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Abréviations : 
 
 
SLAC wrist : Scapho Lunate Advanced Collapsed 

SNAC wrsit : Scaphoide Non-union Advanced Collapsed 

CVD : Chemical Vapor Deposit 

PRWE : Patient-Rated Wrist Evaluation 

Quick DASH : Quick Disability of Arm Shoulder and Hand 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

DISI : Dorsal Intercalated Segment Instability 

FEIR : Fracture de Extrémité Inférieure du Radius 

RPRC : Résection Première Rangée des os du Carpe 

RCPi® : Resurfacing Capitate Pyrocarbone Implant  

!
!
!
!
!
!
!
!
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!
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!
!
!
!
!
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!
!
!
!
!
!
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Résumé : 
 
Introduction: L'arthroplastie d’interposition par implant en pyrocarbone Amandys® s'adresse 
aux arthroses étendues du poignet. Le but de cette étude était d'évaluer les résultats cliniques, 
fonctionnels et radiologiques de cette arthroplastie avec un recul minimum de 12 mois.  
 
Matériel et méthode: L'étude monocentrique rétrospective a regroupé toutes les étiologies 
traumatiques, rhumatologiques ou infectieuses d’arthrose ayant bénéficié d’une arthroplastie 
Amandys®.  
 
Résultats: Onze patients ont été revus avec un recul moyen de 37 mois (recul minimum de 12 
mois). Les amplitudes articulaires moyennes étaient de 36° en flexion 28° en extension. 
L'EVA moyenne était de 1,2/10. Les scores fonctionnels moyens PRWE et QuickDASH 
étaient respectivement de 28,1/100 et 35,6/100. La force moyenne au dernier recul était de 
14,6 Kg (42% de la force controlatérale). Une arthroplastie a été convertie en résection de 
première rangée et interposition d'implant RCPi® pour subluxation de l'implant à 8 ans de 
recul.  
 
Conclusion: L'arthroplastie d'interposition Amandys® est une alternative intéressante à 
l'arthodèse totale ou à la prothèse totale de poignet dans d’arthrose étendue du poignet. Elle 
requiert une intégrité des systèmes capsulo-ligamentaires, garante de la stabilité de l'implant. 
 
 
 
 
Abstract : 
 
Introduction : Arthroplasty with a free interposition pyrocarbon implant Amandys® was 
proposed for the treatment of extensive wrist arthrosis. The purpose of this study is to evalue 
clinical, fonctional and radiologic results of this arthroplasty with 12 month minimum follow-
up.  
 
Methods : This retrospective monocentric study gathers all the traumatic, rhumatologic ad 
infectious etiologies of arthrosis with Amandys®!arthroplasty!
!
Results : Eleven patients were seen with a minimum of 12 months of follow-up. The mean 
follow up was 37 months. The mean range motion was 36° of flexion 28° of extension. The 
mean pain score with Visual Analogue Scale was 1,2/10. The mean fonctionnal score PRWE 
and QuickDASH was respectively 28,1/100 and 35,6/100. The mean strength  at last follow-
up was 14,6 Kg (42% of the controlateral side). One arthroplasty was transformed on 
proximal row carpectomy with RCPi® implant interposition because of an anterior 
subluxation at 8 years follow-up. 
 
Conclusion : Arthroplasty with free interposition pyrocarbon implant Amandys® is an 
interesting alternative to total wrist arthrodesis and total wrist arthroplasty in case of extensive 
wrist arthrosis. It requires the integrity of the capsuloligamentary systems, guaranteeing the 
stability of the implant. 
 
 
!
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1. Introduction 
 

 

L’arthrose du poignet est une pathologie multi-étiologique qui pose des problèmes 

thérapeutiques majeurs en termes de santé publique. La destruction du cartilage articulaire 

peut être d’origine traumatique. L’impact est soit direct sur le cartilage articulaire (fracture 

articulaire du poignet) soit il fait suite à une désaxation progressive du carpe consécutive à 

une incompétence ligamentaire (SLAC wrist, séquelles de luxations péri-lunaires du carpe) ou 

un foyer de pseudarthrose du scaphoïde (SNAC wrist) qui altère la cinétique du carpe.  On 

voit apparaître une redistribution des forces de frottement avec une surcharge localisée sur 

une ou plusieurs surfaces articulaires. Cette usure du cartilage définie l’arthrose. Elle peut 

également être d’origine inflammatoire, septique ou autre pathologie à l’origine d’une nécrose 

vasculaire d’un ou plusieurs os du carpe (maladie de Kienböck, maladie de Preiser).  

L’arthrose se manifeste par une douleur, une perte de mobilité progressive et une perte de 

force. 

A ce jour, le traitement est strictement palliatif, prioritairement médical. Après échec des 

traitements médicaux, la chirurgie visera à remplacer les surfaces articulaires arthrosiques, 

soit en simplifiant le carpe soit via l’utilisation de matériaux prothétiques ou d’implants.  

Lorsque cette arthrose est évoluée, elle concerne à la fois l’articulation radio carpienne et 

médio carpienne. L’arsenal thérapeutique est alors limité à l’arthrodèse totale ou la prothèse 

totale. Cette arthrose peut mettre en difficulté le chirurgien de la main qui se trouve confronté 

à une pathologie invalidante, notamment pour le travailleur manuel, avec un choix 

thérapeutique qui devra faire un difficile compromis entre force et mobilité.  

L’implant Amandys® est une arthroplastie d’interposition qui peut être proposée en 

alternative, afin d’obtenir l’indolence tout en concevant force et mobilité. L’objectif de ce 

travail est d’évaluer les résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques de l’arthroplastie 

d’interposition Amandys® dans l’arthrose de poignet avec un recul minimum de 12 mois.  

!

!

!

!

!

!

!

!
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2. Matériel et méthodes 
!

2.1 L’étude:  

 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique multiopérateurs. Les patients ayant 

bénéficié de la pose d’un implant Amandys® associée ou non à un autre geste opératoire au 

CHU de Grenoble depuis janvier 2011 jusqu’à octobre 2018 ont été inclus dans l’étude. Les 

résultats concernent les patients ayant bénéficié d’un recul minimum de 12 mois.  

!

2.2 L’implant Amandys® :  

 

L’implant Amandys®  est un implant d’interposition libre radio carpien et médiocarpien en 

Pyrocarbone. Il remplace les 2/3 proximaux du scaphoïde, le lunatum et le dôme du capitatum 

(Figure 1). Le Pyrocarbone est un dépôt d’atomes de carbone sur substrat graphite, obtenu par 

décomposition à haute température d’un hydrocarbure, selon un procédé appelé CVD 

(Chemical Vapor Deposit), usiné au laboratoire Tornier (Grenoble). L’intérêt du pyrocarbone 

réside dans le fait que son module d’élasticité de Young est comparable à celui de l’os sous 

chondral. Il en est donc biomécaniquement très proche. Son quotient de force de frottement 

est très faible, ce qui le rend quasiment inusable. Il s’agit d’une entretoise sans attaches 

ligamentaire ni insertion intra osseuse. Le concept d’interposition libre consiste à placer un 

spacer mobile entre la glène radiale et la néo-articulation médiocarpienne. Les contraintes 

articulaires sont alors distribuées sur les surfaces radiales et médiocarpiennes. Cette 

répartition des forces mime la dispersion physiologique des contraintes entre les deux 

premières colonnes du carpe et évite l’usure précoce d’une d’entre elle. On peut observer sur 

les radiographies dynamiques du poignet une translation de l’implant en fonction des 

contraintes. Le pyrocarbone n’étant pas radio opaque, le contrôle de l’implant est permis par 

le  noyau de graphite central.  
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Figure 1 : Implant Amandys®, Illustration Tornier  

 
2.3 Evaluation des données :  

 

2.3.1 Evaluation subjective :  

Les données ont étés recueillis à partir de l’interrogatoire des patients. Ont été notifiés l’âge 

des patients au moment du geste chirurgical, le côté dominant, la profession classée en 2 

catégories (travailleur manuel ou non), les loisirs manuels ou sportifs, les antécédents 

généraux, traitements, allergies en cours. La date de 1er traumatisme ou de découverte d’une 

M A I N ,  P O I G N E T  E T  C O U D E  Solutions by Tornier®

AmandysTM

 technique chirurgicale

I M P L A N T  L I B R E  D E  P O I G N E T  E N  P Y R O C A R B O N E

voie latérale-radiale  _ voie dorsale

Technique Opératoire AmandysTM BIOP/SMA/MKT/0372 Ind C 3

1 cahier des charges

1.1 L’implant

L’implant Amandys™  est un implant d’interposition 
articulaire libre radiocarpien et médiocarpien en 
Pyrocarbone.
Le concept d’interposition libre consiste à interposer 
un spacer mobile entre la glène radiale et la néo-
articulation médiocarpienne. Les contraintes 
articulaires sont alors dispersées sur les surfaces 
radiale et médiocarpienne.
Il n’existe aucun transfert de contrainte diaphysaire à 
l’inverse des prothèses totales de poignet.
Le concept d’interposition libre autorise tous  
les mouvements :

flexion,
extension,
inclinaison radiale et cubitale,
dart throwing movement (DTM),

L’arthroplastie Amandys™  préserve le scaphoïde 
distal ainsi que le triquétrum. Les principaux 
ligaments capsulaires du poignet sont ainsi 
conservés, préservant de fait la stabilité et la 
cinématique du poignet.

L’Amandys™  est un implant quadri-ellipsoïdal.  
Sa surface la plus convexe s’articule sur la glène 
radiale. La surface la moins convexe s’articule sur la 
néo-articulation médiocarpienne. 

Face radiale

Face médiocarpienne
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pathologie inflammatoire a été notifiée, en consignant les soins mis en œuvres initialement 

(immobilisation, traitement médicaux, intervention chirurgicale, protocole de rééducation). 

La plainte principale concernant le poignet a été relevée. La douleur a été évaluée par le score 

EVA (Evaluation Visuelle Analogique) noté de 0 à 10. Les patients ont remplis les 

questionnaires Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE, annexe 1) et Quick Disability of Arm 

Shoulder and Hand (QuickDASH, annexe 2) permettant de déterminer les scores fonctionnels 

suivant : PRWE noté de 0 à 100 évaluant la douleur /50 et la fonction /50 (le questionnaire 

évalue d’abord la fonction /100, qui est divisée par deux avant d’être intégrée au score 

global), et Quick DASH permettant d’évaluer les activités pratiques /100. Un score élevé 

signifie une incapacité élevée.  

2.3.2 Evaluation objective :  

Examen clinique :  

L’examen clinique du poignet a été effectué par un clinicien indépendant à un recul minimum 

de 12 mois en consultation, et permettait de notifier un œdème, une rougeur, l’aspect de la 

cicatrice et sa trophicité. La palpation permettait de révéler une zone élective douloureuse ou 

la palpation éventuelle de l’implant. Les mesures d’amplitudes du poignet ont été recueillies à 

l’aide d’un goniomètre mécanique (flexion, extension, inclinaison ulnaire, inclinaison radiale, 

pronation, supination) et comparées au poignet sain ou supposé tel.  

Les mesures de force de serrage ont été effectuées à l’aide un dynamomètre hydraulique 

manuel Jamar® mesuré en Kg et à la jauge de contrainte Pinch-test mesuré en Kg (Figure 2 et 

3). Chaque mesure résultait de la moyenne de 3 mesures successives espacées de 2 min. 
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Figure 2 : Dynamomètre hydraulique Jamar®  Figure 3 : Jauge de contrainte Pinch-test 

 

2.3.3. Evaluation radiographique :  

Le bilan comprenait des radiographies de face et de profil du poignet opéré et du poignet sain. 

Le bilan à distance comprenait également des radiographies dynamiques en inclinaison 

radiale, ulnaire, en flexion et en extension. L’analyse des radiographies a été réalisée en 

double lecture par un chirurgien de la main et un radiologue spécialisé en radiologie ostéo-

articulaire.  

L’étiologie et leur stade évolutif ont été déterminés selon les classifications internationales. 

Les pseudarthrose de scaphoïde ( Scaphoid non-union Advanced Collapse = SNAC wrist) ont 

été répertoriées selon la classification d’Alnot , les séquelles de rupture du ligament scapho-

lunaire (Scapho Lunate Advanced Collapsed =  SLAC wrist ) selon la classification de 

Watson et Ballet. La maladie de Kienböck a été évaluée selon la classification de Lichtman. 

Les mesures suivantes ont été effectuées :  

- Détermination de l’étiologie et du stade évolutif pour chacune.  

- La translation ulnaire du carpe mesurée par la distance comprise entre le centre de la 

tête du capitatum et l’axe prolongé de la diaphyse cubitale (A).  

- La subluxation du carpe dans l’axe sagittal sur la radiographie de profil, mesurée par 
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la distance entre l’axe du radius et l’axe du 3ème métacarpien (B) (Figure 4). 

- Evaluation de l’instabilité radio carpienne initiale en mesurant l’angle scapho-lunaire 

sur les radiographies pré opératoires. Un angle scapho-lunaire supérieur à 70° a été 

considéré comme pathologique, témoin d’une instabilité en DISI (Dorsal Intercalated 

Segment Instability) (C) 

- La déviation radiale du carpe mesurée par l’angle de Shapiro entre la tangente au bord 

inférieur de l’épiphyse radiale et l’axe du 2ème métacarpien. (D) (Figure 5).  

- La hauteur du carpe entre l’épiphyse radiale et la base du 3eme métacarpien en passant 

par le centre du capitatum. (E) 

- La distance cubitus triquetrum. Bien que non utilisé dans la littérature internationale, 

cet index permet de guider le choix de la taille de l’implant en per opératoire. Il 

apparaît intéressant de l’inclure dans la revue de cette série. (F) (Figure 6) 

 

 
Figure 4 : A : Translation ulnaire du carpe : mesure de la distance A entre le centre du capitatum et 
l’axe créer par la diaphyse ulnaire.  
B : Sub luxation sagittale du carpe : mesure de la distance B entre l’axe créé par la diaphyse radiale 
et l’axe créé par la diaphyse du 3eme métacarpien.  

A! B!
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Figure 5 : C : Angle scapho lunaire : angle créé par le grand axe du scaphoïde et la perpendiculaire 
à l’axe unissant les deux cornes du lunatum.  
D : Angle Shapiro : angle créé par la pente radiale et le grand axe du 2ème métacarpien.  

 
Figure 6 : E : Hauteur du carpe : distance entre l’interligne radiale et la base du 3eme métacarpien 
en passant par le centre du capitatum 
F : Sous vide cubital : distance entre tête ulnaire et triquetrum.  
 

Les radiographies initiales, post opératoires précoces et post opératoires tardives ont été 

analysées.  

 

 

 

C!

D!

F!

E!
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2.3.4 Caractéristiques des patients :  

Vingt quatre patients ont bénéficiés d’une arthroplastie partielle avec interposition d’un 

implant en pyrocarbone de type Amandys®. Il s’agissait de 6 femmes et 18 hommes. La 

moyenne d’âge était de 43,8 ans (20,3 – 69,3) au moment de la chirurgie. Quinze patients ont 

été opérés du côté dominant. Douze patients avaient un travail manuel. Le délai moyen entre 

le premier traumatisme ou la première plainte douloureuse et la pose d’un implant Amandys®  

était de 5,9 ans (0,3 - 34). Le diagnostic étiologique de l’arthrose était secondaire à un 

traumatisme dans 19 cas (86%) avec 7 cas de cal vicieux du radius secondaire à une fracture 

de l’extrémité inférieure du radius (FEIR), 8 SLAC wrist dont une dans un contexte de 

polyarthrite rhumatoïde, 2 SNAC wrist, 1 séquelle de luxation rétro-lunaire et 1 séquelle de 

traumatisme complexe de la main avec luxation ouverte du coude dévascularisé arthrodésé et 

fracture articulaire du radius, compliqué d’un syndrome de Volkmann. Parmi les étiologies 

non traumatiques, l’effectif comprenait 2 maladies de Kienböck stade 4 et 1 séquelle 

d’arthrite septique tuberculeuse. Cinq patients avaient préalablement bénéficié d’une ou 

plusieurs chirurgies du poignet homolatéral pour la même pathologie soit 23 % de la série. Il 

s’agissait d’une maladie de Kienböck ayant déjà bénéficié d’un accourcissement du radius, de 

deux dénervations du poignet, une ostéotomie de correction de cal vicieux du radius et cure de 

pseudarthrose du scaphoïde par lambeau vascularisé de Kuhlmann.   

Les amplitudes pré opératoires des patients étaient de 34,7°de flexion et 27,9° d’extension soit 

60° de débattement. L’EVA moyenne était de 6,2/10, les scores fonctionnels de PRWE et 

QuickDASH étaient respectivement de 70/100 et 78/100. La force évaluée sur le test de 

Jamar® était en moyenne de 11 kg et de 4kg au Pinch test.  

Cinq patients présentaient sur les radiographies pré opératoire une instabilité statique en DISI 

avec un angle scapho-lunaire supérieur à 70°. (Tableau 1)
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2.4 Technique opératoire 

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

pneumatique. La voie d’abord était radiale en première intention, dorsale en cas d’antécédent 

chirurgical ayant nécessité une voie d’abord dorsale.  

Voie d’abord radiale :  

Cet abord préserve les capsules articulaires antérieure et postérieure. L’incision était réalisée 

en regard de la styloïde radiale. Les branches sensitives du nerf radiale ont été repérées et 

réclinées. L’abord capsulaire était effectué entre le 1er et le 2eme compartiment des 

extenseurs, exposant le scaphoïde et la styloïde radiale. La styloïdectomie d’environ 1 cm 

permettait l’accès à l’articulation radio carpienne.  

Voie d’abord dorsale :  

L’incision était réalisée en regard du tubercule de Lister dans l’axe longitudinal du 3eme 

métacarpien. Le rétinaculum des extenseurs était ouvert entre le 3ème et le 4ème 

compartiment. Le nerf interosseux postérieur était réséqué. La capsule était abordée selon la 

voie de Berger. (Figure 7) 

 
Figure 7 : Photographie per opératoire, voie d’abord dorsale, capsulotomie de Berger.  
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Résection osseuse et mise en place de l’implant 

Le scaphoïde était réséqué à la scie oscillante ou au ciseau gouge sur ses 2/3 proximaux dans 

l’axe de l’interligne radiale en prenant garde à ne pas léser les insertions ligamentaires. Le 

trait d’ostéotomie ne dépassait pas en distal le tubercule du scaphoïde. Puis le lunatum était 

libéré à la lame froide au contact de l’os pour ne pas créer de lésions capsuloligamentaires. 

L’utilisation du « tire bouchon » présent dans l’arsenal pouvait aider à l’exposition, à l’instar 

d’une broche joy-stick. Le lunatum était retiré soit en une pièce soit par fragmentation. La tête 

du capitatum était retirée à la scie oscillante ou au ciseau gouge, le niveau de coupe se situant 

dans la continuité de la coupe scaphoidienne, (Figure 8) 

 
Figure 8 : photographie après résections osseuses 

Le temps suivant consistait à réaliser une logette dépourvue de toute aspérité afin d’obtenir un 

espace ovoïde homogène concave dans ses deux axes. L’utilisation de la fraise ovoïde 

présente dans l’arsenal permettait d’effacer la crête radiale séparant la fossette scaphoidienne 

de la fossette lunarienne. Sur le versant carpien, la zone de coupe de la néo articulation 

médiocarpienne était régularisée par le fraisage jusqu’à l’obtention d’une surface de 

glissement parfaitement lisse et légèrement concave.  

L’exploration des compétences capsuloligamentaires était alors réalisé. Toute brèche 

capsulaire iatrogène était suturée par un fil résorbable lent monobrin 15 ou 20/100. S’il 

existait une distension capsulaire, celle-ci était renforcée et plicaturée.  

 

L’implant d’essai était introduit. La check list suivante a permis de déterminer la taille de 
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l’implant : 

- mobilités complètes en flexion, extension, inclinaison ulnaire, inclinaison radiale, prono-

supination. 

- stabilité de l’implant dans toutes les amplitudes 

- l’absence d’ « effet came »  clinique et lors de radiographies dynamiques 

- le maintien du même espace sous cubital et la hauteur du carpe 

puis l’implant final était mis en place.  

 
Figure 9 et 10 : photographie de l’implant définitif en regard de sa loge puis intégré dans sa loge.  

Puis la fermeture de la capsule était réalisée éventuellement associée à une capsulodèse 

dorsale en cas de fragilité capsulaire. Le retinaculum des extenseurs était refermé du fil 

résorbable lent monobrin 15 ou 20 /100ème.   

 
Figure 11 12 et 13 : contrôle per opératoire à l’amplificateur de brillance, de face, de profil en 

extension, de profil en flexion 

Une attelle de repos du poignet était mise en place pour une durée allant de 4 à 6 semaines 
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selon les opérateurs, avec une autorééducation débutant entre la 3ème et la 4ème semaine, 

puis supervisée par un kinésithérapeute à partir de l’ablation de l’attelle.  

2.5 Outils statistiques :  

Les résultats ont été analysés à l’aide du test statistique t-Student grâce au logiciel XLStat. 

Une p-value < 0,05 a été considéré comme statistiquement significative.  
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3. Résultats 
 

Evaluation post opératoire : 

Onze patients ont bénéficié d’une  arthroplastie partielle avec interposition d’implant 

Amandys®  avec un recul minimum de 12 mois. Chez un patient, une intervention de Sauvé 

Kapandji a été réalisée dans le même temps opératoire. Le recul moyen était de 37 mois. La 

douleur a été améliorée de manière significative avec un score EVA moyen en post opératoire 

de 1,2/10 (p=0,01). Les scores fonctionnels PRWE et Quick DASH étaient améliorés avec 

respectivement de 28,1/100 et 35,6/100 (p=0,01 et p=0,08). Les amplitudes articulaires 

moyennes étaient de 36 ° de flexion, 28° d’extension pour un arc moyen d’amplitude de 64°. 

L’inclinaison radiale était en moyenne de 12° et l’inclinaison ulnaire de 19°. La pronation 

était de 82° et 72° de supination. Les amplitudes articulaires étaient similaires aux amplitudes 

pré opératoires avec un gain moyen de flexion et d’extension non statistiquement significatif 

(p=0,86 et p=0,96).  L’évaluation de force moyenne au Jamar® était de 14,6 kg soit 42% de la 

force controlatérale et de 5 kg au Pinch test soit 64% de la force controlatérale. Six patients 

étaient satisfaits ou très satisfaits et prêts à refaire cette chirurgie dans des conditions 

identiques. (Tableau 2, 3 et 4)



  Tableau'2':!Am
plitudes+articulaires+postopératoires+au+dernier+recul+des+patients+sans+com

plications+
+

Patient'
Recul'(m

ois)'
M
obilités'en'degrés'(%

'du'côté'controlatéral)'

Flexion'
Extension'

Inclinaison'
radiale'

Inclinaison'
ulnaire'

Pronation'
Supination'

Arc'de'm
obilité'

1'
90'

50'
15'

10'
5'

D'
D'

65'
2'

16'
15'

0'
D'

D'
D'

D'
15'

3'
75'

45'(56%
)'

50'(71%
)'

20'(80%
)'

35'(70%
)'

90'(100%
)'

90'(100%
)'

95'(63%
)'

4'
20'

60'
45'

0'
10'

75'
50'

105'
5'

25'
50'

20'
D'

D'
D'

D'
70'

7'
40'

40'
35'

10'
15'

90'
90'

75'
8'

38'
25'(41%

)'
20'(50%

)'
10'(62%

)'
25'(50%

)'
90'(100%

)'
75'(100%

)'
45'(45%

)'
11'

31'
10'(17%

)'
30'(46%

)'
10'(50%

)'
10'(25%

)'
50'(56%

)'
20'(22%

)'
40'(32%

)'
13'

26'
40'(67%

)'
40'(57%

)'
20'(50%

)'
25'(100%

)'
90'(100%

)'
90'(100%

)'
80'(62%

)'
18'

23'
20'(44%

)'
15'(25%

)'
15'(50%

)'
10'(29%

)'
80'(89%

)'
70'(100%

)'
35'(33%

)'
19'

21'
40'(66%

)'
40'(66%

)'
10'(66%

)'
40'(80%

)'
90'(100%

)'
90'(100%

)'
80'(67%

)'

M
oyennes'

36,9'
35,9'(48)'

28,2'(52%
)'

11,7'(60%
)'

19,4'(60%
)'

81,8'(91%
)'

71,8'(87%
)'

64,1'(50%
)'

   



Tableau 3 : D
ouleur, scores fonctionnels et évaluation de la force post opératoire des patients sans com

plications au dernier recul 

Patient'
Recul'
(m

ois)'
Douleur'
(EVA)'

Force'en'kg'(%
'du'côté'

controlatéral)'
'

Scores'fonctionnels'

Pince'
Jam

ar'
' Q

uick'DASH'
(/100)'

PRW
E'

1'
90'

0'
1'

10'
'

77,3'
43,5'

2'
16'

D'
D'

22'(69%
)'

'
D'

D'
3'

75'
0'

8,5'(94%
)'

30'(59%
)'

'
36'

30,5'
4'

20'
D'

D'
47%

)'
'

D'
D'

5'
25'

0'
D'

D'
'

D'
D'

7'
40'

0'
3,8'

17,6'
'

4'
0'

8'
38'

0'
2,3'(82%

)'
16,3'(25%

)'
'

2'
0'

11'
31'

4'
0,5'(6%

)'
2'(6%

)'
'

80'
83,5'

13'
26'

7'
16'(55%

)'
13'(21%

)'
'

65'
52,5'

18'
23'

0'
5'(83%

)'
12'(43%

)'
'

0'
0'

19'
21'

0'
2,7'(64%

)'
8,7'(64%

)'
'

20,4'
14,5'

M
oyennes'

36,9'
1,2'

5'(64%
)'

14,6'(42%
)'

'
35,59'

28,06'
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Tableau 4 : Comparaison des résultats pré et post opératoires au dernier recul 

!
!! !! !! !! !! !! !!

! Amplitudes!articulaires!en!degré! Douleur/
10!

Force!
(Kg)!

Scores!
fonctionnels/100!

Patient!! Flexion! Extension! Arc!
mobilité! EVA! Jamar! PRWE! QFDASH!

Données!pré!
opératoires! 34,7! 27,9! 62,7! 6,2! 10,8! 69,7! 78,5!

Données!post!
opératoires! 35,9! 28,1! 64,1! 1,2! 14,6! 28,1! 35,6!

Evolution! +!1,2! +!0,2! +!1,4! F!5! +!3,8! F!41,6! F42,9!

Analyse!statistique! p=0,86! p=0,96! p=0,89! p=0,01& p=!0,17! p=0,01& p=0,08!

! ! ! ! ! ! ! ! 

L’analyse radiographique retrouve une diminution de hauteur du carpe significative avec une 

perte moyenne de 5,9 mm (p=0,02) entre les radiographies pré opératoires et post opératoires 

tardives. Il existe une augmentation de la sub luxation sagittale non significative sur le long 

terme avec un recul postérieur du carpe augmenté de 1,9 mm en post opératoire tardif 

(p=0,39). La distance ulno-carpienne a augmenté de manière non significative avec +2,3 mm 

en post opératoire tardif (p=0,29) (Tableau 5). La déviation radiale selon l’angle de Shapiro et 

la distance sous cubitale n’ont pas pu être analysées du fait de mauvaises incidences 

radiographiques (inclinaison radiale ou ulnaire et non en position neutre). On observe 

l’apparition d’ostéophytes notamment radiaux pouvant rentrer en conflit avec le pied du 

scaphoïde chez 5 patients (soit 45%). Une subluxation antérieure de l’implant isolée à la 

radiographie, sans retentissement fonctionnel a été observée chez 4 patients (36%). Deux 

patients ont présenté une rotation de l’implant sur son axe longitudinal, avec une orientation 

du grand axe antéro-postérieur plutôt que transversal. Le premier était asymptomatique, le 

deuxième présentait des douleurs.  

Tableau 5 : Résultats radiologiques sur la hauteur du carpe et les déviations 

! ! ! !
!! Hauteur!du!carpe! Déviation!sagittale! Déviation!ulnaire!

Pré!opératoire!! 37! 2,3! 24,1!
Post!opératoire!au!dernier!recul! 31,1! 4,2! 26,4!

Différence! F5,9! +1,9! +2,3!
p!value! p!=!0,02! p!=!0,39! p!=!0,29!

 

Complications à 12 mois de recul 
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Un patient a bénéficié d’une reprise chirurgicale pour la réalisation d’une styloïdectomie 

complémentaire et résection de l’ulna distal, sans geste associé sur la loge contenant 

l’Amandys®.   

Echec tardif  

Un seul échec d’arthroplastie avec interposition d’Amandys®  au-delà de 12 mois de recul a 

été retrouvé. Il s’agissait d’un patient de 21 ans, droitier, travailleur léger, pratiquant de la 

capueira en activité de loisir. Il présentait une arthrose radio et médiocarpienne dans le cadre 

d’une maladie de Kienböck stade 4. Il avait bénéficié d’une ostéotomie d’accourcissement du 

radius 2 ans auparavant. Ce patient a présenté une luxation antérieure de l’implant précoce à 1 

mois. L’examen per opératoire a objectivé une déhiscence capsulaire antérieure. Il a été 

réalisé une capsulodèse antérieure et un repositionnement de l’implant. Il a par la suite 

toujours présenté une subluxation antérieure de l’implant, un positionnement de l’implant 

particulier avec un grand axe antéropostérieur. Il a été réalisé à 8 ans de recul une Résection 

de Première Rangée du Carpe (RPRC) avec interposition d’implant RCPi® (Resurfacing 

Capitate Pyrocarbon Implant) pour persistance des douleurs. (Figure 14 et 15) 

  
Figure 14 : Radiographies pré opératoire, maladie de Kienböck stade 4.  



! 29!

 

Figure 15 : Radiographies post opératoires tardives, malposition de l’implant avec un grand axe 
antéro postérieur 

Echecs précoces (non inclus dans les résultats car ayant un recul inférieur à 12 mois) 

Cinq patients ont nécessité une reprise chirurgicale pour dépose de l’implant Amandys® dans 

la première année. La première patiente présentait un SLAC wrist 3 associé à une distension 

capsulaire antérieure. Elle avait bénéficié d’une plicature lors de l’arthroplastie initiale. Elle a 

présenté une luxation antérieure de l’impant Amandys® à 6 mois post opératoire. Il a été 

réalisé une ablation de l’implant, une résection de première rangée et mise en place d’un 

implant RCPi®. La deuxième patiente présentait un SLAC wrist 3 dans le cadre d’une 

polyarthrite rhumatoïde. L’exploration per opératoire avait retrouvé une synovite importante 

sans laxité ligamentaire. L’implant Amandys® s’est luxé en postérieur à 6 semaines post 

opératoire. Il a été réalisé une ablation de l’implant, une résection de première rangée et 

plastie capsulaire antérieure de recouvrement du capitatum. Le troisième patient présentait 

une arthrose pan-carpienne séquellaire d’une arthrite tuberculeuse. Lors de l’arthroplastie, il 

existait une incompétence capsulaire antérieure et postérieure, sur lesquelles il a été réalisé un 

renforcement au fils résorbable lent. L’implant s’est luxé en postérieur à 2 mois de 

l’intervention. Le patient a bénéficié d’une ablation de l’implant, résection de 1ere rangée et 

plastie capsulaire antérieure de recouvrement du capitatum. Le quatrième patient présentait un 

SLAC 3. L’exploration per opératoire n’avait pas retrouvé de fragilité capsulaire. L’implant 

Amandys® s’est luxé en radial à 3 mois de l’intervention. Il a été réalisé une reprise 

chirurgicale pour fraisage complémentaire de la crête scapholunaire du radius et remise en 

place de l’implant sans changement de taille. A 10 mois de l’intervention il a été décidé de 
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réaliser une arthrodèse totale avec greffe de crête iliaque devant des douleurs persistantes et 

invalidantes. Enfin, le dernier patient présentait un SLAC 2. Il n’a pas été retrouvé 

d’incompétence capsulaire durant l’intervention. L’implant s’est expulsé de l’articulation 

radio carpienne par voie antérieure. Le patient a été pris en charge dans un autre établissement 

pour ablation de l’implant, résection de 1ere rangée du carpe et RCPi®.  
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4. Discussion 

Comparabilité de la série à la littérature 

Les patients de notre série sont plus jeunes que ceux de la littérature avec une moyenne d’âge 

de 44 ans. La moyenne d’âge était de 60 ans dans la série de 25 patients de Bellemere (2012) 

et 55 ans dans celle de Gillham (2012)(1)(2). L’étiologie est sensiblement comparable avec 

une majorité d’indications post traumatiques tel que les SLAC wrist, SNAC wrist, les 

séquelles de fractures articulaires du radius ou de luxations périlunaires du carpe. Les 

étiologies inflammatoires ou les séquelles d’arthrite sont largement minoritaires dans toutes 

les séries. La série de Pierrart (2012) concerne une majorité d’échecs de gestes thérapeutiques 

initiaux avec 4 cas d’échecs de résection de 1ère rangée, 4 cas d’échecs d’arthrodèse 4 os (3). 

Un quart de nos patients avaient déjà bénéficié d’une intervention préalable sur le poignet 

contre 1/3 dans la série de Bellemere. Les caractéristiques du poignet en pré opératoire étaient 

comparables avec un arc de mobilité de 63 ° degré contre 67° dans la série de Bellemere. La 

force pré opératoire était de 11 kg au Jamar® dans notre étude, 15 kg dans la série de 

Bellemere. On observe donc dans ces séries des patients jeunes, encore en âge d’activité, avec 

une gène majeure entrainant une perte de mobilité et une perte de force importante. Un quart à 

un tiers des patients était en échec chirurgical d’une ou plusieurs interventions précédentes sur 

ce poignet.  

Le protocole chirurgical était identique dans notre série et dans celle de Bellemere. En 

revanche, le protocole d’immobilisation en post opératoire était plus court dans la série de 

Bellemere avec une immobilisation de 2 semaines dans une manchette statique puis un début 

d’autorééducation avec port de l’attelle nocturne uniquement. Les patients de notre série tout 

comme ceux de Pierrart ont bénéficié d’une immobilisation statique pendant 4 à 6 semaines 

avec une rééducation débutant à l’issu de la période d’immobilisation (1)(3).  

Les résultats post opératoires obtenus dans notre série sont comparables à ceux obtenus dans 

la série de Bellemere. On retrouve avec un recul supérieur de 37 mois dans notre série (24 

mois la série de Bellemere, 11 mois dans la série de Pierrart) des amplitudes moyennes en 

flexion de 36° et en extension de 28°. L’arc moyen était de 64 °. Les amplitudes retrouvées 

dans la série de Bellemere étaient de 36° en flexion 28° en extension, Pierrart retrouvait 36,5° 

de flexion et 35° d’extension. L’inclinaison radio ulnaire et la pronosupination étaient 

comparables. La force mesurée au Jamar® était de 16 kg dans l’étude de Bellemere (soit 51% 

de la force controlatérale) contre 14,6 kg dans notre étude (42% de la force controlatérale), 8 

kg dans la série de Pierrart  (27% de la force controlatérale). Les scores fonctionnels étaient 
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comparables dans notre série et celle de Bellemere avec un score PRWE moyen à 28,1/100 et 

un quick DASH à 35,6/100,  32/100 pour le PRWE et 36/100 pour le quick DASH dans la 

série de Bellemere. Pierrat retrouvait 38/100/100 au PRWE et 43/100 au Quick DASH. 

L’EVA moyenne était inférieure dans notre série avec 1,2/10 contre 3,7/10 dans la série de 

Bellemere. (1)(3) La pathologie chirurgicale du poignet demande une rééducation et une 

réhabilitation sur le long terme, avec une récupération lente et progressive (4). Il semblerait 

que la récupération de la force s’effectue tardivement, avec des progrès obtenus  au-delà d’un 

an post opératoire. Le peu de différence d’amplitudes articulaires avec la série de Bellemere 

comparé avec un recul différent peut s’expliquer par la différence de protocole 

d’immobilisation post opératoire, deux voire trois fois plus long dans notre étude.  

Concernant les résultats radiologiques, nous avons observé une diminution de la translation 

ulnaire du carpe. Bellemere retrouve une augmentation de cette translation ulnaire dans 2 cas 

uniquement, chez qui avait été réalisé dans le même temps une résection de la tête ulnaire.  

Bellemere retrouve une correction de la déviation radiale carpe lorsqu’elle existait 

antérieurement lors d’échecs thérapeutiques antérieurs. Nous n’avons pas pu réaliser de 

mesure de l’angle de Shapiro dans notre étude du fait de problèmes d’incidences.  

La hauteur du carpe a diminué sur le long terme dans notre étude de façon significative. 

Bellemere n’avait pas retrouvé de différence. L’analyse des radiographies pré opératoires et 

post opératoires précoces retrouvait une perte de hauteur du carpe non significative. La 

comparaison entre hauteur du carpe sur les radiographies post opératoires précoces et tardives 

retrouvait également une diminution non significative. Cette perte de hauteur est 

probablement d’étiologie partagée, à la fois par les résections osseuses initiales et un 

affaissement progressif du carpe. Elle peut influer sur la perte de force. 

L’évolution arthrosique s’est manifestée sur les radiographies avec l’apparition d’ostéophytes 

sur la styloïde radiale dans 45% des cas, sans pour autant être corrélé à une plainte clinique.  

Une subluxation antérieure de l’implant a été observée dans 4 cas de notre série, sans 

retentissement fonctionnel. Ce phénomène est aussi retrouvé dans l’étude de Bellemere avec 1 

cas de subluxation antérieure et une rotation axiale de l’implant sur son axe proximo distal. Il 

n’existait pas non plus de retentissement fonctionnel, aucune reprise chirurgicale n’a été 

nécessaire (1).  

Les reprises chirurgicales d’arthroplastie par Amandys®  sont survenus dans la première 

année dans 5 cas sur 6. Dans 4 cas, il s’agissait d’une fragilité capsulaire, post infectieuse, 
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inflammatoire ou secondaire à une désaxation du carpe avancée. Le maintien de l’implant 

Amandys®  est permis par la résistance capsulaire. Si celle ci n’est pas continente, il existe 

une porte de sortie possible de cet implant. C’est le cas dans les patholologies inflammatoires 

ou infectieuses mais également lors de désaxation importante du carpe en DISI avec la 

création d’une poche capsulaire antérieure dans laquelle vient se loger l’implant. Des gestes 

préventifs avaient pourtant été réalisés en per opératoire pour tous ces patients avec une 

plicature de la capsule. Bellemere recommande d’intervenir sur un poignet aligné. En cas de 

DISI marqué, il privilégie une voie d’abord dorsale, de manière à exposer au mieux la capsule 

antérieure et permettre sa plicature (1)(5). La raideur notamment dans le secteur de flexion est 

l’inconvénient de cette voie d’abord.  

Chez les deux autres patients, il n’existait pas au préalable de facteur de risque de luxation. 

L’exploration per opératoire n’a pas retrouvé de fragilité capsulaire. Il s’agit 

vraisemblablement de fautes techniques qui peuvent être de deux types. La première est une 

fragilisation capsulaire lors du geste de dissection, qui entraine les mêmes problématiques 

vues précédemment. Ce temps d’exposition et de résection osseuse doit être minutieux façon 

à conserver la continence des ligaments extrinsèques antérieurs et postérieurs. La dissection 

se fait à la lame froide au contact de l’os. La pince gouge est à proscrire. La deuxième faute 

technique possible est celle d’un défaut de résection osseuse avec la présence d’un « effet 

came ». La résection osseuse doit se poursuivre par un geste d’égalisation minutieuse à la 

fraise large pour lisser toute imperfection osseuse. Ce lissage est contrôlé dans toutes les 

positions, et notamment en inclinaison radiale et ulnaire.  

Nos résultats sont en accord avec ceux de la littérature, et mettent en évidence une forte 

diminution de la douleur tout en maintenant les amplitudes articulaires, avec des scores 

fonctionnels largement améliorés. La force, si elle est diminuée, permet tout de même la 

reprise d’activité professionnelle de charge moyenne. Le taux de complications à long terme 

est faible avec une seule reprise dans notre étude après 12 mois, aucune dans la série de 

Bellemere. (1)  

 

Le traitement de référence actuel pour ces atteintes arthrosiques radio carpienne et 

médiocarpienne est l’arthrodèse totale de poignet (6). Elle consiste en en blocage définitif du 

poignet avec une fusion osseuse radio carpienne et médio carpienne. Elle permet d’obtenir 

dans la majorité des cas une indolence du poignet et une récupération de la force au prix 

d’une perte totale de mobilité.  
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Le patient doit comprendre l’aspect irréversible de cette intervention. On utilise fréquemment 

une simulation par une orthèse de poignet à conserver en permanence pendant quelques 

semaines, pour simuler la perte de mobilité à prévoir. La technique de référence fait appel à 

une plaque vissée verrouillée ou non qui ponte le poignet du radius jusqu’au troisième 

métacarpien. (Figure 16) Bolano recommande une arthrodèse systématique des articulations 

carpométacarpiennes des deuxième et troisième rayons, afin de prévenir leur décompensation 

douloureuse à moyen terme, chez le travailleur lourd notamment (7) L’intérêt principal de 

cette intervention réside dans la fiabilité de traitement de la douleur. L’indolence est obtenue 

dans la majorité des cas, avec un score EVA moyen entre 1 et 3/10 en post opératoire. La 

diminution des douleurs est statistiquement significative dans les études de Sauerbier, 

Rauhaniemi, Lautenbach, Riches (8)(9)(10)(11). L’étude des scores fonctionnels post 

opératoires sont variables,  on retrouve des scores de DASH compris entre 25/100 et 63/100. 

Si les mobilités sont nulles en flexion extension et inclinaison latérale, on retrouve tout de 

même des scores de pronosupination proches d’un poignet sain. La force obtenue à un recul 

de 2 à 10 ans est entre 50 et 79% de la force controlatérale(12). Les complications listées dans 

la méta-analyse de Berber relève un taux de pseudarthrodèse de 2,6 %. L’étude de Merle 

retrouvait une consolidation acquise dans 15 cas sur 16 (13). La complication la plus 

fréquente est relative à la plaque d’ostéosynthèse qui est souvent proéminente et doit faire 

l’objet d’un retrait (6% des cas Berber). Merle a réalisé l’ablation de cette plaque dans 10 cas 

sur 16. L’étude fonctionnelle retrouve tout de même un impact majeur dans les activités 

quotidiennes(4)(14). Si la récupération de la force peut permettre un retour au travail, il est 

nécessaire d’adapter les mouvements dans les gestes fins, dans les espaces restreints avec un 

retentissement possible sur le coude, l’épaule. Quatre vingt pour cent des patients selon 

l’étude de Berber sont gênés dans les gestes relatifs à l’hygiène corporelle (12).  
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Figure 16 : Arthrodèse totale de poignet, reprise après échec d’Amandys®.  

Si cette méthode de référence est efficace sur le plan de la douleur et de la force, elle n’en 

reste pas moins délétère sur les mobilités et la reprise des travaux manuels fins. La force 

obtenue à moyen et long terme est de 50 à 80% pour l’arthrodèse totale, alors qu’elle est de 

42% dans notre étude.  On a vu que la récupération de cette force était lente. On peut penser 

que la réévaluation de nos patients à des reculs identiques à ceux des revues d’arthrodèse 

totale du poignet pourrait modifier ces écarts.  

L’arthroplastie totale de poignet par prothèse totale permet quand à elle de conserver un 

secteur de mobilité. Malgré sa mauvaise réputation, de nombreux progrès ont été réalisés sur 

le design de ces prothèses. La fragilité de l’implant en silicone de Swanson dans le cadre 

d’arthroplastie d’interposition (1967) est rapidement relayée par des prothèses avec implants 

métalliques cimentés (implants de 2eme génération) avec une tige dans le fut médullaire 

radial et une dans le fût médullaire du 3eme métacarpien. Des descellements fréquents de 

l’extrémité proximale mais surtout distale de l’implant poussent à revoir le dessin des 

implants. On met au point des prothèses bi-axiales de troisième génération, qui possèdent un 

ancrage solide fixé par plusieurs vis distales, mieux réparties en minimisant les contraintes sur 

le 3eme métacarpien. Si les résultats sont encourageants initialement (Divelbiss 2002)(15), on 

observe sur le long terme un taux de complications très élevé : 50% de descellements 

prothétiques distaux à 7 ans de recul (Ward 2011)(16) ayant nécessité une reprise 

chirurgicale, 60% de descellements carpien à 6,5 ans pour Chevrollier (17), et jusqu’à 69 % 
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de descellements distaux dans la série de 32 cas de Harlingen,(18) associé à un taux de 

dislocations prothétiques de 22 %. Pour répondre à cette problématique, des implants de 4eme 

génération sont mis au point. On redessine les morphologies des prothèses avec un design 

plus anatomique, une articulation ellipsoïdale. Le composant carpien est fixé à l’aide d’un 

système verrouillé multiple. Le but est de minimiser les contraintes. On observe dans la série 

de Gil de prothèses Universal 2® avec un recul de 15 ans, un taux de survie sans ré 

intervention de 78% (19). La série de prothèses Motec® de Reigstad retrouve à 10 ans de 

recul un taux de survie de 86%(20). La prothèse Re-Motion® évaluée à 9 ans dans la série de 

Boeckstyns présente un taux de survie de 90%(21). Enfin, la série de Sagerfors sur les 

prothèses Maestro® retrouve 95% de survie à 8 ans (22). Les résultats cliniques retrouvent 

majoritairement une amélioration des scores fonctionnels sans différence entre l’étiologie 

rhumatoïde ou non (Herzberg)(23). La douleur est significativement diminuée dans la 

majorité des études. Les amplitudes sont souvent identiques aux mobilités pré opératoires, 

parfois légèrement améliorées. La force est évaluée entre 58 à 72% de la force controlatérale 

(12). Si le taux de descellement prothétique ou de migration des prothèses a fortement 

diminué avec le recours aux prothèses de 4eme génération, on observe sur le long terme 

l’apparition de plages d’ostéolyse péri-prothétique (Figure 17 et 18).Cette lyse osseuse a 

tendance à progresser dans le temps. Son étiologie est difficile à expliquer. Il semblerait que 

la présence de débris métalliques ne soit pas responsable de cette lyse. Les études de 

Boeckstyns et Herzsberg en 2014 suggèrent que ces phénomènes seraient d’avantage liés aux 

effets des contraintes mécaniques, appelées « stress shielding »(24). Cette ostéolyse n’est pas 

stoppée par la réintervention, que ce soit avec l’interposition d’une greffe osseuse ou du 

comblement de cette cavité par du ciment. Les auteurs préconisent l’absence de révision dans 

le cas d’un poignet non douloureux. Les reprises chirurgicales en cas d’échec sont complexes, 

et le recours à l’arthrodèse totale secondaire est responsable d’un taux de complications 

important (25).  
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Figure 17 : prothèse totale de poignet Re-Motion (21) 

 
Figure 18 : Apparition de plages d’ostéolyse périprothétique, sans signes fonctionnels associés (24) 

Malgré l’obtention de bons résultats cliniques et fonctionnels avec ces prothèses de 4eme 

génération, il semble difficile de choisir ce traitement en première intention tant que ce 

problème d’ostéolyse lié au « stress shielding » n’est pas résolu. Le recours à l’arthroplastie 

d’interposition Amandys®  a l’avantage de permettre l’obtention de l’indolence tout en 
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conservant les mobilités articulaires, en améliorant les scores fonctionnels sans contraintes. 

L’implant libre agit comme un spacer, il ne génère pas de stress mécanique. Son coefficient 

d’élasticité comparable à celui de l’os évite l’usure osseuse.   

 

La résection de première rangée n’est plus réalisable au stade d’arthrose pancarpienne du fait 

d’arthrose du dôme du capitatum et parfois de la surface lunarienne du radius. En revanche, le 

recours à une interposition d’implant RCPi® peut être une solution élégante. Cet implant en 

pyrocarbone remplace le dôme du capitatum. Il présente une tige en pyrocarbone également 

qui vient se placer dans le grand axe du capitatum (Figure 19). La série de 41 patients de 

Marcuzzi toutes étiologies confondues retrouvait à un recul moyen de 34 mois un arc de 

mobilité de 67°, un test de force à 16 kg avec un score fonctionnel de DASH à 11/100. La 

douleur était entièrement soulagée (EVA=0) chez la moitié des  patients. Un quart des 

patients présentait en revanche une persistance de douleurs ulnaires, qui semblent expliquées 

par une déviation ulnaire du carpe sur le long terme. L’analyse radiographique a retrouvé 1 

seul cas d’affaissement de l’implant dans le capitatum (26). La série de Goubier retrouvait sur 

7 cas à 30 mois de recul un arc de mobilité plus modeste de 55°, avec une perte de mobilité en 

post opératoire de 14°. La force était identique avec 16kg au test de serrage (27).  

   
Figure 19 : Radiographies post opératoire d’une résection 1ère rangée + RCPi®, même patient que 
Figure 15 

Si ces résultats sont moins bons en termes de mobilité, on observe peu de complications sur le 
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moyen terme. C’est une bonne solution de recours dans les cas d’échec d’arthroplastie 

d’interposition Amandys®. Ces patients n’ont pas présenté de complications, conservent un 

arc de mobilité modéré, une indolence et une fonction préservée.  

Le cas des poignets SLAC a la particularité de préserver la fossette lunarienne même à un 

stade avancé. Dans ce cas précis, peut se discuter l’arthrodèse 4 os. Cette simplification du 

carpe monolithique consiste à retirer le scaphoïde, en conflit avec la styloïde radiale et la 

fossette scaphoïdienne du radius, et de stabiliser le carpe restant en réalisation une arthodèse 

des 4 os : lunatum, capitatum, triquetrum, hamatum après avoir corrigé le DISI. La méthode 

de fixation par plaque verrouillée ou agrafes donne des résultats similaires (28) (Figure 20). 

Les secteurs de mobilités attendues sont de l’ordre de 65 à 80 ° d’arc de flexion extension 

selon les auteurs et 30 à 53° d’inclinaison radio ulnaire. La force obtenue est de 70 à 80% de 

la force controlatérale(28)(29)(30)(31). Vingt à trente pour cent des patients décrivent lors 

d’activités en force des douleurs résiduelles (31)(29). Le recul varie dans ces études entre 13 

mois et 18 ans, sans évolution linéaire en fonction du recul. En cas d’ostéosynthèse par plaque 

verrouillée, celle ci devra être véritablement enfouie dans le carpe afin d’éviter tout conflit 

avec la marge postérieure du radius dans les mouvements d’extension. Ce fraisage agressif 

diminue le stock osseux. La complication principale est la pseudarthrodèse qui survient 

jusque dans 36% des cas (30)(28)(31)(29). La thérapeutique s’oriente alors soit vers une cure 

de pseudarthrose, soit l’arthrodèse totale, ou bien la reprise par arthroplastie d’interpositon 

Amandys®. Cette dernière conduit à des résultats honorables(32). L’arthrodèse 3 os décrite 

par Delattre, avec une résection combinée du scaphoïde et du triquetrum et ostéosynthèse du 

lunatum, capitatum et hamatum retrouve des résultats identiques en terme de mobilités, une 

force à 70% de la controlatérale, mais avec un taux de pseudarthrodèse de 10% (33). Nous 

n’avons pas cette expérience au CHU de Grenoble. 

  
Figure 20 : arthrodèse 4 os, plaque verrouillée Medartis Aptus, Pauchard (28) 
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L’arthroplastie d’interposition Amandys® peut être discutée au même titre qu’une arthrodèse 

totale ou une prothèse totale devant toutes destructions articulaires étendues radio et 

médiocarpiennes. Un alignement correct du poignet est cependant indispensable et les 

structures capsuloligamentaires doivent être suffisamment compétentes pour assurer la 

stabilité ultérieure du poignet et de l’implant.  

La biomécanique du poignet décrite selon Kapandji évoque un carpe adaptatif  à géométrie 

variable,  (34). La première rangée se déforme de sorte à modifier l’espace utile, et permettre 

d’augmenter le secteur de mobilité tout en conservant la congruence articulaire. Les 

techniques comme la prothèse totale de poignet ne semblent pas répondre aux caractéristiques 

du poignet, avec une combinaison de mouvement trop faible. On remarque que plus la 

prothèse est contrainte, plus elle a tendance à se desceller ou à provoquer du « stress 

shielding ». L’Amandys® est dessiné pour d’adapter aux mouvements du carpe en opérant 

des mouvements de déviation ulnaire et radiale en plus des mouvements d’adapation en 

flexion extension. Le mouvement complexe de lancer de fléchette qui combine flexion 

extension et inclinaison radio ulnaire nécessite un arc de rotation très important. C’est 

notamment dans ces mouvements que l’interêt de l’Amandys® peut se révéler. Pour autant, 

les études récentes en radiographies dynamiques réalisées par Bellemere sont décevantes et 

montrent une très faible mobilité de l’implant (35). Une analyse plus précise et sur une 

cohorte plus importante pourrait permettre de mieux comprendre l’intégration dynamique de 

cet implant.  
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5. Conclusion 

 

L’arthrose étendue du poignet ne dispose pas actuellement d’une thérapeutique idéale, 

curative, permettant de restituer à la fois l’indolence, la mobilité et la force. Les solutions de 

référence mènent à un  choix thérapeutique obligeant à des compromis. Ces derniers sont à 

faire au cas par cas en fonction de la demande du patient. Si l’arthrodèse totale ou partielle 

restitue la force, elle sacrifie partiellement ou totalement les mobilités. Les arthroplasties 

totales permettent de conserver un certain degré de mobilité mais font face à un taux de 

complications élevé. L’arthroplastie d’interposition Amandys® propose une solution 

alternative qui permet d’obtenir l’indolence tout en conservant un secteur de mobilité utile. La 

récupération de la force semble lente et progressive, une étude à plus grande échelle pourrait 

permettre de comparer cette thérapeutique à recul identique aux techniques de références. Le 

taux de complications est variable. Il dépend essentiellement des indications. La stabilité de 

l’implant est dépendante de la compétence capsulo-ligamentaire. Les étiologies 

inflammatoires ou infectieuses, ou la désaxation majeure du carpe avec une distension 

capsulaire antérieure ont été source de mauvais résultats dans notre expérience, malgré la 

réalisation de plicature de la capsule antérieure, et ont nécessité une reprise chirurgicale dans 

la majorité des cas. Nous ne recommandons pas cette arthroplastie d’interpostion Amandys® 

dans ces conditions. La pratique de travaux manuels, notamment chez le sujet jeune n’a pas 

été retenue comme une contre-indication. L’évolution sur le long terme est favorable, les 

échecs sont surtout précoces. L’arthroplastie d’interposition Amandys® semble présenter des 

caractéristiques attrayantes avec une indolence obtenue, une conservation des amplitudes 

articulaires avec un implant théoriquement inusable sans nécessité de changement. Une étude 

à plus grand recul permettrait d’affirmer la stabilité dans le temps de cette arthroplastie 

d’interposition, notamment chez le sujet jeune.  
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire PRWE (Patient-Rated Wrist Evaluation)  

 

PRWE 
Evaluation du poignet par le patient 

 
Nom:    Signature:    Date:    

 
Les questions ci-dessous vont nous permettre de comprendre les difficultés que vous avez rencontrées avec votre poignet la 
semaine dernière. Sur une échelle de 0 à 10, vous décrirez l’intensité moyenne des symptômes de votre poignet durant la semaine 
dernière. Veuillez répondre à TOUTES les questions. Si vous n’avez fait aucune des activités, veuillez ESTIMER la douleur ou la 
difficulté à laquelle vous vous seriez attendue. Si vous n’avez jamais fait l’activité, vous pouvez laisser l’item en blanc. 

 
 

DOULEUR - Veuillez évaluer l’intensité moyenne de la douleur à votre poignet durant la semaine dernière en entourant le chiffre 
qui correspond le mieux votre douleur sur une échelle de 1 à 10. Le zéro (0) signifie que vous n’avez ressenti aucune douleur et le 
dix (10) signifie que vous avez ressenti la pire douleur jamais éprouvée ou que vous n’avez pas pu faire l’activité à cause de la 
douleur. 

 
Evaluer votre douleur :  

   Pas de                                          Pire douleur 
   douleur                                   jamais ressentie 

Au repos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Lorsque vous faites une tâche avec un mouvement répétitif du poignet 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Lorsque vous soulevez un objet lourd 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Lorsque la douleur est à son comble 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Avez vous souvent mal? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

       Jamais       Toujours 

  
FONCTION 
 
A. ACTIVITES SPECTIFIQUES - Veuillez évaluer le niveau de difficulté que vous avez éprouvé à accomplir avec votre main 
atteinte chacun des gestes listés ci-dessous – au cours de la semaine dernière, en entourant le chiffre qui correspond le mieux à la 
difficulté éprouvée sur une échelle de 1 à 10. Le zéro (0) signifie que vous n’avez rencontré aucune difficulté et le dix (10) signifie 
que c’était tellement difficile que vous ne pouviez pas le faire du tout. 

 
Aucune Incapable 

difficulté  de faire 
Tourner une poignée de porte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Couper de la viande 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Boutonner ma chemise 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Se lever d’une chaise 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Porter un objet de 5 Kg 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Utiliser du papier toilette 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 

B. ACTIVITES HABITUELLES - Veuillez évaluer le niveau de difficulté que vous avez éprouvé à accomplir vos activités habituelles 
dans chacun des domaines listés ci-dessous, au cours de la semaine dernière, en entourant le chiffre qui correspond le mieux à la 
difficulté éprouvée sur une échelle de 1 à 10. Par activités habituelles, nous entendons les activités que vous faisiez avant d’avoir 
des problèmes avec votre poignet. Le zéro (0) signifie que n’avez rencontré aucune difficulté et le dix (10) signifie que c’était 
tellement difficile que vous ne pouviez pas faire vos activités habituelles. 

 
Aucune Incapable 

difficulté  de faire 
Soins personnels (s’habiller, se laver) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Tâches ménagères (nettoyage, entretien) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Travail (votre emploi ou tâches quotidiennes habituelles) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Loisirs 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Annexe 2 : Questionnaire Quick DASH (Quick Disability of Arm Shoulder and Hand) 

!
!
!
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Annexe 3 : Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
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Annexe 3 : SLAC wrist  (Scapho Lunate Advenced Collapse) selon la classification de 
Watson et Ballet  
!!
!
!

!
a et b : SLAC 1 : atteinte arthrosique styloidienne isolée 
c : SLAC 2 : extension de l’arthrose à l’interligne radio-scaphoidienne 
d : SLAC 3 : progression de l’arthrose qui implique l’articulation médiocarpienne.  
(Iconographie Merle et Dautel) 
 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Annexe 4 : SNAC wrist (Scaphoide Non-union Advenced Collapsed) selon la classification 
d’Alnot 
!
!
!

!
a : Stade 1 : forme du scaphoïde respectée, carpe stable : pseudarthrose récente  
b : Stade 2A : géodes de résorption antérieure, modification légère de forme, sans instabilité 
du carpe 
c : Stade 2B : plicature marquée avec DISI éventuellement associée à une arthrose 
styloscaphoidienne (effilement styloidien)  
d : Stade 3A : plicature avec DISI et arthrose radio scaphoidienne étendue 
e : Stade 3B : plicature avec DISI et arthrose médio carpienne 
(Iconographie Merle et Dautel) 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Annexe 5 : Maladie de Kienböck selon la classification de Lichtman 
!

!
!
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!

THESE SOUTENUE PAR: Charlotte MARIE 

TITRE : Résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques de !'arthroplastie d'interposition par un 
implant en pyrocarbone Amandys® dans l'arthrose du poignet 

CONCLUSION : 

L'arthrose étendue du poignet ne dispose pas actuellement d'une thérapeutique idéale, curative, 
permettant de restituer à la fois l'indolence, la mobilité et la force. Les solutions de référence mènent à 
un choix thérapeutique obligeant à des compromis. Ces derniers sont à faire au cas par cas en fonction 
de la demande du patient. Si l'arthrodèse totale ou partielle restitue la force, elle sacrifie partiellement 
ou totalement les mobilités. Les arthroplasties totales permettent de conserver un certain degré de 
mobilité mais font face à un taux de complications élevé. L'arthroplastie d'interposition Amandys® 
propose une solution alternative qui permet d'obtenir l'indolence tout en conservant un secteur de 
mobilité utile. La récupération de la force semble lente et progressive, une étude à plus grande échelle 
pourrait permettre de comparer cette thérapeutique à recul identique aux techniques de références. Le 
taux de complications est variable. Il dépend essentiellement des indications. La stabilité de l'implant 
est dépendante de la compétence capsulo-ligamentaire. Les étiologies inflammatoires ou infectieuses, 
ou la désaxation majeure du carpe avec une distension capsulaire antérieure ont été source de mauvais 
résultats dans notre expérience, malgré la réalisation de plicature de la capsule antérieure, et ont 
nécessité une reprise chirurgicale dans la majorité des cas. Nous ne recommandons pas cette 
arthroplastie d'interposition Amandys® dans ces conditions. La pratique de travaux manuels, 
notamment chez le sujet jeune n'a pas été retenue comme une contre-indication. L'évolution sur le 
long terme est favorable, les échecs sont surtout précoces. L'arthroplastie d'interposition Amandys® 
semble présenter des caractéristiques attrayantes avec une indolence obtenue, une conservation des 
amplitudes articulaires avec un implant théoriquement inusable sans nécessité de changement. Une 
étude à plus grand recul permettrait d'affirmer la stabilité dans le temps de cette arthroplastie 
d'interposition, notamment chez le sujet jeune. 

Vu et permis d'imprimer 
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