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Première partie : Thèse en Français  

Abréviations 

APSI : Adaptive Proximal Scaphoid Implant 

DS : Dérivation Standard  

DISI : Dorsal Intercalated Segment Instability 

SL : Scapho-Lunaire 

MWS : Mayo Wrist Score 

PRWE : Patient-Rated Wrist Evaluation 

QDASH : Quick Dash Disability of Arm and Shoulder and Hand 

SLAC : Scapho-Lunate Advanced Collapse 

SNAC : Scaphoid Non-union Advanced Collapse
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Résumé 

Introduction : L’implant adaptatif du scaphoïde proximal (APSI) est une prothèse en 

pyrocarbone, non fixée, qui remplace le pôle proximal du scaphoïde dans le but de traiter 

l’arthrose radio-scaphoïdienne et de prévenir, en restituant la hauteur et la cinématique du 

carpe, le collapsus carpien. Très peu d’études existent dans la littérature et leur suivi est 

souvent court. Le but de cette étude est de définir les indications et d’évaluer les résultats à 

long terme de cet implant.  

Patients et méthode : Ont été inclus dans cette étude tous les patients ayant bénéficié d’une 

arthroplastie du pôle proximal du scaphoïde par implant APSI entre 1994 et 2010 dans le 

même centre. Ces patients ont tous été évalués cliniquement à l’aide d’auto-questionnaires, de 

mesure des amplitudes et des forces de la main (serrage et pince pollici-digitale). Un contrôle 

radiologique bilatéral, comparatif et dynamique a également été réalisé permettant d’évaluer 

la mobilité de l’implant ainsi que l’évolution d’un éventuel collapsus carpien. 

Résultats : Trente-six patients avaient été opérés avec mise en place de l’APSI, 15 n’ont pas 

pu être recontactés et deux patients ont présenté une luxation précoce de l’implant. Cette 

étude inclus donc 19 patients avec un recul moyen de 11 ans (5-23 ans). Les arcs de mobilité 

moyens étaient en flexion-extension de 106° (65 % du coté controlatéral) et en inclinaison 

ulnaire-inclinaison radiale de 33° (78 % du coté controlatéral). La force de serrage 

représentait en moyenne 72 % du côté controlatéral. Le score de Mayo était en moyenne de 

69/100, le QDASH de 26/100 et le PRWE de 25/100. Une évolution arthrosique a été 

retrouvée chez 32% des patients, corrélée à une diminution de la hauteur du carpe à partir de 

10 ans. Une arthrose capito-lunaire a été observée à partir de 10 ans d’évolution avec 67 % 

des patients atteints après 20 ans de suivi. L’articulation radio-lunaire n’était jamais atteinte. 

Conclusion : L’implant APSI est une solution thérapeutique permettant aux patients 

présentant un poignet SNAC ou SLAC I ou II de préserver la force et la mobilité avec des 

résultats fonctionnels satisfaisants. Au terme de 20 ans d’évolution cette arthroplastie 

n’empêche pas la perte de hauteur du carpe ni le développement de l’arthrose capito-lunaire. 

Mots-Clés 

 Arthroplastie ; Arthrose péri-scaphoïdienne ; Pyrocarbone;   
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I. Introduction 

L’implant adaptatif du scaphoïde proximal (APSI) est une prothèse en pyrocarbone, non fixée, 

qui remplace le pôle proximal du scaphoïde dans le but de traiter l’arthrose radio-

scaphoïdienne et de prévenir, en restituant la hauteur et la cinématique du carpe, le collapsus 

carpien. 

Le traitement des pseudarthroses du pole proximal du scaphoïde est difficile et aléatoire. Leur 

évolution entraine à terme une arthrose radio-scaphoïdienne qui s’étend progressivement à 

tout le poignet avec pour conséquence un collapsus du carpe appelé Scaphoid Non-union 

Advanced Collapse (SNAC wrist) par les anglo-saxons. 

Il en est de même des disjonctions scapho-lunaires qui évoluent vers une arthrose radio-

carpienne  avec  une ascension du grand os dans l’interligne scapho-lunaire appelée Scapho-

Lunate Advanced Collapse (SLAC wrist). 

Le but de cette étude est d’analyser les résultats cliniques et radiologiques à long terme du 

traitement de ces poignets SLAC et SNAC par l’implant APSI et d’en préciser les indications. 

II. Matériels et Méthodes 

A. Implant 

Historique 

L’histoire du pyrocarbone débute dans les années cinquante, à partir d’une collaboration entre 

le Centre d’Etude Atomique (CEA) (FR) et  General Atomic (US).  Ces deux institutions ont 

développé initialement le pyrocarbone pour le gainage du combustible nucléaire. Depuis la 

découverte de la biocompatibilité du pyrocarbone en 1970, il est utilisé dans la réalisation des 

valves cardiaques avec à ce jour plusieurs millions de valves implantées. Il faut attendre les 

années quatre-vingt pour que le pyrocarbone fasse son apparition dans le domaine de 

l’orthopédie avec une prothèse métacarpo-phalangienne effectuant une surface de frottement 

pyrocarbone/pyrocarbone. 

En 1994, le Dr Pequignot, chirurgien, dessine l’APSI et réalise des essais en silicone avant 

que la société Wright® Medical Tornier (Montbonnot-Saint-Martin, France) le décline en 

pyrocarbone. C’est alors le premier implant avec un couple de frottement pyrocarbone/os. 
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Fabrication 

Le nom pyrocarbone vient du terme « pyrolyse » qui définit la décomposition thermique d’un 

composé organique. 

L’implant est constitué d’un dépôt épais de carbone pyrolytique sur un support en graphite. 

L’implant est usiné mécaniquement à partir d’un bâtonnet de graphite (radio-opaque) pour 

obtenir sa forme ovoïde. Le pyrocarbone est obtenu par craquage à environ 1450°C d’un 

propane en lit fluidisé (tube vertical dans lequel on souffle du gaz Argon de bas en haut) sous 

atmosphère dépourvue d’oxygène. En effet, à cette température et en absence d’oxygène, le 

propane ne peut pas bruler et les atomes d’hydrogène se détachent des atomes de carbone. 

L’hydrogène se recompose en gaz (H2) et le carbone se condense en petites billes qui 

s’agglomèrent pour former la matière. Ce procédé s’appelle le CVD thermique (Chemical 

Vapor Deposition). Le substrat de graphite est mis en suspension par le lit fluidisé et les billes 

de carbone vont se déposer de façon homogène sur le graphite. Enfin, l’implant recouvert de 

sa couche épaisse de pyrocarbone (300 à 500 um) est de nouveau poli pour devenir prêt à 

l’emploi. Cette couche épaisse n’est pas radio-opaque en radioscopie. Ce qui est visible sur 

les radiographies, c’est le substrat de graphite mélangé à du tungstène pour le rendre radio-

opaque (Figure 1). 

Figure 1 : Coupe d’un APSI 

Morphologie de l’APSI 

La forme de cet implant répond aux exigences statiques et dynamiques du poignet. Trois 

paramètres sont à considérer : le volume de l’implant, la cohérence spatiale et la géométrie 

variable. 

Werner et al [1] ont montré que l’architecture osseuse de l’extrémité distale du radius et du 

pôle proximal du scaphoïde avaient un rôle dans la stabilité du scaphoïde en cas de rupture du 

ligament scapho-lunaire. L’instabilité est moins élevée chez les patients ayant une inclinaison 
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palmaire du radius distal élevée et une fossette scaphoïdienne profonde. Il en est de même 

pour les patients ayant une courbure sagittale du pôle proximal du scaphoïde importante. La 

courbure du pôle proximal du scaphoïde dans le plan coronal et sagittal est donc primordiale. 

Cette courbure est assimilable dans les deux plans à la courbure d’un cercle. Il faut donc 

définir le rayon de courbure de ces 2 cercles adaptés à la dynamique du carpe. 

Pour ce faire, le point de contact du pôle proximal du scaphoïde avec le radius est repéré dans 

les 3 positions (neutre, inclinaison ulnaire et inclinaison radiale). Trois points sont ainsi 

définis par rapport au centre de rotation du capitatum (au tiers proximal). Le tracé passant par 

ces 3 points permet d’établir une courbe. Cette courbe permet d’établir le cercle osculateur 

ayant un rayon de courbure R1. 

La même modélisation est réalisée dans le plan sagittal en flexion, extension et position 

neutre  du poignet en prenant pour référentiel le centre de rotation du scaphoïde  

correspondant au point situé au centre de l’isthme scaphoïdien. Ainsi le rayon de courbure R2 

du cercle osculateur dans le plan sagittal est défini (Figure2).  

Dans un plan en trois dimensions, deux cercles dans deux plans de l’espace (sagittal et 

coronal) se croisent et dessinent une forme ovoïde correspondant à l’implant (Figure 3).  

Par sa taille, l’implant va donc remplir son rôle de « spacer » s’opposant à la perte de hauteur 

du carpe observée lors des disjonctions scapho-lunaires et des pseudarthroses du scaphoïde, 

respectant ainsi la cohérence spatiale des os. Il assure également le déplacement harmonieux 

de la première rangée du carpe et préserve donc la géométrie variable du carpe par le respect 

du principe de roulement sans glissement. 

Figure 2 :  
A gauche : cercle osculateur de 
profil en rouge ; 

A droite : Cercle osculateur de face 
en rouge 
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Figure 3 : Implant et rayons de courbure

Le laboratoire Wright® décline donc sur ces mesures 3 tailles d’implant (Figure 4) : 

Figure 4 : Taille des différents implants

Propriétés tribologiques 

Elasticité 

Le pyrocarbone présente un module d’élasticité (Module de Young) très proche de l’os qui 

permet une bonne transmission des charges et contraintes mécaniques entre l’os et l’implant 

(Tableau 1).

Tableau 1 : Elasticité et densité de différentes matières

Frottement 

Le pyrocarbone peut être poli jusqu’à un état de surface extrêmement lisse (Ra=0,02 microns) 

lui conférant un coefficient de frottement très faible. Les implants peuvent donc frotter ou 

rouler contre les tissus sans les endommager ou les modifier. Par ailleurs cette propriété lui 

confère une excellente résistance à l’usure permettant d’envisager un remplacement 

prothétique unique à long terme. Il existe cependant d’infimes débris d’usure qui apparaissent 

totalement inertes.
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Propriétés physico-chimiques 

Le pyrocarbone est un matériau de nature hydrophobe qui en présence de phospholipides 

devient hydrophile permettant ainsi de réduire le coefficient de friction entre l’os et le 

matériau [2] Gale. 

B. Patients 

Cette étude rétrospective inclut des patients majeurs ayant bénéficié de la pose d’un APSI 

pour une arthrose dégénérative du carpe (de type SLAC I et II, SNAC I et II) ou suite à une 

pseudarthrose proximale du scaphoïde sans arthrose. 

Les patients ont été opérés par deux opérateurs différents sur une période allant de 1990 à 

2010 à la clinique Saint-François à Nice. 

Le stade arthrosique des patients a été évalué selon la classification de Watson et Ballet 

(1984) [3] pour les SLAC et celle de Vender et Watson (1987) [4] pour les SNAC. 

C. Technique chirurgicale 

Pour la pose de l’implant, deux voies d’abord peuvent être proposées : la voie ouverte et la 

voie arthroscopique [5]. Dans cette étude, tous les patients ont été opérés par voie ouverte. 

L’intervention a eu lieu sous garrot pneumatique gonflé à 250 mmHg en moyenne et sous 

anesthésie locorégionale par bloc axillaire ou huméral. Le membre supérieur atteint était placé 

sur une table à bras, le poignet maintenu à une flexion de 30 degrés à l’aide d’un billot. 

L’incision était curviligne centrée sur l’articulation médio carpienne, entre le deuxième et 

troisième compartiment des extenseurs repérés grâce au tubercule de Lister. Les extenseurs 

étaient réclinés, permettant d’exposer le ligament radio-carpien dorsal et le nerf interosseux 

postérieur. Une résection du nerf interosseux postérieur était alors réalisée. Un lambeau de 

capsule dorsale incisé en V à base scaphoïdienne était levé, exposant l’articulation scapho-

lunaire. Si le patient était porteur d’une pseudarthrose scaphoïdienne, le fragment proximal  

du scaphoïde nécrosé était réséqué. Si le patient présentait un poignet SLAC, une section du 

pôle proximal du scaphoïde était réalisée à l’aide d’une scie ou d’un ostéotome. La coupe était 

perpendiculaire au grand axe du scaphoïde de face et de profil parallèle à la pente frontale du 

radius. Elle était guidée par l’étendue de l’ostéochondrite du pôle proximal du scaphoïde. 

Pour finir, la loge de l’APSI était travaillée à l’aide d’une fraise afin d’obtenir une surface 
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concave. La styloïdectomie n’était pas réalisée de façon systématique, mais seulement en 

présence de douleurs en inclinaison radiale, liées à l’arthrose stylo-scaphoïdienne. La coupe 

était perpendiculaire à l’axe de la styloïde et n’excédait pas 4 mm comme conseillé par 

Nakamura (2001) [6] au risque, pour des résections de taille supérieure, d’entrainer une 

déviation palmaire et ulnaire du carpe. La ligne de coupe  de styloïdectomie ne dépassait pas 

la ligne de résection du pôle proximal du scaphoïde, ce qui aurait entrainé une luxation  de 

l’implant. Différentes tailles d’implant ont été essayées sous contrôle scopique. L’implant 

devait être stable en flexion-extension et en inclinaison radio-ulnaire sous contrôle dynamique 

fluoroscopique et préserver la hauteur du scaphoïde. Une fois l’implant choisi, la loge était 

lavée au sérum bétadiné et l’implant définitif positionné. Une capsulodèse était parfois 

réalisée pour les patients présentant un SLAC avec tiroir antéro-postérieur du carpe. Ainsi la 

portion la plus distale du ligament inter-carpien dorsal était réinsérée à l’aide d’une ancre au 

niveau du pôle distal du scaphoïde comme décrit par Szabo [7]. Puis, la capsule dorsale était 

refermée au PDS 4/0 ainsi que le rétinaculum des extenseurs. La peau était suturée par un 

surjet de Vicryl rapide 4/0. Une attelle en résine palmaire était placée en fin d’intervention 

pour maintenir le poignet en position neutre. (Figure 5) 

Figure 5 : Technique chirurgicale. a :Voie d’abord (violet) entre le 2ème et 3ème compartiment des extenseurs ; b : Incision 

de la capsule dorsale (bleu) ; c : Angles de coupe de face et de profil ; d : Mise en place de l’implant 
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D. Soins post-opératoires 

Le patient était revu à J7 pour un contrôle radiographique de son implant. Une orthèse en 

position neutre du poignet était alors réalisée et portée pour une durée de 3 semaines post-

opératoire. Au terme de ces trois semaines la kinésithérapie était débutée. 

E. Evaluation  

L’évaluation des données a été réalisée par un observateur indépendant de façon standardisée. 

Après récupération des données épidémiologiques des patients (sexe, âge, profession, loisirs 

avant et après l’intervention, pathologie), il était demandé au patient d’évaluer sa douleur 

selon une échelle visuelle analogique graduée de 0 à 10 au repos, lors d’une activité légère 

(écrire, lire, manger) et lors d’une activité lourde (jardinage, bricolage, port de poids). Ensuite 

deux questionnaires étaient remis au patient : le Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) [8] et 

le Quick Disability of Arm and Shoulder and Hand (QDASH) [9]. Pour finir l’interrogatoire, 

la satisfaction du patient sur le résultat de son intervention était notée de 1 à 4 (1 étant non 

satisfait et 4 très satisfait). 

L’évaluation clinique des forces était réalisée à l’aide d’un dynamomètre hydraulique (Jamar 

Hydraulic Hand Dynamometer Série 1413832) permettant de mesurer la force de serrage des 

deux mains et d’une jauge de pincement hydraulique pour évaluer la pince pollici-digitale 

latérale (Engineering, Model PG-30S/NB3ES80). Les résultats étaient obtenus en 

kilogrammes en réalisant la moyenne de 3 serrages successifs. La mobilité des patients était 

évaluée bilatéralement en flexion, en extension, en inclinaison ulnaire et en inclinaison radiale 

en degrés à l’aide d’un goniomètre. 

L’ensemble des données de l’interrogatoire et de l’examen clinique permettaient d’établir le 

Mayo Wrist Score (MWS) [10]. 

Une série de radiographies a été réalisée de façon bilatérale et comparative de face et de profil 

des poignets. Des clichés dynamiques en inclinaison ulnaire, radiale et en flexion-extension 

ont été effectués sur le poignet atteint afin d’analyser la stabilité de l’implant dans les 

positions extrêmes.  

Plusieurs mesures étaient réalisées de façon bilatérale et comparative sur ces radiographies : 

la déviation ulnaire du carpe, la hauteur du carpe grâce à l’indice de Youm et Mac Murtry 

[11], la mesure de l’angle radio-lunaire et de l’angle scapho-lunaire. La présence d’un 
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« Dorsal Intercalated Segment Instability » (DISI) était retenue pour une bascule postérieure 

du lunatum supérieure à 25° (ou angle radio-lunaire) et non par rapport à l’angle scapho-

lunaire dont la mesure avec la présence de l’implant était rendue imprécise. La localisation 

précise du siège de l’arthrose du carpe était notée pour chaque patient ainsi que les 

modifications osseuses éventuelles (encoche dans le capitatum, lyse osseuse). La mobilité 

adaptative de l’implant était évaluée sur les clichés dynamiques. 

L’analyse statistique des données était réalisée par un statisticien indépendant. Un test non 

paramétrique bilatéral de Wilcoxon était réalisé avec un risque Alpha de 5% à l’aide du 

logiciel RStudio (Version 1.1.383). Les données descriptives étaient exprimées en moyenne, 

suivies de l’intervalle des valeurs minimales et maximales puis de l’écart type (DS). 

III. Résultats 

A. Données pré-opératoires et post-opératoires  

Cette série comportait 36 patients, 15 ont été perdus de vue et n’ont pas pu être contactés.  

Deux patients étaient exclus de l’étude car avaient présenté une luxation précoce de l’implant 

à J3 et à J30 en raison du non-respect de l’immobilisation et des consignes post-opératoires. 

Cette étude inclut donc au final 19 patients. Le recul moyen était de 11 ans (3-23 ans) (DS 

5.7)  avec 3 patients ayant un recul supérieur à 20 ans. L’âge moyen était de 43 ans (27-66 

ans) au moment de l’intervention (DS 10.7). Cinquante-neuf pour cent des patients avaient un 

travail manuel. La main opérée était la main dominante dans 74 % des cas. 

Tous les patients ont été revus en consultation, en absence de leur chirurgien, permettant 

d’effectuer une évaluation clinique et radiographique ainsi que la réalisation des différents 

questionnaires. 

Concernant les étiologies, 2 patients (10%) ont été opérés pour une pseudarthrose du pôle 

proximal du scaphoïde, 5 patients (26%) pour un SLAC (4 stades I et 1 stades II), 12 patients 

(64%) pour un SNAC (7 stades I et 5 stades II). Parmi les 4 patients avec un recul supérieur à 

20 ans, on retrouvait comme étiologie 2 SNAC I et 1 SNAC II. 

Le temps opératoire moyen était de 49 min (47-57). Une styloïdectomie a été réalisée chez 12 

patients  dont 3 dans un deuxième temps opératoire à distance de la première intervention 

suite à des douleurs du bord radial du poignet. Seuls deux patients ont eu une capsulodèse. 
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B. Fonctionnels 

La force de serrage était en moyenne de 34 (10-70) Kg (DS 14.1) soit 71.5 (36-100) % (DS 

16.8) de la force du côté controlatéral. Il existait une différence significative dans la mesure 

de la force de serrage avec p=0.0049*. La force de la pince pollici-digitale était en moyenne 

de 8,3 (2-11) Kg (DS 2.2) soit 84,7 % (33-133) (DS 21,5) de la force du côté controlatéral. 

Avec une différence significative main saine versus main atteinte de p=0.0067*. 

La mobilité était en flexion de 66.7 (5-100) % (DS 27.1) par rapport au côté controlatéral, en 

extension de 63.4 (5-100) % (DS 23.5), en inclinaison ulnaire de 84 (33-100) % (DS 22.1) et 

en inclinaison radiale de 72 (0-100) % (DS 34.5). Les arcs de mobilité moyen étaient en 

flexion-extension de 106° et de 33° en inclinaison ulno-radiale.  

Concernant les patients dont le recul était supérieur à 20 ans, la force de serrage et la force de 

la pince pollici-digitale étaient respectivement en moyenne de 39 Kg (65 % de la force 

controlatérale) et de 9 Kg (91 % du controlatéral). Les mobilités étaient en flexion de 65°, soit 

76 % en moyenne du côté controlatéral, en extension de 30° soit 60 % du controlatéral, en 

inclinaison ulnaire de 30° soit 100 % du côté controlatéral et enfin en inclinaison radiale de 5° 

soit 87 % du côté controlatéral. 

C. Radiologiques 

L’Index de Youm et Mac Murtry témoin de la hauteur du carpe était en moyenne de 0.47 

(0.36-0.56) (DS 0.05) du coté atteint versus 0.52 (0.42-0.59) (DS 0.04) correspondant en 

moyenne à 92 (65-102) % (DS 8.9) de l’index du côté sain, avec une différence significative 

de p=0.0013* (Tableau 2). 

Le ratio de la distance capito-ulnaire sur la mesure du 3ème métacarpien, témoin de la 

déviation ulnaire du carpe était en moyenne de 0.35 (0.25-0.41) (DS 0.04) du coté atteint 

versus 0.32 (0.25-0.37) (DS 0.04) du coté sain correspondant en moyenne à 110 (84-142) % 

(DS 13.5) du ratio du côté sain, avec une différence significative avec p=0.0073*. 

L’arthrose stylo-scaphoïdienne était présente chez 47 % des patients et 26 % des patients 

présentaient une arthrose capito-lunaire. Aucun patient ne présentait d’arthrose radio-lunaire. 

Considérant le stade initial de l’arthrose on observait une évolution du stade arthrosique chez 

32 % des patients. Sur 4 patients SLAC I, 3 patients présentaient une évolution de l’arthrose 

(1 arthrose stylo-scaphoïdienne, 2 atteintes stylo-scaphoïdienne avec arthrose capito-lunaire). 
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Le patient  SLAC II avait évolué vers une arthrose stylo-scaphoïdienne associée à une 

arthrose capito-lunaire. Parmi les 7 patients SNAC I, 4 avaient une évolution arthrosique (2 

arthroses stylo-scaphoïdiennes, 1 arthrose stylo-scaphoïdienne avec atteinte capito-lunaire et 1 

arthrose capito-lunaire seule). Deux sur cinq patients SNAC II présentaient une évolution de 

l’arthrose (1 arthrose stylo-scaphoïdienne et 1 atteinte capito-lunaire). Un patient sur deux des 

patients pseudarthrosés non arthrosiques présentait une arthrose stylo-scaphoïdienne. 

 Huit patients sur 19 présentaient un DISI. Chez 10 patients sur 19 on observait une encoche 

sur le capitatum en regard de l’implant et sur un seul patient une encoche également sur la 

fossette scaphoïdienne du radius. 

Tableau 2 : Résultats radiologiques de la série. Abréviation : Clt=controlatéral ; ASL=angle scapho-lunaire ; 
CSR=conflit stylo-radial ; DISI=Dorsal Inflexion Scaphoid Instability ; SS=stylo-radiale, CL=capito-lunaire ; 

N=non ; O= oui.  

Concernant les patients présentant un recul supérieur à 20 ans, leurs résultats sont détaillés cas 

par cas :  

Le patient n°1 (Figure 6) présentait initialement un SNAC II de type distal intra-articulaire 

avec un semi lunaire de type 2. Une styloïdectomie a été réalisée dans le même temps 

thérapeutique que la pose de l’implant. On observe à 10 ans un début de remodelage de la tête 

du capitatum témoin d’une pression importante entre l’APSI et la tête du capitatum, avec des 

lésions ostéolytiques au niveau de la surface lunarienne du radius. A 23 ans, une légère 

Patient Etiologie Recul Index de Youm Déviation ulnaire ASL DISI CSR Arthrose  Encoche 
(années)  (%/Clt)  (%/Clt) (en degré) Capitatum

1 SNAC 2 23 0,36 (65%) 0,35 (100%) 33 N O SS+CL O (et radius)
2 SNAC 1 21 0,47 (90%) 0,39 (122%) 58 N O SS O
3 SNAC 1 16 0,45 (100%) 0,29 (94%) 59 O N 0 N
4 SLAC 1 14 0,5 (100%) 0,25 (96%) 59 O O SS O
5 SLAC 2 12 0,45 (87%) 0,39 (122%) 76 O N SS+CL O
6 SLAC 1 14 0,48 (81%) 0,41 (111%) 59 N O SS+CL N
7 SNAC 1 21 0,41 (79%) 0,37 (142%) 26 O O SS+CL O
8 SLAC 1 9 0,49 (98%) 0,31 (84%) 52 O O 0 N
9 SNAC 2 10 0,56 (97%) 0,36 (113%) nc N N SS N
10 SNAC 2 3 0,53 (98%) 0,34 (97%) 40 O N 0 N
11 SNAC 1 5 0,53 (93%) 0,35 (121%) 33 N N 0 N
12 SNAC 1 5 0,53 (96%) 0,37 (109%) 21 N O SS N
13 SNAC 2 6 0,5 (89%) 0,38 (111%) 58 N 0 0 N
14 SNAC 2 7 0,46 (92%) 0,29 (116%) 43 N 0 0 O
15 SNAC 1 7 0,46 (96%) 0,3 (103%) 49 N 2 0 O
16 SNAC 1 8 0,38 (90%) 0,32 (119%) nc O O CL O
17 pseudarthrose 8 0,48 (100%) 0,36 (103%) 52 N N 0 N
18 pseudarthrose 8 0,45 (88%) 0,39 (130%) 55 N O SS O
19 SLAC 1 7 0,52 (104%) 0,36 (106%) 40 O N 0 O
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augmentation des lésions ostéolytiques est observée ainsi qu’une encoche dans le capitatum 

légèrement augmentée. Par ailleurs, la hauteur du carpe à 23 ans a diminué avec un index de 

Youm et Mac Murtry à 0.36 (65 % du côté controlatéral) et une articulation capito-lunaire 

arthrosique. 

Figue 6 : Radiographies du patient n°1 

Le patient n°2 (Figure 7) avec un recul de 21 ans, présentait un SNAC1 de type distal intra-

articulaire pour lequel une styloïdectomie n’a pas été réalisée en première intention mais à 4 

ans d’évolution devant des douleurs importantes sur le conflit stylo-radial. On observe à 21 

ans une lésion ostéolytique en regard de la fossette lunarienne, un remodelage important du 

capitatum avec une arthrose stylo-radiale sur un conflit stylo-radial important. L’articulation 

radio-lunaire est préservée et la hauteur du carpe est bien conservée avec un Index de Youm 

de 0.47 (90 % du coté controlatéral). 
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Figure 7 : Radiographies du patient n°2 

Le patient n°7 (Figure 8) avec un recul de 21 ans, présentait un SNAC I avec une fracture 

distale de type extra-articulaire avec une importante résorption osseuse du scaphoïde. On 

notait dans ses antécédents une styloïdectomie première. On observe chez ce patient à 14 ans 

de suivi un remodelage important du capitatum avec une arthrose capito-lunaire. A 25 ans la 

hauteur du carpe est à 0.41 (75 % du côté controlatéral).  

Figure 8 : Radiographie du patient n°7

Au total, la hauteur du carpe était chez ces 3 patients en moyenne de 0.41 soit 78 % du coté 

controlatéral et une déviation ulnaire en moyenne de 0.37 soit 121 % du coté controlatéral. 
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Concernant l’arthrose, les patients présentaient tous une arthrose stylo-scaphoïdienne 

secondaire au conflit stylo-scaphoïdien et deux avaient une arthrose capito-lunaire 

représentant une évolution de l’arthrose de 2 patients sur 3. Deux de ces patients présentaient 

un DISI et tous présentaient une encoche dans le capitatum. 

D. Score et satisfaction du patient 

Quatre-vingt-quinze pour cent des patients étaient satisfaits de leur intervention, un seul 

patient était moyennement satisfait.  

Concernant la douleur, 3 patients se plaignaient de douleur spontanée. Quatre-vingt-dix pour 

cent des 10 patients qui présentaient une douleur lors d’une activité légère avaient une douleur 

inférieure à 5/10. La quasi-totalité des patients (90 %) se plaignait de douleur lors d’une 

activité lourde.  

 Le score de Mayo était en moyenne de 69/100 (DS 14.8) avec 2 excellents résultats, 3 bons 

résultats, 8 résultats moyens et 6 résultats pauvres. Le QDASH était de 26 /100 (DS 20.6) 

avec 35 % des patients avec une incapacité (score inférieur à 30). Le PRWE était de 25/100 

(DS 19.7) confirmant la validité de ces résultats fonctionnels. 

Un patient sur les 3 ayant un recul supérieur à 20 ans était très satisfaits, les résultats des 

scores de Mayo de ces patients étaient supérieurs à la moyenne de la population générale sauf 

pour un patient. Le QDASH était inférieur à la moyenne de la population pour ces 3 patients 

montrant l’absence d’incapacité et 1 patient avec un score de PRWE supérieur à la moyenne 

de la population de cette étude. 

IV. Discussion 

A. Etude 

Cette série de 19 patients avec un recul moyen de 11 ans comprenait 3 patients avec un recul 

supérieur à 20 ans et 8 patients avec un recul supérieur à 10 ans permettant l’analyse à long 

terme des résultats de l’implant APSI. Les résultats de notre série étaient similaires au reste de 

la littérature concernant les résultats fonctionnels et la satisfaction des patients [5 ; 12-19] 

(Tableau 3) sur des reculs allant de 1.5 ans à 10 ans avec en moyenne une conservation des 
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amplitudes allant de 88 à 100° d’arc flexion-extension, une force de serrage allant de 65 à 

85 % par rapport au côté controlatéral et des patients satisfaits. 

 

Tableau 3 : Comparaison des séries existantes sur l’implant (Abréviations : ARC F-E= arc de mobilité en flexion 
extension, Clt= controlatéral, HU= Hauteur du carpe). 

Le faible pourcentage de poignets SLAC par rapport aux poignets SNAC dans cette étude et 

dans la littérature ne permet pas de conclure sur l’efficacité de l’APSI dans le SLAC mais les 

résultats semblent similaires aux patients opérés pour un SNAC. Cette répartition inégale des 

indications pourrait être le point faible de cette étude mais correspond à la répartition des 

étiologies des poignets arthrosiques en consultation de chirurgie de la main. Les poignets 

SLAC ne sont pas souvent diagnostiqués dans les consultations de médecine générale et de 

rhumatologie alors que les SNAC, beaucoup plus évidents radiographiquement, sont 

volontiers adressés au chirurgien. 

Les différentes études menées sur cet implant sur un recul inférieur à 10 ans montraient une 

hauteur du carpe préservée et peu d’évolution arthrosique. Cependant si on s’en réfère aux 

travaux de Vender et Watson le conflit entre le semi-lunaire et le capitatum du SNAC III n’est 

observé qu’en moyenne au bout de 20 ans. Un suivi supérieur à 10 ans des patients porteurs 

de cette arthroplastie était donc nécessaire. 

L’évolution de l’index de Youm et Mac Murtry corrélée aux années d’évolution du poignet en 

présence de l’APSI montre une diminution progressive de la hauteur du carpe à partir de 15 

ans de suivi (Figure 9).  Plus spécifiquement, chez les patients avec un recul supérieur à 20 

ans on observe pour 2 sur 3 d’entre eux une arthrose capito-lunaire et des lésions 

Série Cas Recul Complications Mobilité Force Hauteur Angle Radio Satisfaction
Post-opératoire Post-opératoire du carpe Lunaire

Pequignot et al 25 6 0 Arc F-E >95° 77%/Clt  HU=0,49 20% DISI 100%
2000 [12]

Grandis et Berzero 83 5 Arc F-E =100° 79%
2007 [13] KWS=75

Pequignot el Allieu 30 9 0 Arc F-E=95° 80%/Clt stable augmentation 88%
2004 [14] 13% de N

Bellemère et al 20 3,3 20% Arc F-E= 88° 75 %/Clt Augmentation 83%
2011 [15] ( 3 luxations et 1 conflit douloureux) 20% de N PRWE=29,8, QDASH=31,8

Gras et al 14 8,7 43% Arc F-E=95° 78%/Clt Augmentation MWS= 79,6

2012 [8] ( 3 subluxations, 3 conflits douloureux) 50% de N QDASH= 7,6

Daruwalla et al 12 1,5 0 Arc F-E=95° 65 %/Clt 100%
2013 [16] DASH=20

Lima Santos 12 6,5 0 MWS=67,5

2015 [17] QDASH=25

Dreant et al 38 5 8% 78%/Clt MWS=80

2015 [18] ( 3 luxations)

Aribert et al 35 10 17% Arc F-E=100° 86%/Clt HU=0,52 48% de DISI 91%
2016 [19] ( 4 luxations, , 1 infection) PRWE=17,MWS=79

(1 conflit douloureux) QDASH=16,5

Poumellec et al 19 11 9% Arc F-E=106° 72%/Clt HU=0,47 42% de DISI 95%
(2 luxations) PRWE= 25, MWS=69

 QDASH=26
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ostéolytiques de la fossette lunarienne du radius témoignant de l’hyperpression de la colonne 

ulnaire avec un remodelage osseux de la tête du capitatum chez tous les patients. 

Figure 9 : Courbe d’évolution de l’index de Youm en pourcentage du côté controlatéral en fonction du recul en 

années ; Courbe bleue : ligne de tendance ; courbe grise : intervalle de confiance à 95 % ; Triangle rouge : 
patient atteint d’arthrose capito-lunaire.

La présence de l’implant ne suffit donc pas à empêcher la perte de hauteur du carpe et 

l’évolution vers l’arthrose capito-lunaire au bout de 20 ans. 

Dans cette série, une évaluation arthroscopique du poignet arthrosique a été réalisée chez 

50 % des patients. Devant le risque de sous diagnostiquer un SLAC III ou un SNAC III, la 

visualisation directe de la tête du capitatum par arthroscopie est conseillée par Bain [20]. A 

défaut l’IRM [21] est l’examen le plus sensible pour l’évaluer. 

 L’implant ASPI permet de préserver les amplitudes articulaires avec un résultat supérieur en 

terme de mobilité comparativement aux autres techniques chirurgicales proposées : arthrodèse 

radio-scapho-lunaire [22], arthrodèses partielles du carpe [23-27] et résection de la première 

rangée du carpe [28-33]. La force de serrage est, suivant les études et techniques 

chirurgicales, légèrement inférieure voir égale pour cet implant, avec un taux de complication 

inférieur aux autres solutions thérapeutiques. Les résultats des scores fonctionnels étaient 
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également similaires malgré 59 % de travailleurs manuels de force inclus dans cette série. En 

cas d’évolution vers une arthrose capito-lunaire une arthrodèse partielle reste toujours 

accessible après la mise en place de l’implant. Dans cette étude aucune conversion n’a été 

réalisée devant des résultats fonctionnels satisfaisants chez ces patients même en présence 

d’une arthrose capito-lunaire. 

B. Histoire Naturelle de la pseudarthrose du scaphoïde 

Mack [34] est le premier auteur à montrer l’évolution de la pseudarthrose du scaphoïde vers 

une arthrose progressive du carpe. Il décrit dans les 10 premières années suivant la 

pseudarthrose une résorption osseuse du scaphoïde puis dans les 10 années suivantes une 

arthrose radio-scaphoïdienne associée et au-delà de 20 ans une arthrose généralisée du carpe. 

Il observe de façon corrélée au temps une augmentation de l’angle scapho-lunaire et radio-

lunaire, une diminution de la hauteur du carpe et une augmentation de la distance capito-

ulnaire. L’équipe de Ruby et al [35] montre que cette dégénération arthrosique débute entre la 

styloïde radiale la partie distale du scaphoïde. Les travaux de Vender et Watson en 1987 [4] 

précisent l’histoire naturelle de la pseudarthrose du scaphoïde et décrivent 3 stades corrélés 

aux modifications de la dynamique du carpe. La pseudarthrose du scaphoïde entraine une 

rotation et une flexion du scaphoïde menant à un conflit entre la styloïde radiale et le pôle 

disto-dorsal du scaphoïde responsable du premier stade du SNAC avec arthrose stylo-

scaphoïdienne observée en moyenne à 4 ans chez 75 % des patients. La rotation et flexion du 

scaphoïde permet la migration proximale du capitatum. Le capitatum entre alors en conflit 

d’abord avec le pôle proximal du scaphoïde responsable de l’arthrose médio-carpienne entre 

le pôle proximal du scaphoïde et le bord radial du capitatum (SNAC II) puis avec le lunatum 

entrainant une arthrose capito-lunaire (SNAC III). Le SNAC II est présent chez 60 % des 

patients à 9 ans et le SNAC III chez 60 % des patients à 20 ans. Ils observent également, 

corrélé à l’évolution arthrosique, un DISI présent à 41 % entre 5 et 9 ans et à 88 % après 10 

ans qui peut également être présent dès le diagnostic de pseudarthrose. Ruby et al [35] 

montrent que lorsque que le DISI est présent, l’arthrose se diffuse à tout le carpe alors que 

lorsqu’il est absent, il semble se limiter au pôle proximal du scaphoïde. 

 Tous ces auteurs ne montrent pas de lien entre la localisation de la pseudarthrose et 

l’évolution arthrosique. Nakamura et al (1991) [36], Moritomo et al (2000) [37] et Oka et al 
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(2005) [38] ont classé et étudié les pseudarthroses scaphoïdiennes en deux types selon que le 

trait de fracture passe proximalement ou distalement à l’apex de l’arête dorsale du scaphoïde 

où s’insère le ligament inter-carpien dorsal et la portion dorsale du ligament scapho-lunaire.  

Ainsi ces auteurs décrivent 2 types de déplacement en fonction du type « distal » ou 

« proximal ». Dans le type “distal” on note une déformation avec désaxation du semi-lunaire 

en DISI avec extension et supination du triquetrum et une translation dorsale du capitatum et 

du fragment distal du scaphoïde. Au contraire dans les types “proximaux” le DISI est 

exceptionnel. Oura et al (2017) [39] devant une discordance sur la présence de l’arthrose 

stylo-scaphoïdienne dans les types « distaux » selon les études, sub-divisent le groupe 

« distal » en deux. Ils décrivent alors le type « distal intra-articulaire » et « distal extra-

articulaire » selon la localisation fracturaire par rapport à la facette articulaire destinée au  

radius. Ils montrent ainsi que dans les types « distaux extra-articulaires » lors de dorsalisation 

du scaphoïde, la styloïde radiale n’entre pas en contact avec le scaphoïde contrairement aux 

types « distaux intra-articulaires » et aux types « proximaux » où le pôle distal vient entrer en 

contact avec la styloïde radiale. (Figure 10) 

Figure 10 : Types de fracture selon Oura et al : A : Fracture de type « proximale » passant en avant de  l’apex 

dorsal du scaphoïde ( violet)  ; B : Fracture  de type « distale intra-articulaire » passant entre l’apex dorsal du 
scaphoïde et la surface articulaire radiale (bleu) ; B : Fracture de type « distale extra-articulaire » passant au-delà 
de la surface articulaire radiale (vert). 

C. Histoire Naturelle du SLAC 

Le poignet SLAC décrit par Watson [1] commence également par une flexion et rotation 

scaphoïdienne secondaire à la rupture du ligament scapho-lunaire et des stabilisateurs 

secondaires [40]. L’articulation radio-scaphoïdienne étant elliptique, cette modification de 

position du scaphoïde, va entrainer une incongruence importante des surfaces [41]. Un conflit 

stylo-scaphoïdien (SLAC I) va se développer en premier puis s’étendre au reste de 
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l’articulation radio-scaphoïdienne (SLAC II). Ensuite la migration de la tête du capitatum 

tendant à dissocier l’espace scapho-lunaire, entraine une arthrose capito-lunaire (SLAC III).  

D. Instabilité 

Les pressions s’exerçant sur le scaphoïde lors de la contraction des muscles moteurs et des 

tendons de la main représentent environ 50 % de la pression totale au niveau de la radio-

carpienne (versus 35 % sur le lunatum et 15 % sur le triquetrum). Au niveau de la médio-

carpienne, le scaphoïde reçoit 30 % de la pression totale part la STT et 20 % des pressions par 

l’interligne scapho-capital [42]. Après flexion-rotation scaphoïdienne liée à la levée du verrou 

proximal du scaphoïde, les pressions qui s’exerçaient sur la colonne radiale vont être 

transmises sur les articulations radio-lunaire et capito-lunaire [43].  

Ces forces de transmissions sont également modulées par l’anatomie osseuse. Ainsi, il existe 

deux types d’anatomie du semi-lunaire décrits par Viegas [44], le type 1 présentant une 

articulation unique avec le capitatum et le type 2 présentant deux surfaces articulaires avec le 

capitatum et l’hamatum. En cas de pseudarthrose du scaphoïde, les patients présentant une 

semi-lunaire de type 2 ont un risque diminué de dégénérescence arthrosique. 

E. APSI et indications 

L’arthroplastie du pôle proximal du scaphoïde n’empêche donc pas la sub-luxation rotatoire 

du scaphoïde qui est dépendante de la levée du verrou ligamentaire proximal du scaphoïde. 

Elle protège seulement des conflits articulaires présents en tant qu’implant d’interposition. La 

styloïdectomie et la résection du pôle proximal du scaphoïde lors de la mise en place de 

l’implant permettent grâce à l’ablation des surfaces arthrosiques observées lors du SNAC I et 

II et du SLAC I et II (Figure 11), l’amendement immédiat des douleurs liées aux conflits des 

surfaces articulaires. Ainsi la récupération des patients après cette intervention était rapide 

avec un retour au travail en moyenne à 3 mois après l’intervention dans cette étude.  
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Figure 11 : Localisation de l’arthrose avant et après mise en 

place de l’implant ; En haut à gauche SNAC 1, SNAC 
2, SNAC 3 ; En haut à droite : Après styloïdectomie et pose de 
l’APSI, seul SNAC 3 persistant ; En bas à gauche SLAC1 

SLAC2, SLAC3 ; En bas à droite : Après styloïdectomie et 
pose de l’APSI, seul SLAC 3 non traité. 

La transmission des pressions radiales sur le versant ulnaire  lors de la flexion scaphoïdienne 

associée à la migration du pôle proximal du capitatum est  responsable du SNAC II et du 

SLAC III. Le rôle de l’implant est donc d’essayer de supporter une partie des forces de 

pressions radiales afin de décharger la colonne ulnaire de cette hyperpression. Cette propriété 

semble peu efficace au vu des résultats de cette étude avec une évolution de l’arthrose ainsi 

qu’une perte de hauteur du carpe. 

Concernant les indications de l’implant, il ne nous semble pas indiqué dans les fractures de 

type « distal extra-articulaire » impliquant une perte de substance osseuse non compensée par 

la taille de l’implant. Un geste sur scaphoïde distal nous paraît plus approprié. 

Il ne doit pas être indiqué dans les pseudarthroses trop proximales non plus. En effet, devant 

un trait de fracture de type « proximal » tel que décrit par Moritomo [37] le risque d’évolution 

arthrosique est faible. La réalisation de l’exérèse un peu large du pôle proximal pseudarthrosé 
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dans cette indication en majorerait l’instabilité par lésion des ligaments stabilisateurs fixés à 

la crête dorsale du scaphoïde. 

On peut par contre confirmer comme bonnes indications à l’implant APSI : 

• les pseudarthroses après échec de reconstruction du scaphoïde sur des traits de type 

« distal intra-articulaire ». 

• les SNAC I de type « distal intra-articulaire » en complément d’une styloïdectomie.  

• les SNAC II de type « distal intra-articulaire » ou « proximal ».  

• les SLAC II avec chondrite sévère du pôle proximal du scaphoïde. 

Les SLAC et SNAC III ne nous paraissent pas non plus de bonnes indications à la pose de 

l’implant qui ne règle pas le problème de l’arthrose capito-lunaire. 

V. Conclusion 

L’implant d’arthroplastie du pôle proximal du scaphoïde est une solution thérapeutique qui 

permet pour les patients présentant un SNAC ou SLAC I ou II, de préserver la force et la 

mobilité du poignet avec des résultats fonctionnels satisfaisants y compris chez les travailleurs 

manuels. Au terme de 20 ans d’évolution, l’implant ne semble pas empêcher la perte de 

hauteur du carpe et le développement de l’arthrose capito-lunaire mais conserve intacte 

l’articulation radio-lunaire dans l’optique d’éventuelles arthrodèses partielles du carpe, restant 

une indication rare devant une bonne tolérance clinique.
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«ADAPTIVE PROXIMAL SCAPHOID IMPLANT» : 

INDICATIONS ET RESULTATS A LONG TERME 

Introduction : L’implant adaptatif du scaphoïde proximal (APSI) est une prothèse en 

pyrocarbone, non fixée, qui remplace le pôle proximal du scaphoïde dans le but de traiter 

l’arthrose radio-scaphoïdienne et de prévenir, en restituant la hauteur et la cinématique du 

carpe, le collapsus carpien. Très peu d’études existent dans la littérature et leur suivi est 

souvent court. Le but de cette étude est de définir les indications et d’évaluer les résultats à 

long terme de cet implant.  

Patients et méthode : Ont été inclus dans cette étude tous les patients ayant bénéficié d’une 

arthroplastie du pôle proximal du scaphoïde par implant APSI entre 1994 et 2010 dans le 

même centre. Ces patients ont tous été évalués cliniquement à l’aide d’auto-questionnaires, de 

mesure des amplitudes et des forces de la main (serrage et pince pollici-digitale). Un contrôle 

radiologique bilatéral, comparatif et dynamique a également été réalisé permettant d’évaluer 

la mobilité de l’implant ainsi que l’évolution d’un éventuel collapsus carpien. 

Résultats : Trente-six patients avaient été opérés avec mise en place de l’APSI, 15 n’ont pas 

pu être recontactés et deux patients ont présenté une luxation précoce de l’implant. Cette 

étude inclus donc 19 patients avec un recul moyen de 11 ans (5-23 ans). Les arcs de mobilité 

moyens étaient en flexion-extension de 106° (65 % du coté controlatéral) et en inclinaison 

ulnaire-inclinaison radiale de 33° (78 % du coté controlatéral). La force de serrage 

représentait en moyenne 72 % du côté controlatéral. Le score de Mayo était en moyenne de 

69/100, le QDASH de 26/100 et le PRWE de 25/100. Une évolution arthrosique a été 

retrouvée chez 32% des patients, corrélée à une diminution de la hauteur du carpe à partir de 

10 ans. Une arthrose capito-lunaire a été observée à partir de 10 ans d’évolution avec 67 % 

des patients atteints après 20 ans de suivi. L’articulation radio-lunaire n’était jamais atteinte. 

Conclusion : L’implant APSI est une solution thérapeutique permettant aux patients 

présentant un poignet SNAC ou SLAC I ou II de préserver la force et la mobilité avec des 

résultats fonctionnels satisfaisants. Au terme de 20 ans d’évolution cette arthroplastie 

n’empêche pas la perte de hauteur du carpe ni le développement de l’arthrose capito-lunaire.


