum (DISI) et une migration progressive proximo-radiale 

du capitatum apparait. Cette évolution naturelle du déséquilibre carpien, à l’origine de 

l’arthrose, est dépendante d’autre facteurs (taille du fragment de scaphoïde réséqué, état 

des ligaments stabilisateurs du carpe, degré d’activité des patients…). Ceci pourrait expliquer 

que certains patients n’aient pas de désaxation du carpe à long terme malgré des lésions 

majeures clairement retrouvées (42, 43, 49).  

 

Arthrodèse 4 os (tableau 9): 

La mise en place de l’APSI® est une technique moins morbide que l’arthrodèse 4 os. Elle 

permet une meilleure mobilité du poignet et est également compatible avec une demande 

fonctionnelle importante. Au même recul, les résultats en termes de douleur, de satisfaction 

et de force sont semblables. Cependant, L’APSI® permet un retour plus rapide à la fonction : 

2 à 4 semaines d’attelle contre environ 2 mois pour une arthrodèse 4 os (55,56). En 

revanche, le taux de complication de l’APSI® est plus élevé (4,28). Enfin, cette dernière 

technique n’est pas indiquée dans le traitement de l’arthrose capito-lunaire contrairement à 

l’arthrodèse 4 os.  

 

Résection de la première rangée du carpe (RPR) (tableau 9):  

Au même recul, l’APSI® a de meilleurs résultats que la RPR concernant la mobilité et la 

satisfaction des patients. La force et les résultats en termes de douleur semblent également 

meilleurs pour l’APSI® (1,8,9,28). Il s’agit d’une technique moins morbide, mais le taux de 

complication de l’APSI® est plus élevé. En revanche, la RPR semble moins satisfaisante chez 

les travailleurs manuels lourds (57) et moins durable chez les sujets jeunes (21,57). 

 

Dénervation totale du carpe (DTP) (tableau 9): 

La mise en place de l’APSI® permet une meilleure mobilité que la DTP, autorisant les patients 

à une plus grande utilisation fonctionnelle de leur poignet et ce de façon durable. L’APSI® a 

de meilleurs résultats en termes de douleur. La force et la satisfaction semblent identiques 

pour ces 2 procédure qui ont une morbidité similaire (58,59). En revanche, le taux de 

complication de l’APSI® reste légèrement plus élevé (4,8,28). 
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Autogreffe de cartilage costal au niveau du pôle proximal du scaphoïde (tableau 9): 

Cette technique palliative, tout comme l’APSI®, semble une alternative thérapeutique 

séduisante dans le traitement des poignets arthrosiques SNAC wrist (60–62). En effet, elle ne 

souffre plus de la iatrogénie liée au site donneur qui lui a été incriminée autrefois. Il n’y a 

également plus de risque de pseudarthrose car la greffe n’est plus fixée à l’os. Cependant, 

cette technique reste plus morbide, plus longue (anesthésie générale, risque de 

pneumothorax) et ces résultats à long terme semblent globalement moins bons que l’APSI® 

(63). La luxation et l’évolution de l’arthrose sont également les principales complications de 

l’autogreffe de cartilage costal. A noter que cette technique semble inefficace contre 

l’évolution de l’arthrose. En effet, à 8 ans de recul Obert et al. retrouve un DISI dans 76% des 

cas avec un angle scapho-lunaire moyen de 87,1° (pour une norme entre 30 et 70°) 

(36,38,63).  
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Série 

 

 
ITV 

 
Cas 

 
Recul 
(année) 

 
Complication 

 
Douleur 

 

Mobilité 
(en °) 

 
Force 
Grip 

(%/Clt) 
 

 
Satisfaction 

 

ARC  
F - E 

 (%/Clt) 

ARC  
IR - IU 
(%/Clt) 

Neubrech 
et al. (56) 

 
4 os 

 
56 

 
14,7 

 
17,7% 

50% 
indolore 

(EVA = 2,35) 

(62,5%) (68,4%) 85% 
100% S 

DASH = 20,4 

Bain et 
Watts  (55) 

 
4 os 

 
31 

 
10 

 
6% 

(EVA = 1) 

 
57° 

(48%) 
 

30° 
(46%) 

78% 
80% de 

satisfaction 

 
Richou et 

al. (57) 

 
RPR 

 
24 

 
9,6 

 
12,5% 

52% 
indolore 
(EVA 1,2) 

76° - 78% 
83% S 

DASH = 31 

 
Wagner et 

al.(64) 

 
RPR 

 
144 

 
13,6 

 
12% 

64% 
 nulle à 

modérée 
64,8° - 64% 

68% S 
DASH = 25,2 
MWS = 64,9 
PRWE = 23,1 

Simon et 
al. (59) 

 
DTP 

 
27 

 
6,4 

 
22% 

44% 
indolore 

(EVA = 2 ,3) 

99° - 85% 
89% S et TS 
DASH = 30,4 

Hohendorff 
et al. (65) 

 
DTP 

 
36 

 
10 

 
19% (EVA = 3) 81% - 82% 

90% S 
DASH = 25 
MWS = 73 

Lepage et 
al. (61) 

 
Rib 

 
10 

 
4,6 

 
20% ≈ 44% 

indolore 
≈ 98° - ≈ 82% 90% S et TS 

Obert et al. 
(63) 

 
Rib 

 
18 

 
8 

 
16% (EVA = 2,5) 79° - 76% 

76% S 
QDASH = 26,3 

Pequignot 
et Allieu 

(9) 

 
APSI® 

 
20 

 
12 

 
- 75%  

indolore 
100° 

 
- 77% 100% TS 

 

Aribert et 
al. 

 
APSI® 

 
35 

 
10 

 
28% 76% 

indolore 
(EVA 1,2) 

 
101° 

(77%) 
 

49° 
(74%) 

86% 

91% S et TS 
QDASH = 16,5 

MWS = 79 
PRWE = 17 

Tableau 9 : Comparaison de séries de recul similaire : arthrodèse 4 os, RPR, DTP et APSI®.  
Abréviations : ITV = intervention, 4 os = arthrodèse 4 os, RPR et résection de la première rangée du carpe, DTP 
= dénervation totale du poignet, Rib = autogreffe de cartilage costal, Clt = controlatéral, F = flexion, E = 
extension, IR = inclinaison radiale, IU = inclinaison ulnaire, Grip = force de serrage de la poigne, TS = très 
satisfait, S = satisfait, MWS = Mayo Wrist Score, QDASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, 
PRWE = Patient-Rated Wrist Evaluation, - = pas de donnée. 
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4.5. Recommandations : 

Indication : 

L’implant n’a pas vocation à corriger le DISI mais plutôt à ralentir son apparition. Ces 

meilleurs indications sont les pseudarthroses proximales du scaphoïde [zone 1 et 2 de la 

classification de Scherberg (17)] après échec des traitements conservateurs ou lorsque ceux-

ci sont dépassés (pôle proximal du scaphoïde non conservable, trop petit et/ou fragmenté) 

et les poignets SNAC et SNAC wrist like de stade 1 et 2 sans désaxation majeure du carpe 

(ARL < 25°).  

Nous émettons des réserves concernant l’indication des poignets SLAC wrist. Leur indication 

devrait se limiter au stade sans désaxation du carpe (ARL < 20 - 25°, sans subluxation dorsale 

du capitatum).  

Les géodes de petites et moyennes tailles ne contre-indiquent pas la pose de l’implant. Elles 

peuvent être comblées dans le même temps opératoire (par de l’os provenant du pôle 

proximal du scaphoïde, de la styloïde radiale ou par du substitut osseux).  

 

Voie d’abord (figure 13): 

Nous recommandons désormais un abord radial entre 1er et 2ème compartiment des 

extenseurs. Il permet ainsi d’avoir un meilleur jour et a l’avantage de ne pas léser les 

ligaments capsulaires dorsaux et palmaires, tout en permettant leur retente au besoin.   

Le poignet est placé sur un billot en inclinaison ulnaire. La peau est incisée en ligne brisée en 

regard de la styloïde radiale. Les branches cutanées du nerf radial sont ensuite identifiées et 

réclinées précautionneusement. Cette voie permet de réaliser systématiquement la 

styloïdectomie qui fait partie de l’abord chirurgical. La capsule articulaire est ensuite ouverte 

par une incision longitudinale entre 1er et 2ème compartiment des extenseurs. 
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Figure 13 : voie d’abord. 
A) Tracé de la voie d’abord, B) styloidectomie, C) implant en place. 

 

 

Ostéotomie du pôle proximal du scaphoïde (figure 14) : 

Dans les SLAC wrist, SNAC et SLAC wrist like, la coupe doit être la plus minimaliste possible. 

La coupe antéro-postérieure du scaphoïde doit être parallèle à la surface radiale (légèrement 

oblique en arrière). La coupe transversale doit être à la limite du cartilage sain, légèrement 

oblique en médial, pour éviter une luxation radiale de l’implant. 

 

 

Figure 14 : ostéotomie du pôle proximal du scaphoïde 
 
 

Position de l’implant : 

Après résection du scaphoïde, il est primordial de rechercher et de supprimer tout effet 

came avec l’implant d’essai, en particulier avec la tête du capitatum. Si cette dernière est 

saillante en peropératoire, elle peut être fraisée. Dans certains cas, cette interligne peut être 

laissée en place en réalisant une coupe qui lui est tangentielle, en absence d’arthrose 

scapho-capitate. L’implant doit être positionné avec son grand axe dans le plan sagittal. 
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Taille de l’implant : 

On juge de la bonne taille de l’implant en regardant l’alignement des os du carpe selon les 3 

arcs de Gilula. Ils doivent être harmonieux sans rupture ou décalage. En cas de doute, il est 

toujours préférable de sous dimensionner la taille de l’implant, d’autant plus qu’il parait 

toujours plus petit à la radio qu’en réalité (la couche externe de pyrocarbone est radio 

transparente).  

 

Fermeture :  

En cas d’atteinte capsulaire compromettant sa fermeture (distension, déficience), il est 

possible de renforcer le compartiment capsulaire radial en réalisant un lambeau de 

retinaculum dorsal à charnière radiale (figure 15). Celui-ci est alors passé sous le 1er 

compartiment des extenseurs pour être fixé au reste de la capsule dorsale. 

 

Figure 15 : lambeau de retinaculum dorsale. 
A) Incision du lambeau, B) passage sous le 1

er
 compartiment, C) suture du lambeau en bonne position. 
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5. Conclusion   

L’arthroplastie radio-scaphoïdienne par l’implant APSI® conserve l’harmonie osseuse du 

poignet, permettant ainsi d’obtenir l’indolence en conservant force et mobilité des poignets 

SNAC. Il s’agit d’une intervention simple, peu iatrogène, qui permet un retour rapide à la 

fonction, sans couper les ponts à une autre chirurgie en cas d’échec. Nous rapportons de  

bons résultats, durables dans le temps et comparables à ceux de l’arthrodèse 4 os et de la 

résection de la première rangée du carpe. L’APSI® a désormais une réelle place dans 

l’arsenal thérapeutique des poignets arthrosiques de stade débutant. Des études sur de plus 

grandes séries, chez de jeunes patients, et à plus long terme sont nécessaires pour élargir 

son indication et en faire une perspective d’avenir fiable.  
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Annexe 1: Mayo Wrist Score 
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Annexe 2 : Patient-Rated Wrist Evaluation 

 

Total PRWE = score douleur + (score fonction/2)  
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Annexe 3 : Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
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Annexe 4 : Classification de la charge au travail 

 
Catégories de métabolisme au travail (Pr Malchaire, Unité hygiène et physiologie du travail, appréciation de la 
charge dynamique de travail, 2002 Université catholique de Louvain, Belgique). 
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Annexe 5 : Krimmer Wrist Score 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Page 57 sur 59 
 

 

 

 

 



Page 58 sur 59 
 

 

 

 

 



Page 59 sur 59 
 

 
 
 
 
Résumé 
 
Objectif: L’arthroplastie radio-scaphoïdienne par l’implant APSI® (Adaptative Proximal Scaphoid Implant) s’est 
révélée être à court et moyen terme une alternative thérapeutique très séduisante, en particulier dans les 
indications de Scaphoid Non-union Advance Collapse (SNAC wrist) débutantes. Notre but est d’évaluer les 
résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques à long terme de cet implant, toutes indications confondues. 
Nous présentons ici notre série d’APSI® dans le cadre d’une étude rétrospective mono-centrique. 
 
Méthodes : Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié de la mise en place d’un implant APSI® entre 
octobre 2002 et octobre 2010. Une étude clinique (subjective et objective) et radiographique (statique et 
dynamique) ont été réalisées. Nous avons ainsi étudié la position et la mobilité de l’implant, la désaxation et 
l’évolution arthrosique du carpe des poignets opérés. 
 
Résultats : Notre série comportait 41 patients dont 35 ont été recontactés avec un recul moyen de 10 ans [5,8 - 
13,4]. Il s’agissait majoritairement de patients atteints de SNAC wrist (95 %). Nous avons eu 10 complications 
(28%) dont 8 ont nécessité une reprise chirurgicale. Il s’agissait principalement d’une luxation de l’implant (40 
%) ou  d’une évolution dégénérative du carpe (40 %) réopérées à 5,7 ans de recul en moyenne. Quatre-vingt-
onze pourcents des patients étaient satisfaits ou très satisfaits de leur intervention avec un Mayo Wrist Score à 
79/100 et un Patient-Rated Wrist Evaluation à 17/100. Au dernier recul, la force des poignets opérés était de 
87 % par rapport au côté controlatéral. L’arc de mobilité en flexion-extension était de 101° et 76 % des patients 
se disaient indolores avec une Echelle Visuelle Analogique à 1,2 [0 – 6]. 
 
Conclusion : La mise en place de l’implant APSI® est une intervention simple, peu iatrogène, qui permet un 
retour rapide à la fonction sans couper les ponts à une autre chirurgie en cas d’échec. Nous rapportons de  
bons résultats, durables dans le temps et comparables à ceux de l’arthrodèse 4 os et de la résection de la 
première rangée du carpe. L’APSI a désormais une réelle place dans l’arsenal thérapeutique des poignets 
arthrosiques. 

 

Mots - clés : pole proximal du scaphoïde, implant en pyrocarbone, arthrose, SNAC, SLAC 




