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A notre maitre et président de these :

Monsieur le Professeur Michel MERLE

Professeur de Chirurgie Plastique, Reconstructive et Esthétique,
Chevalier de la Légion d’Honneur

Chevalier dans I'Ordre National du Mérite

Vous nous faites I'honneur de présider ce jury .

Vous avez su nous impliquer dans ce travail au point d’en faire une
thése et d’y consacrer une année entiére.

Par d’avantage de principes que de limites, vous nous avez donné carte
blanche dans la conception de cet implant, nous remettant dans le droit

chemin lorsque la situation I'exigeait.
Disponible, vous avez accepté de mettre votre savoir a notre disposition

pour arriver au terme de ce travail .

La chirurgie de la main est une spécialité jeune sur I'arbre orthopédique
d’ANDRY, a peine quelques dizaines d’années .

Nombre de travaux y sont encore possibles en physiologie, en
traumatologie, en implantologie .

Vous nous avez transmis votre passion pour une discipline compléte ou
le mot « fonctionnel » est le leitmotiv .
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A notre maitre et juge :

Monsieur le Professeur Guillermo LODA

Vous nous faites ’honneur de juger ce travail .

Il 'y a une vingtaine d’années, au cours d’une réunion de travail avec
notre maitre, Monsieur le Professeur M. MERLE, vous avez émis
hypothése d'un effet bénéfique du transfert distal du centre de rotation
du poignet au cours de certaines pathologies.

Nous avons tenté de suivre la voie que vous avez tracée afin de
proposer et justifier une solution technique originale dont vous étes le
promoteur.

Votre participation a ce jury et votre déplacement de BUENOS AIRES
nous font un honneur auquel nous sommes extrémement sensible.
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A notre maitre et juge :

Monsieur le Professeur Frangois DAP
Professeur de Chirurgie Plastique, Reconstructive et Esthétique,

Vous nous faites ’nonneur de juger ce travail .

Vos connaissances scientifiques, la justesse de vos indications
opératoires et la slreté de votre geste font de vous un exemple pour
notre pratique future.

Nous vous sommes reconnaissant d’accepter de juger ce travail et nous
vous assurons de la fierté que nous éprouvons a partager votre activite.
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A notre maitre et juge :

Monsieur le Professeur Gilles DAUTEL
Professeur de Chirurgie Infantile

Vous nous faites 'honneur de juger ce travail .

Nous avons eu loccasion, il y a peu, de partager votre activité en
chirurgie de la main de I'enfant et de bénéficier de votre enseignement.

Jamais pris en défaut quelle que soit la situation rencontrée, nous avons
pu mesurer la qualit¢ de votre formation et I'étendue de vos
connaissances techniques.

Nous sommes conscient d’avoir tout a apprendre a votre contact et vous
renouvelons I'expression de toute notre considération.
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A notre maitre et juge :

Monsieur le Professeur Alain BLUM
Professeur de Radiologie et imagerie médicale

Vous nous faites I'honneur de juger ce travail .

Nous avons eu a plusieurs reprises la possibilité de bénéficier de vos
réeunions d’enseignement au centre d'imagerie GUILLOZ.

Nous sommes conscient de I'excellence de vos connaissances et
considérons comme un grand honneur que vous acceptiez d’étre le juge

de ce travail.
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A notre maitre et juge :

Monsieur le Professeur Michel GANTOIS
Professeur es science et génie des matériaux.

Vous nous faites 'honneur de juger ce travail .

Métallurgie, sidérurgie, mecanique, résistance des matériaux sont autant
de domaines ou vous excellez et ou nous avouons notre totale
incompétence. Vous nous avez ouvert les portes de spécialités
auxquelles nous ne sommes pas forme, avec patience et dévouement.
Nous sommes sensible a ’honneur que vous nous faites en acceptant
de juger ce travail.
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A nos maitres

Monsieur le Docteur T. HECKEL
Chef de service, service de traumatologie et d’orthopédie,
Hospitalor, St AVOLD, notre premier stage.

Monsieur le Docteur P. MANGIN
Chef de service, service de chirurgie viscérale,
Hospitalor, St AVOLD.

Monsieur le Docteur JP. METAIZEAU
Chef de service, service de traumatologie et d’orthopédie
infantile, Hopital Belle Isle, METZ

Monsieur le Docteur Dr C. CUNY
Chef de service, service de traumatologie et d’orthopédie, CHR

de METZ

Monsieur le Professeur D. MOLE
Chef de service, clinique de traumatologie et d’orthopédie,

NANCY

Monsieur le Professeur P. LASCOMBES
Chef de service, service de traumatologie et d’orthopédie
infantile, CHRU de NANCY

Monsieur le Professeur G. GROSDIDIER,
Chef de service, service de chirurgie générale et urgences,
CHRU de NANCY

qui ont été nos guides durant ces stages hospitaliers

A Monsieur le Professeur Daniel SCHMITT
Chef de service, clinique de traumatologie et d’orthopédie, NANCY

Qu’il nous permette d’exprimer notre gratitude toute particuliére pour la
confiance et 'aide gu'il a bien voulu nous accorder lors de nos travaux.

« C'était ecrit » restera dans nos meémoires comme la marque d’'un grand
savoir, fruit de nombreuses années de pratique.

A Monsieur le Professeur Louis PIDHORZ (CHRU d’ANGERS) et a
Monsieur le docteur JC REY (Clinique St Léonard, ANGERS) qui nous
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A great deal of surgical activity has misfired,

the patient being looser,
because it never occurred to the clinicians to consult

an engineer before embarking on some ingenious
venture

Sir HERBERT SEDDON



28



29

INTRODUCTION

Les prothéses du poignet, constat d'un échec, conception et mise en

pratique d’'un nouveau concept.
Tel pourrait en fait étre le titre de ce travail que nous a confié notre

maftre Monsieur le Professeur Michel MERLE .

Plus qu’un simple constat, c’est un travail de réflexion sur la recherche
de solutions techniques différentes apportées a la prise en charge des
deformations et de l'instabilité du poignet .

2 constatations nous ont incité a chercher une solution différente de

celles déja en cours :

- Certaines situations sont de résolution difficile par l'absence de
solution satisfaisante : prise en charge intermédiaire peu efficace,
absence de contrGle sur la degradation du poignet ou solution
definitive obtenue au prix du sacrifice de la mobilité du poignet . C’est
le cas du SLAC wrist de WATSON.

- Les solutions prothétiques actuelles ou passées, radio-carpiennes,
ont fait la preuve de leur inefficacité : taux d’échec important,
complications nombreuses et de résolution difficile, sacrifice du capital

0OSSeux.

La question posée a l'initiation de ce travail devient donc :

« Est-il-possible, dans certains cas ciblés (polyarthrite rhumatoide,
SLAC wrist) présentant une arthrose radio et médio-carpienne de rendre
un poignet fonctionnel et non douloureux par une solution prothétique
tout en conservant la possibilité d’'une arthrodése secondaire dans de

bonnes conditions techniques ? »

Jugeant inacceptable le sacrifice osseux nécessaire a I'implantation
des prothéses radio-carpiennes, M.MERLE propose la mise en place
d’'une arthroplastie médio-carpienne.

Appliquant le concept de G.LODA qui deplace distalement le
centre de rotation du poignet, M.MERLE a imaginé de conserver le
capital osseux du carpe en cas de reprise chirurgicale, en réalisant une
arthrodese premiere du compartiment radio-scapho-lunarien puis en
introduisant un implant « spacer» a la place de [I'’hémi-résection
proximale du grand os (capitatum) et de I'os crochu (hamatum).
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Cette nouvelle approche de larthroplastie du poignet vient en
complément des travaux de TALEISNIK (1) qui, aprés I'arthrodése radio-
carpienne, restaurait la mobilité du poignet grace a une arthroplastie
capito-lunaire par implant de SWANSON .

« La conception de notre implant est novatrice ».

le travail présenté ici est donc le fruit des réflexions d’une équipe

médicale et de techniciens dont le but a été

- D’étudier les conditions locales nécessaires a l'implantation d'une
prothése en position médio-carpienne (travaux d’anatomie, de
mécanique, d’'imagerie assistée par ordinateur,...)

- De définir le type d’implant: spacer simple, prothése contrainte,
prothése a glissement.

- D’étudier les solutions prothétiques envisagées

- De définir la technique opératoire et les gestes adjuvants nécessaires.

La conception de I'implant se réalise en plusieurs étapes :

e radiographique :

Deux études radiographiques sont menées :

Une premiére étude que I'on nommera « étude préliminaire » reposant
sur 14 poignets radiographiques est analysée afin de définir la forme de
limplant ainsi que ses dimensions de face. Ce premier travail
d’évaluation nous permet de définir de fagon approximative les
caractéristiques de la zone d’implantation de la future prothése meédio-
carpienne.

Dans un second temps, une étude radiographique que 'on nommera
« étude exhaustive », reposant sur I'analyse de 100 cas radiographiques
permettra d'affiner les mesures de la zone de résection medio-
carpienne.

De ces études, on déduit la nécessité de réaliser un systéme disponible
en plusieurs longueurs, modulable en hauteur afin d’adapter la
distraction intracarpienne .

e anatomique :

Deux série de dissections cadavériques sont realisées :

- Un premier complément danalyse est réalisé sur 4 piéces
cadavériques. On réalise I'abord chirurgical du carpe et on évalue la
possibilité et les modalités de la résection carpienne.
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Des moulages de ces résections sont realisés, les piéces anatomiques

sont radiographiées de face et de profil afin de préciser les mesures

obtenues lors de l'étude radiographique et de les compléter par les

mesures de profil.

Les mesures permises lors de cette série anatomique sont rapprochées

de celles de la série radiographique.

- Un second complément d’analyse anatomique est réalisé afin
d’évaluer la résistance et les possibilités de réparation du plan
ligamentaire dorsal du carpe.

e informatique :

’ensemble de ces résultats est utilisé pour la modélisation de I'implant.
Celle-ci fait appel aux technologies numériques.

Une station de modelisation intergraph™ est utilisée, le logiciel

3Dsmax2.5™ est mis a profit.

L'implant est composé de plusieurs pieces assembiées par simple
emboitement, la fixation de 'embase est confiée au vissage dans le
capitatum et le troisiéme 0s métacarpien, elle bénéficie du principe
d’ostéo-intégration , concept soutenu par LUNDBORG (2).

Initialement dévolu a la prise en charge du SLAC wrist de WATSON,
d’autres applications sont envisagées :

- larthrose essentielle du poignet

- larthrose post traumatique

- la polyarthrite rhumatoide.
Le trait commun a ces différentes pathologies étant l'indication d’une
arthrodése radio-scapho-lunaire sans conservation possible de
I'interligne médio-carpien.
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- LES TRAVAUX DE TALEISNIK-

Des travaux préliminaires

Publiés en 1987, ceux-ci font état des résultats d’'un implant positionné
en médio-carpien (téte de capitatum) dans les cas de Iésion
dégénérative médio-carpienne.

Ci-contre, Iusure de la téte du capitatum (issu de M.MERLE, la main
¥ traumatique, CD-ROM).

TALEISNIK dispose d’'un implant de
type bouton siliconé.

14 poignets font I'objet de cette étude entre 1982 et 1985. Tous sont des
poignets rhumatoides, 13 font 'objet de leur premier geste chirurgical.
Les 14 poignets rhumatoides appartiennent a 12 femmes souffrant
depuis 2 a 16 ans (moyenne = 9.25 ans), elles ont entre 31 et 67 ans
(moyenne = 50.5 ans).

La technique opératoire est simple :

Les poignets sont abordés par une voie unique, dorsale, qui permet
'exploration du compartiment radio-scapho-lunaire, mais aussi médio-
carpien, et autorise la résection de la téte ulnaire qui servira de greffon.

Scaphoide et lunatum sont dissociés afin de permettre I'exposition de la
téte du capitatum. L’'avivement est réalisé pour l'arthrodése radio-

carpienne.
La scie oscillante permet la résection transversale du capitatum et de

'hamatum. L’auteur ne précise pas la hauteur du trait de coupe.
La face de résection du capitatum est creusée afin d'y introduire la tige

de l'implant.
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L'intervention se termine par l'arthrodése radio-scapho-lunaire aprés
avoir réduit 'espace médio-carpien et déterminé le positionnement du
lunatum sur limplant. Cette arthrodése est confiée a un brochage
ascendant radio-carpien.

Résultats :

e Du point de vue subjectif.

En préopératoire, tous les poignets étaient douloureux .

Le motif principal dintervention était la douleur; la déformation et
I'instabilité ne venaient qu’en deuxiéme position.

En postopératoire, tous les résultats, du point de vue subjectif sont
consideérés excellents. Il n’y a aucune douleur résiduelle .

e Du point de vue fonctionnel .

Les mobilités pré et postopératoires étaient les suivantes :

[IECEEE G postopératoire

: | variation
arc de mobilité | 79 _a 65
flexion ; 23
extension :_ ! )
inclinaison radiale 12

inclinaison ulnaire 5 20

Exploitation des résultats

e Du point de vue de la douleur.

Tous les poignets sont déclarés indolores, mais il faut pondérer ce
résultat car les arthroplasties avaient été réalisées dans le cadre de la
polyarthrite rhumatoide, et, a I'instar de ce qui se passe dans le cas des
implants radio-carpiens, on sait que la demande fonctionnelle de ces
patients est faible, les résultats faussement satisfaisants par rapport a ce
qu'ils seraient dans le cas d'une  arthroplastie d’étiologie post
traumatique.

e Du point de vue de la mobilité.

L’intervention proposée par TALEISNIK n’est certes pas mobilisatrice
puisque le secteur de mobilité diminue de 18% . Cependant, c’est
certainement le prix a payer pour restaurer un poignet indolore. L'auteur,
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du reste, prend soin de déterminer les limites angulaires d’un poignet
fonctionnel : 35° en secteur angulaire, 5 a10° de flexion. Il semble donc
que la technique proposée par TALEISNIK soit a méme de rendre un
poignet rhumatoide fortement dégénératif indolore et fonctionnellement
utile. A propos des mobilités obtenues, une précision doit étre apportée
sur la perte de flexion. L’auteur n’en précise pas I'étiologie, cependant,
d’autres, comme DEGREGORIO (3), ont montré que la variation
d’inclinaison dorsale ou palmaire du lunatum sur le capitatum influencait
non pas le secteur de mobilité angulaire mais sa répartition entre flexion
et extension

e Aucun renseignement n’est fourni par 'auteur concernant la mesure
des forces de prise en grasp et en pinch . Certaines arthroplasties radio-
carpiennes (prothése GUEPAR) permettaient une augmentation de force
de prise dans 50% des cas. Aucune indication ne nous permet de définir
le résultats sur la force de prise, cependant, la restauration d’'un poignet
indolore est déja le premier pas vers la fonction.

e [’évolution a long terme n’est pas précisée sur la série, le recul
maximum n’est que de 39 mois. Cependant, la nature et la composition
de l'implant nous font évoquer les complications classiques des implants
de SWANSON : fracture de I'implant, ostéolyse, siliconite.

e Plaide en faveur de ce concept, la mixité du geste : arthrodese radio-
carpienne et arthroplastie médio-carpienne. En effet, pour indications,
auteur retient les poignets dégeénératifs pour lesquels 'interligne médio-
carpien est lésé ; il met en balance la méthodologie proposée et la pan-
arthrodése. Or le prix a payer n'est pas élevé en cas déchec de
implant. La dépose de la prothése est simplement suivie d’un
complément d’arthrodése, sans perte de hauteur majeure . Le capital
0Sseux est conserve.

TALEISNIK nous montre la voie .

[l est possible, abstraction faite du matériau utilisé, de proposer une
solution non radicale a certaines formes de dégénérescence du poignet .
Pour résumer I'esprit du geste, celui-ci doit étre indiqué dans les cas de
lésion degénérative du poignet pour lesquels on propose de toute fagon
arthrodése radio-carpienne tandis que linterligne médio-carpien montre
des signes de souffrance. Ainsi, si la conservation de l'interligne médio-
carpien conduit effectivement a mettre en surcharge une chondropathie
de la téte du capitatum, la porte reste ouverte et la balance oscille entre
I'arthrodése totale du poignet et la tentative de conservation d’un certain

degré de mobilité.
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Bien sur, l'arthroplastie doit étre proposée dans des cas parfaitement

ciblés :

- la téte du capitatum n’est pas conservable

- la demande fonctionnelle est orientée vers la mobilité plus que vers la
force de prise.

Les indications théoriques

Les indications théoriques d’une procédure mixte associant I'arthrodése
radio-scapho-lunaire a l'arthroplastie médio-carpienne sont nombreuses.
Comme TALEISNIK, nous pensons que la procédure est applicable a
toute forme dégénérative non infectieuse pour laquelle on retiendrait
lindication d’une arthrodése radio-carpienne alors que la mise en charge
du compartiment capito-lunaire serait vouée a I'échec (lésion médio-
carpienne dégénérative) .

Afin de circonscrire d'avantage la cible, précisons que la procédure ne
doit s’appliquer qu’aux patients dont la demande fonctionnelle est axée
vers la mobilité plus que vers la prise de force.

Le SLAC wrist de WATSON est l'indication type pour cette procedure,
nous le verrons en détail dans le chapitre correspondant.

Par extension, nous pensons que sont d’'indication opératoire potentielle
toutes les pathologies relevant de l'indication d’'une arthrodése radio-
carpienne pour laquelle le compartiment médio-carpien n’est pas
conservable.

C’est le cas de

- La polyarthrite rhumatoide

- L’arthrose post traumatique

- L’arthrose essentielle évoluée.

L'existence d'un antécédent infectieux (arthrite septique) est bien
entendu considéré comme une contre indication absolue.
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Reprenant les principes de G.LODA ainsi que les essais d’arthrodese-
arthroplastie de TALEISNIK, M.MERLE propose un travail de réflexion
concernant la possibilité de concevoir un implant permettant le transfert
du secteur de mobilité du poignet en position médio-carpienne.

A cet effet, on délimite une zone de résection intra-carpienne (en rouge
sur lillustration ci contre) . : .

Le but de ce travail va donc étre de définir le volume de la résection et
les concepts d’implant pouvant convenir a cette localisation.

Ci-contre, le volume de la
résection.
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1- Le cahier des charges :

Quelques conditions techniques et résultats attendus ont présidé a ce

travail :

- la mobilité du poignet doit étre utile.

e En orientation : toute déviation inapropriée du carpe doit étre corrigée,

c’est le réle de I'arthrodése radio-scapho-lunaire.

e En secteur angulaire : L’arc de mobilité doit étre compris entre 40 et

60°.

- Le poignet doit étre stable et indolore.

- L'échec doit étre prévu, la dépose de limplant ne doit pas
compromettre les solutions de rechange.

- L’implant doit idéalement convenir a droite et a gauche.

- La fixation primaire doit étre réalisée par vissage, un systéme
d’ancrage secondaire doit étre prévu.

- La réalisation technique de I'implant doit étre simple et reproductible,
la réalisation d’'implants sur mesure est proscrite pour des raisons de
cout.

- Le matériau utilisé doit pouvoir offrir un contact optimisé avec le
cartilage de la premiére rangée.

- Un nombre suffisant de tailles d'implant doit étre développé.

2- La solution arthrodése arthroplastie : justification anatomique et
fonctionnelle :

La solution proposée est celle d’'une arthrodése de réaxation radio-
scapho-lunaire basée sur le principe double de sacrifice d'un
compartiment déja dégradé (condition sine qua non) et de réaxation du
carpe (ceci étant surtout valable dans le cas de la polyarthrite
rhumatoide) tandis que la mobilité du poignet est confiée a la seule
articulation restante, médio-carpienne. Deux questions sont posées :

Premiere question: Comment envisager la mobilité sur le seul
compartiment médio-carpien ?

Cette solution nous semble envisageable du fait qu’environ 50% du
secteur total de mobilité du poignet est obtenu au niveau capito-lunaire.
Une simple expérience radiographique (poignet de
lauteur) permet de déterminer le secteur de mobilité
meédio-carpien :

Des radiographies dynamiques de profil ont été effectuées
sur le poignet de 'auteur afin de déterminer la participation
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respective des articulations radiocarpienne et capito-lunaire lors de
I'extension et de la flexion du poignet.

En position neutre (ci dessus), la bascule du semi-lunaire est de 0°. Ce
sera notre valeur de référence.

En extension de poignet ( illustration ci contre) d’environ
60°, l'angulation du semi-lunaire augmente d’environ
30°. La bascule postérieure du lunatum est donc
insuffisante a elle seule pour expliquer la dorsiflexion. Il
existe donc un secteur de mobilité utile dans
I'articulation capito-lunaire qui en extension serait de
I'ordre de 30°.

En flexion d’environ 80°, 'inclinaison antérieure du scaphoide augmente
d’environ 30° par rapport a sa position
d’équilibre .

Ainsi, en flexion comme en extension, la
participation du couple capitatum / lunatum
semble entrer pour une grande part dans
I'obtention du secteur de mobilité du poignet .
Ceci est bien en accord avec Iles
constatations faites par H.ROUVIERE .

Notre séquence arthrodése — arthroplastie
devrait donc se résumer a une diminution de
la mobilité du poignet sans blocage complet, le secteur de
mobilité total a espérer étant d’environ 50 a 60°.

Le cahier des charges est donc respecté de ce cotée.

Deuxiéme question : pourquoi réaliser l'arthroplastie de la deuxieme
rangée ?

Cette solution est rendue nécessaire par les indications que nous nous
sommes fixées: rendre fonctionnel un poignet pour lequel une
arthrodese radio-carpienne est retenue, la conservation du compartiment
médio-carpien étant impossible du fait des conditions locales . Ainsi, si
nous prenons le cas du SLAC wrist évolué, arthrodéser le compartiment
radio-carpien revient a transférer 'ensemble des contraintes sur la seule
articulation médio-carpienne. Nous créons la les conditions locales
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favorables a une dégradation rapide capito-lunaire. Bien entendu, il n'est
pas question de sacrifier
de fagon systématique un
compartiment sain, les
mesures  diagnostiques
doivent étre prises afin de
confirmer I'impossibilité de
conservation de la
deuxiéme rangee
(Exemple ci-contre lors
d’'une arthroscopie médio-
carpienne qui objective
I'existence d'une
chondropathie du dbéme
du capitatum [issu de
M.MERLE, la main
traumatique, CD-ROM]).

3- Le type d’implant, les 6 solutions envisagées :

La zone de résection proposée par M.MERLE nous laisse, géométrie de
limplant mise a part, plusieurs solutions relevant de « philosophies »
différentes :

- La prothése a charniére

- La prothése a glissement

- La prothése a glissement contrélé

- La prothése a galet

- Le spacer simple

- La prothése intermédiaire

Les trois premiéres solutions sous tendent un resurfagage de la face
inférieure de la premiere rangée. C'est la solution la plus tentante
puisque nous permettant d’utiliser des matériaux réalisant des couples
de glissement satisfaisants, au contraire des deux solutions suivantes
qui imposent de concevoir et de proposer un matériau directement au
contact d’'une surface cartilagineuse.
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a- La prothése a charniére :

Principe : Deux piéces prothétiques sont fermement fixées en distal a la
base de résection définie et en proximal a la premiére rangeée
resurfacée. Un systéme de charniére uni les deux piéces décrites.

Le principe d’une articulation @ nombreux degrés de liberté (le poignet
est composé d’articulations de type condylienne, a plusieurs courbures)
ainsi qu’'un nombre important de cycles de flexion-extension nous
incitent a la plus grande prudence quant a la durée de vie de ce type
d’'implant . Ainsi, en fonction de la zone de faiblesse prédominante, deux
complications sont a craindre, le descellement de I'implant et la rupture
de la charniere.

Nous ne retenons pas cette solution.

Ci-contre, représentation des secteurs de mobilité
du poignet d’apres KAPANDJI (4).

Dome creux

Insert proximal

Intercalaire
Embase

Avantages :
- alignement parfait

- rigidité du montage

inconveénients :

- risque de rupture de la charniere

- risque de descellement prothétique.
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b- La prothése a glissement :

Principe : Deux pieces prothétiques sont fermement fixées en distal a la
base de résection définie et en proximal a la premiére rangée
resurfacée. Les deux pieces sont unies de fagon non contrainte par un
systeme a glissement.

Il 'y a pas ou trés peu de risque de descellement des piéces
prothétiques dans cette configuration. Le risque est essentiellement celui
de la luxation intra prothétique au niveau de la charniere . En effet, il est
a craindre, en cas de flexion ou d’extension de forte amplitude que les
deux surfaces perdent leurs rapports normaux sans aucune chance de
réduction spontanée.

Dome creux

nsert proximal

Intercalaire
Embase

Avantages :

- montage in situ simplifié

- réalisation technique simple

- pas ou peu de risque de descellement
inconvénients :

- risque de luxation intra-prothétique
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c- La prothese a glissement controlé :

Il s’agit d’'une variante de la forme précédente : Le principe de 'embase
est conservé, celui de I'empilement des intercalaires également.

L'idée est de créer le secteur de mobilité dans la prothése, de fagon non
contrainte, en contrélant la tendance naturelle a la luxation des
composants prothétiques.

Ainsi, le resurfagage de la face inférieure de la premiére rangée est-il
realisé, un déome creux est introduit et vissé dans deux axes (scapho-
radial et luno-radial) ; 'embase de I'implant est positionnée, un insert est
introduit dans le dome creux, permettant son articulation avec 'embase
(articulation cylindrique par exemple).

Dome creux

Insert proximal

Intercalaire
Embase

Capitatum

Avantages :

- 'absence de couple matériau cartilage

- 'arthrodése est réalisée directement lors du montage de I'implant
Inconvénients :

- 'adjonction d’un temps opératoire supplémentaire

- la nécessité d’'un alignement parfait des piéces prothétiques
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d- La prothese a galet :

Principe : Deux piéces prothétiques sont fermement fixées en distal a la
base de résection définie et en proximal a la premiére rangée
resurfacée. Les deux piéces ne sont pas unies, un systéeme a galet
optimise le glissement (qui est en fait un roulement) des deux parties .

Le risque principal est, lors d'un mouvement de bascule en forte
inclinaison, d’expulser le galet hors de son logement sans chance de
réduction spontanée. La fixation du galet a I'une ou l'autre des deux
pieces revient a créer un implant non contraint.

Dome creux Lunatum

nsert proximal

Intercalaire

Embase j .
Capitatum l

3 0 2 . 3 0 o

"

Avantages :

- realisation aisée

- montage simple

- risque de descellement faible
inconvenients :

- risque d’expulsion du galet




46

e- Le spacer simple :

Principe : Réaliser la résection —arthroplastie de la deuxieme rangée
sans resurfagage de la face inférieure de la premiére.

Cette solution est la plus simple dans la conception technique mais
impose un couple cartilage-implant qui ne sera pas sans poser de
probléme.

[l nN'y a pas ou peu de risque de luxation de l'implant sous la face
inférieure de la premiére rangée (couverture par les cornes antérieure et
postérieure du lunatum).

Dans cette optique, deux solutions sont utilisables, reposant sur la
réalisation soit d’'un implant « en miroir » de la face inférieure de la
premiere rangée (normo-dimensionnée), c’est a dire de rayon de
courbure identique a celui de la face inférieure du lunatum soit sur la
réalisation d’'un implant volontairement sous-dimensionné.

Exemple des deux conceptions, a
rayon de courbure identique ou
inférieur.

Le principe de fonctionnement est différent.
En cas d’'implant a rayon de courbure identique, la surface de contact est
maximale, de méme que les frottements, tandis que les
contraintes par unité de surface sont faibles. Il s’agit
d'un systéeme par roulement (courbures a rayon
identiques et concentriques).

En revanche, en cas d’'implant sous-dimensionné, la surface de contact
est nécessairement plus faible, d'ou une répartition
inhomogéne des contraintes, un comportement en
systeme par glissement et le risque d’apparition d’un
chemin d’usure correspondant a la migration antérieure
et postérieure du pic de contrainte lors des
mouvements de flexion-extension.
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Bien que de réalisation plus difficile, nous pensons que I'implant ne doit
pas étre sous-dimensionné

Avantages :

- realisation technique simple

- technique opératoire simplifiée

inconveénients :

- nécessité de choix d’'un matériau au comportement acceptable vis a
vis du cartilage

- comportement du cartilage de la face inférieure de la premiére rangée
inconnu, absence de modéle disponible.

Contrairement aux systémes précédents (la prothése a charniere, les

prothéses a glissement et la prothése a galet), la conception d’'un implant

de type spacer nous semble étre la solution la plus raisonnable a la fois

pour des raisons techniques et pour des raisons de comportement.

Ainsi, si I'on peut prédire la faillite des implants précédents, a I'exception,

peut étre, d'un implant a glissement contrdlé, limplant « spacer »

pourrait étre une solution satisfaisante.

La grande difficulté, dans cette optique, provient en fait de I'absence

volontaire de resurfagage de la premiére rangée donc de la nécessité de

réaliser un couple cartilage-matériau prothétique.

Nous connaissons assez mal I'évolution du couple cartilage-matériau
prothétique. Il est utilisé avec profit dans certaines formes
d’arthroplasties post-traumatiques de la hanche ou de I'épaule, le
matériau utilisé étant le plus souvent un chrome cobalt.

Dans ces conditions, nous pourrions envisager un implant hybride, a la
fois spacer et non contraint afin :

1° de diminuer autant que possible les frottements prothése-cartilage

2° de créer au sein de l'implant un secteur de mobilité sans tomber dans
les travers d’'un implant contraint ou non . |l s'agit de la prothése que
nous qualifions d’intermédiaire.
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f- La prothese intermédiaire :

Principe :
1°Conserver lidée du spacer: l'implant est utilisé pour maintenir
« ouverte » la zone de résection.
2°conserver le principe d'un couple matériau-cartilage mais en
minimisant les frottements.
L’implant posséde donc par sa conception un secteur de mobilité propre.
Ainsi, sans tomber dans les travers d’'un implant a charniére, la mobilité
est assurée conjointement par deux plans de glissement :

- le couple cartilage-prothése

- le couple de glissement intra-prothétique.
Dans ces conditions, le descellement distal est peu probable, la luxation
intra-prothétique peu vraisemblable puisque I'excédent de bascule (force
luxante) serait absorbée par le couple cartilage-prothése, l'usure du
cartilage de la face inférieure de la premiére rangée diminuée par la
diminution des contraintes en glissement. Cependant, le volume
respectif des pieces constitutives de la prothése doit étre pris en compte.
En effet, si la littérature ne nous renseigne pas sur des travaux
antérieurs d’'implant intermédiaire au poignet, des mesures concernant
les prothése intermédiaires de hanche avaient été effectuées. Celles ci
montraient le rapport
etroit entre le diametre de
la téte et la répartition des
mobilités téte-cupule et
cupule-cartilage (5).

Intercalaire ':“-‘.

Avantages :
- diminution théorique de l'usure du cartilage

- descellement distal peu probable

inconvénients :

- ne regle pas le probléme du couple cartilage-matériau prothétique

- risque de blocage du couple cartilage-prothése et transfert de mobilité
au niveau prothétique, ce qui revient a créer une prothése a
glissement.

- le comportement pourrait étre assez instable du fait de la
superposition longitudinale des surfaces de glissement.
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4- La forme de I'implant :
Ce sont les clichés radiographiques qui nous permettront de déterminer
la forme de I'implant. Le cahier des charges est -
simple : I'implant doit étre logé dans un volume
de résection créé par 'ostéotomie du capitatum
et de 'hnamatum selon une droite parallele a
I'axe des articulations carpo-métacarpiennes, a
hauteur de la base de I'uncus de I'hamatum.

Les clichés réalisés sur une série ‘Z'

radiographique de 14 patients permettent de determlner la forme de
limplant :

Une base rectiligne

Une forme « elliptique » composée
de deux parties: une premiéere
courbe a forte pente (externe), une
deuxieme partie a pente plus
harmonieuse (interne)

De profil, les clichés réalisés sur la série
anatomique permettent de définir la forme de
implant : Déme a convexité proximale :

Les mesures de face et de profil seront
réalisées au chapitre «conception de
implant ». Quelle que soit la constitution
précise de la prothése, celle-ci ne pourra
s’inscrire que dans le volume de la résection

que nous allons définir.

5- La composition de I'implant ou adaptabilité de la hauteur :

Pour des raisons d’'adaptabilité de I'implant en hauteur, nous pensons
devoir concevoir une prothése modulable a volonté.

A cette fin, nous prévoyons plusieurs pieces prothétiques :

Une embase permettant la fixation de I'implant sur la face de résection
du capitatum et de I'hnamatum.

Un déme de matériau a définir, chargé de l'interface prothese cartilage.
Un systeme d’intercalaire est prévu afin d’ajuster 'implant en hauteur.
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Le principe est le méme dans le cas
de [limplant
intermédiaire :
une embase,
un
intercalaire,
un socle et un
ddme mobile
sont prévus.

i Intercalaire

|
|

Embase

6- La conception de I'implant :
Pour des raisons de mise en place de l'implant (volume exigu), nous
optons pour 'assemblage in situ. Cette solution offre I'avantage, si I'on a
préevu un nombre de taille d'implant suffisant, d’adapter au mieux
limplant a la distraction souhaitée .

Ainsi, notre implant, qui se compose de
plusieurs pieces, serait assemblé au cours de
implantation prothétique.

Le mode d’assemblage des piéces constitutives
est a définir :

Par systeme de glissiere, a la maniere de
certains inserts tibiaux lors de I'implantation des prothéses de genou.
Cette solution simple fait prendre le risque d’'une désadaptation des
piéces lors des mouvements de flexion-extension du poignet.

Par systéeme d’emboitement. Des ergots sont prévus sur 'embase, les
pieces prothétiques a assembler sont pourvues
de forages adaptés.

Cette solution nous semble étre la plus simple et
la plus fiable, les problemes de stabilité rotatoire
des piéces sont réglés par la réalisation de deux
ergots, le déboitement de Il'implant semble
impossible.

Notre implant sera donc constitué de I'empilement successif des
différentes pieces prothétiques, 'assemblage devant étre réalisé in situ,
'adaptation de la hauteur de I'implant étant a méme de permettre une
distraction intra-carpienne optimale.
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7- La fixation de I'implant :
Nous décidons d’exclure le ciment des moyens de fixation de I'implant
pour plusieurs raisons :

- risque de débris

- difficulté de mise en place (volume faible)

- risque de diffusion si le ciment est utilisé en phase liquide

- difficulté de contrdle de 'épaisseur de ciment.
En accord avec les principes de LUNDBORG (2), désirant conserver le
capital osseux (WILLERT [6] ), nous décidons de la conception d’un
implant sans ciment reposant sur
e une fixation primaire par vissage
e une fixation secondaire par ostéo-intégration.

a- La fixation primaire :

Elle est confiée au vissage de I'embase sur la base de résection du
capitatum et de 'hamatum. Conformément a ce qui est réalisé dans la
fixation de certains implants radio-carpiens, nous proposons le vissage
de 'embase dans la base du capitatum et le troisieme os métacarpien.

Plusieurs solutions sont envisagees :

- Le vissage simple de '’embase.
Procure une bonne stabilité primaire en latéralité mais ne controte

pas les mouvements de rotation de
'embase autour de I'axe de la vis.

- Le vissage double.
Il serait réalisé dans l'axe des deuxieme et troisieme o0s

métacarpiens. La fixation primaire est excellente (vissage en
compression), la stabilité rotatoire et en latéralité est contrdlée.

Le risque, cependant, est la fragilisation
excessive de 'embase du fait des forages
réalisés.

Nous pensons que cette solution, aussi
séduisante soit elle, fragilise de fagon
excessive le montage (7) bien qu’assurant
une liaison osseuse optimale.
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- Le vissage simple d’une embase avec effet de surface.

Elle nous semble étre la solution la plus adaptée puisque
bénéficiant des avantages du vissage
unique (préservation de la résistance de
'embase) alors que la stabilité rotatoire
pourrait étre confiée a un état de surface :
de picots acérés qui serait impactés dans
la base de résection.

s
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Attention, I'état de surface nécessaire a la fixation primaire (les picots)
n'a rien a voir avec I'état de surface pour la fixation secondaire.

b- La fixation secondaire :

Elle est indispensable a la survie a long terme de I'implant.
La solution envisagée est celle du titane revétu d’un matériau bio actif :

I’hydroxyapatite (HA).

- La justification de [l'utilisation du titane est fournie par de nombreux
travaux de clinique humaine (implantologie ORL ou maxillo-faciale) ou
animale (8, 9, 10) montrant une trés bonne bio-compatibilité (11) et un
contact os-titane atteignant dans certains cas 80% (12).

L ’utilisation du titane doit donc théoriguement nous permettre une ostéo-
intégration satisfaisante de 'embase sur la base de résection osseuse.

- C’est a I'’hydroxyapatite que sera dévolu le réle de 'osteo-intégration.
En effet, de nombreux travaux plus ou moins récents (13-19), aussi bien
sur l'animal qu’en pratique humaine (étude histologique sur piéce
anatomique post-mortem) mettent en lumiere les capacités d’ostéo-
intégration de I' HA . Celle-ci agit, par le biais de sa résorption par le
tissu osseux avoisinant, en créant les conditions locales propres a la
synthése d'un os néoforme alors directement en contact avec le titane. A
noter que les cristaux d’HA ne sont pas utilisés pour 'ostéo-formation,
mais sont éliminés.

Récemment, des cristaux d’HA « fonctionnalisés » sont apparus sur le
marché (20), obtenus par la combinaison HA-Collagéne-Acide
hyaluronique. Ces cristaux « fonctionnalisés » permettraient une
cohésion implant-tissu osseux optimale.
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Ainsi, pour résumer, nous pensons, pour obtenir une fixation secondaire
optimale (ostéo-intégration), proposer une embase dotée de deux
fonctions :

e une fonction « ostéo-inductrice » par le revétement d’hydroxyapatite

e une fonction ostéo-conductrice, c’est a dire de facilitation d’accrochage
des cellules osseuses par la porosité de I'état de surface :

L’hydroxyapatite du revétement prothétique est résorbée (réle des
ostéoclastes et des cellules multinuclées) puis, aprés activation et
différenciation des ostéoblastes, il y a production d’'un tissu d’abord
ostéoide (de structure anarchique) qui sera secondairement organisé en
tissu osseux mature lamellaire.

Ci-dessous, schématisation de la résorption du revétement
d’hydroxyapatite et création d’une interface par synthése d’un tissu
0sseux au contact de I'implant.

Titane

Hydroxyapatite

Titane

os néo formé

__—— Tigsu osseux

Notons que, dans le méme esprit, et pour des raisons de codt, il est
possible de proposer une fixation
secondaire par utilisation couplée du
chrome-cobalt et de I'hydroxyapatite.

Ci-contre, cupule de hanche mettant a
profit un chrome recouvert
d’hydroxyapatite .




54

8- La nature des composants: embase, intercalaire et dome.
Application au cas d’un implant spacer simple :

La connaissance des pressions exercées, de direction disto-proximale ,
nous a été permise par les travaux de S.REHART (documents en
annexe).

En effet, cet auteur s’est donné pour but la mesure des pressions disto-
proximales exercées sur le compartiment radio-scapho-lunaire.

Le montage est le suivant: une contrainte en compression de force
connue est appliquée en direction proximale sur les 2, 3 et 4°
meétacarpiens tandis que 4 capteurs en position sous-chondrale placés a
I'extrémité distale du radius en mesurent les répercussions.

Les valeurs retrouvées sur chacun des 4 capteurs correspondent a 10%
de la contrainte initiale.

Par mesure et approximation mathématique, S.REHART conclut au
passage de 80 % des contraintes disto-proximales au niveau radio-
carpien contre 20% au niveau ulno-carpien.

L’intérét est grand pour la réalisation d’'un implant placé sous une
arthrodese radio-scapho-lunaire. En effet, méme si I'on doit considérer
que 80% des forces sont transmises sur le déme de l'implant, sachant
gue notre implant ne s’adressera pas au travailleur de force, il est peu
probable que la pression dépasse, dans le pire des cas quelques
dizaines de kilogrammes (pour un grasp a 50Kg, la pression serait de
40Kg)

Connaissant de fagon approximative les pressions exercées sur notre
implant, nous pouvons détailler les composants prothétiques :

a- L’embase :
Déja détaillée, nous nous orientons préférentiellement vers le titane

revétu d’hydroxyapatite pour des raisons de résistance mécanique, de
bio-compatibilité et d’ostéo-intégration.

b- L’intercalaire :
Son réle est celui d’'un simple réhausseur. |l ne subit que des contraintes

mécaniques en compression du fait de la distraction intra-carpienne.
Pour des raisons d’élasticité, nous pensons qu’un polyamide (21) ou un
polyéthylene seraient adaptés, bien que ce dernier matériau soit a
I'origine de réactions inflammatoire et d’ostéolyse parfois importantes

(22, 23).
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c- Le dome :
Définir la constitution du déme est le probleme le plus complexe a
résoudre, aussi bien dans I'optique de la création d’'un spacer que dans
celui d'un implant intermédiaire. La question ne se pose pas si 'on opte
pour la solution « prothése & glissement contrdlé » puisque dans ce cas
on réalise le resurfacage de la face inférieure de la premiére rangée, et
ce que 'on cherche, c’est une ostéo-intégration.
Nous allons devoir répondre a 2 questions :
- comment justifier la conservation du cartilage, y a-t-il des
précédents ?
- quels sont les matériaux que I'on peut envisager ?

o - Comment justifier la conservation du cartilage, y a-t-il des
précédents ?

La conservation du cartilage recouvre en fait une incapacité technique :
celle de 'absence de solution a priori satisfaisante a un resurfagage de
la face inférieure de la premiere rangée . En effet, comme déja entrevu,
dans cette configuration, le systéme revient a créer soit une prothése a
charniere qui fera courir le risque d’un descellement ou du bris de la
charniére, soit une prothése non contrainte, avec la possibilité de
luxation intra-prothétique, la solution a galet flottant étant jugée instable.

La difficulté vient de I'absence de précédents au niveau du poignet, en
dehors des travaux de TALEISNIK qui servent de base a I'élaboration de
ce concept. Nous devons donc nous tourner vers les autres localisations
anatomiques utilisant un couple cartilage-prothése afin de tenter de
justifier la validité de cette solution.

Deux localisations font régulierement I'objet d’arthroplastie partielle (ou
hémi-arthroplastie) : 'épaule et la hanche. Dans les deux cas, on trouve
des séries a recul important (jusqu’a une trentaine d’années), ce qui
témoigne de la relative bonne réputation de cette methodologie.

Une précision doit étre formulée, sans entrer dans les détails de la
mécanique, la hanche fonctionne en compression tandis que I'épaule
fonctionne en distraction.

Concernant I'épaule.

L’hémi-arthroplastie de I'épaule de semble pas poser de soucis
majeurs (24-26). On trouve dans la littérature des résultats satisfaisants,
certains auteurs (27) présentant 66% de résultats excellents (indolence
compléte) a 7 ans de recul sur des indications de traumatologie, tandis
que d’autres (28) insistent sur la restauration de la mobilité (75% du

secteur angulaire préopératoire).
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Dans nombre de cas, le facteur limitant dans le résultat fonctionnel est
I'état de la coiffe des rotateurs ainsi que de la chape musculaire
deltoidienne (29). Aucun auteur ne relate de dégradation majeure du
cartilage scapulaire, ceci étant vraisemblablement a mettre sur le compte
du fonctionnement en distraction de cette articulation.

Concernant la hanche.

L’hémi-arthroplastie est la encore connue et utilisée de longue
date. La mécanique de la hanche n’est certes pas superposable a celle
du poignet mais la revue de la littérature nous permet d’entrevoir les
résultats et surtout les complications.

Dans I'ensemble, les résultats sont satisfaisants (30-33), voire excellents
puisqu’un cas est rapporté (34) faisant état d’'un recul de plus de 30 ans.
Cependant, et-il est probable que cette tendance s’accentuera avec le
vieillissement de la population, des |ésions cartilagineuses sont décrites
au niveau du cotyle, aussi bien avec des implants en chrome-cobalt (35,
36), gu’avec des implants en titane (37).

La solution, afin de conserver le concept de 'hémi-arthroplastie (donc en
epargnant le cartilage) pourrait devoir venir des céramiques (38, 39).

La conservation du cartilage en regard d’'une piéce prothétique est non
seulement une réalité, aussi bien pour une articulation travaillant en
distraction qu’en compression, mais c’est aussi une nécessité guidée par
I'obligation de conservation du capital osseux et cartilagineux.
Moyennant l'utilisation d’'un matériau adapté, le couple cartilage-implant
peut s’avérer d’une efficacité satisfaisante, en tout cas suffisante pour
notre cahier des charges .

En cas déchec, I'implant sera déposé, on réalisera un complément
d’arthrodése du carpe, sans perte de hauteur du poignet.

B- quels sont les matériaux que I’on peut envisager ?

La encore, aucune publication n’est retrouvée concernant le poignet .
Nous sommes donc dans l'obligation d'utiliser les résultats concernant
les autres articulations pour ensuite en extrapoler les résultats.

Ainsi, les matériaux proposés pour le dome peuvent se classer en

plusieurs catégories :

- les métaux :
e ’alliage chrome-cobalt.
Nous n'avons pas d’argument d’exclusion de ce matériau pour un
contact implant-cartilage :
Le prix de revient est faible
La mouillabilité est satisfaisante
La mise en forme est techniquement réalisable
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Il est possible d’obtenir un polissage « miroir »
C’est un matériau déja largement éprouvé.

o Le titane.

Nous pensons devoir I'exclure des possibilités techniques :

Prix de revient élevé

Mode de fabrication (frittage)

Difficulté d’obtenir un polissage parfait

Réaction d’'usure du cartilage déja connue (37, 40, 41)

Mauvaise reactivité du titane en milieu aqueux, avec, en particulier
adsorption moléculaire (lipoprotéines et glycolipides) et risque
d’oxydation (42).

- les polymeéres :

e Le polyéthylene

Il est exclu de principe pour le couplage au cartilage pour plusieurs
raisons :

Couple de frottement éleve

Mauvaise mouillabilité

Production massive de débris d’'usure (22, 23)

o Le Téflon (polytétrafluoroéthyléne)

Utilisé sans succes par le passé sur certaines protheses de hanche ou
de genou (43), le Téflon, expérimenté en pratique oto-rhino-
laryngologique ou maxillo-faciale n’a pas donné pleine satisfaction. Ainsi,
étaient décrites des ostéolyses et des réactions inflammatoires péri-
articulaires importantes (44, 45).

e Le silicone

Suffisamment d’échecs des arthroplasties prothétiques en silicone nous
font abandonner cette solution pour la réalisation du déme.

Le cas particulier des implants en silicone destines au poignet
(radiocarpien ou carpien) sera vu en détail au chapitre des implants. La
littérature fait cependant état d’'un grand nombre de complications :

Des classiques siliconites (46-50), aux fractures d'implant (jusqu’a 20%
selon BRASE [51] en localisation radio-carpienne), a l'ostéolyse (52, 53)
et aux réactions a corps étranger (54).
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- les composites :

e Le carbone

Ses propriétés tribologiques sont intéressantes (55).

Les essais sur I'animal (56) étaient assez prometteurs :MINNS et col.,
étudiant la réponse histologique du cartilage de rotule de lapin a
I'implantation de patches de carbone, retrouvait une néo-surface
articulaire satisfaisante sans tendance a la fragmentation lors de
I'implantation . Le carbone pouvait dés lors étre considéré comme une
matiére de remplacement au cartilage.

Dans le méme temps, des tentatives d’implantation sont réalisées,
toujours dans le genou de lapin, mais cette fois comme substitut
méniscal . Les résultats étaient catastrophiques (57) : 6 fois sur 18, une
dilacération des fibres du carbone était notée, le cartilage en regard de
implant carbone faisait 'objet d’'une dégénérescence grave. Implanté en
regard d’'un cartilage sain, le carbone provoquait une usure prématurée
de celui-ci, sa structure était modifiée (dilacération des fibres).

En dépit de ces études aux résultats peu satisfaisants, on trouve
quelques cas d’expérimentation humaine. Ainsi, si certains (58) ont tenté
des implantations en zone cartilagineuse (surface articulaire du genou)
avec de bon résultats (97% de succes a 5 ans) , d’'autres (59) lors d’'une
implantation pour défect articulaire rotulien relevaient 50% d’échecs a 27
mois.

Quoi qu’il en soit, s’il est possible qu’un support en carbone puisse étre
une assise satisfaisante a une éventuelle repousse cartilagineuse, nous
sommes persuadés que ce matériau ne doit en aucun cas étre implanté
comme surface de glissement en vis a vis d’un cartilage.

Le carbone est donc exclu des possibilités techniques de réalisation du

déme.
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- les céramiques
Deux variétés sont utilisées avec prédilection: les zircones et les
alumines.
Utilisées en couple de friction (céramique/céramique ou céramique-
métal), les céramiques ont fait la preuve de leur efficacité (39, 60).

Ci-contre, étude d’'usure et de production de débris d’'usure au niveau de
deux cotyles (couple de frottement métal-métal et céramique), d’aprés
M.CERDAN et coll.(61).

L’utilisation en couple de frottement sur le cartilage est moins fréquente
(88) bien que cette utilisation soit liée a un couple de friction céramique-
cartilage inférieur a celui du couple (chrome-cobalt)-cartilage (62).

Les observations sont rares chez I'homme en dehors de la chirurgie
prothétique de la chaine ossiculaire (63, 64, 65), toutes relevant une
excellente tolérance ; 1 seule observation a été retrouvée chez I'animal
(66), comparant l'usure du cartilage cotyloidien en regard d’'une hémi-
arthroplastie céramique ou chrome-cobalt . A 8 mois de recul, une
dégradation du cartilage est retrouvée dans les deux cohortes sans que
usure liée a la céramique soit supérieure a celle du chrome-cobal.

Quoi qu’il en soit et au vu des w
résultats obtenus sur la hanche .
ainsi que du taux d’'usure etde la .
quantité de débris produits
relativement  faibles, nous &,
retenons les céramiques comme £
composant possible pour le & :
déme prothétique. N

1“‘ j ety -. o 8
) 'us..”"“ PLASM\"CERM F T I IRk A TR D
Nombre de cycles effectués

Ainsi, la composition du déme reste-t-elle sujette a discussion . En cas
de resurfagage de la face inférieure de la premiére rangée, c’est I'ostéo-
intégration qui prime, nécessitant la mise en jeu de matériaux adaptés
(titane-hydroxyapatite par exemple).

La situation se complique si I'on désire conserver la cartilage de la
premiére rangée, puisque la littérature, dans ce cas ne permet de
conserver que deux types de matériaux: le chrome-cobalt et les
céramiques.

La question de cette composition ne pourra donc étre débattue qu’apres
la définition définitive du type d'implant realisé.
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9- Les gestes adjuvants :

lls sont au nombre de 3 :

e Les gestes de stabilisation ligamentaire de I'implant
e Les gestes antalgiques (dénervation)

e ['arthrolyse des colonnes interne et externe

a- Les gestes de stabilisation ligamentaire de I'implant :

La nécessité de prévoir un renforcement de la stabilité de I'implant est
née des constatations réalisées dans le cas de la polyarthrite
rhumatoide : instabilité majeure, translation interne du carpe, ...

L’abord prévu est dorsal, aucun abord palmaire n’est réalisé, les gestes
de stabilisation ligamentaire intéressent donc le plan dorsal.
La capsulodése dorsale du carpe est un geste frequemment réalisé,
mais il a été nécessaire d’évaluer les capacités de remlse en tensuon de
cette structure. 1 i

Les travaux de KUHLMAN (67) ont permis de
mettre en évidence une structure ligamentaire
dorsale transversale (la fronde de KUHLMAN),
également dénommeée ligament intercarpien dorsal
de MIZUSEKI et IKUTA (68) dont nous avons
verifié la présence et la résistance.

Deux questions sont donc posées :

1° La fronde est-elle une réalité anatomique ?
2° Dans le cas d’'un abord dorsal, sa réparation chirurgicale est-elle

réalisable et nécessaire ?

Un complément de travaux de dissection est réalisé sur deux pieces
anatomiques fraiches (documents en annexe)

Un abord dorsal est réalisé afin
d’exposer la face dorsale des deux
rangées du carpe. Les tendons sont
excisés, de méme que le tissu
cutané et cellulo-graisseux sous
cutane.
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Cette premiere étape permet de mettre en évidence deux structures
ligamentaires résistantes : le ligament radio-scapho-lunaire ainsi qu’un
ligament a disposition transversale tendu entre le trichetrum et la
colonne externe. Ce dernier voit ses fibres noyées dans la capsule
dorsale.

Une dissection plus fine est réalisée permettant d’lndmduallser 3
faisceaux, tous issus du \ e

trichetrum : |
Le faisceau proximal a
destination du scaphoide, le
faisceau moyen destiné au
couple scapho-trapézoidien, le [}
faisceau distal destiné au |
trapéze.

Ces constations anatomiques sont en accord avec celles de VIEGAS et
coll. (69) qui analyse la constitution du plan ligamentaire dorsal et ses
caractéristiques mécaniques.

Réponse a la question n°1 :
La fronde de KUHLMAN est donc bien une réalité anatomique méme si
nous n'avons pas d’indication a pousser la dissection jusqu’a isoler ses

faisceaux.

Le rble propre de la fronde de KUHLMAN est controversé. En effet, si
MIZUSEKI (68) et coll. semblent lui donner un réle secondaire, d’autres
auteurs lui accordent le réle de stabilisateur transverse de la premiere

rangée (GARCIA-ELIAS [70]).
Ainsi, lors de nos manipulations, nous avons pu constater la grande

résistance de la fronde puisqu'il a été possible de suspendre le poignet
par les fils tracteurs .

Comme GARCIA-ELIAS, nous accordons a la fronde un réle majeur de
stabilisation transversale c’est a dire de cohésion des colonnes externe
et interne contre la colonne centrale.
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Quelles sont les conséquences d’une incompétence de la fronde ?

La fronde assure la stabilisation latérale de la deuxiéme rangée sous la
premiere en évitant la luxation ulnaire du couple hamato-capital.

Lors de la pose de l'implant, une partie des ligaments intrinseques est
détruite ou affaiblie, en particulier au niveau des ligaments capito-lunaire
et hamato-trichétral.

La stabilisation interne du carpe repose donc sur deux structures :

La fronde de KUHLMAN
Le ligament trichétro-lunaire

En cas d’incompétence de ces structures, il existe donc un risque
potentiel (au moins théorique) de voir se créer au fil du temps une
luxation ulnaire du bloc osseux capito-hamulien ainsi que de 'implant .

L'incision du plan capsulo-ligamentaire dorsal est le temps capital de
'abord chirurgical. La fronde, en position transversale, devra donc
absolument étre reconstituée .

Elle aura deux réles :

- Assurer la stabilisation de la deuxieme
rangée sous la premiére en évitant la
luxation ulnaire du couple hamato-
capital.

- Eviter la luxation de [limplant en
réalisant son ceinturage dorsal.
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Conséquences sur la reconstruction ligamentaire :

- Lors du temps osseux

La rupture constatée du ligament trichétro-lunaire ainsi qu’une fronde
incompétente devra conduire a la réalisation d’'une arthrodése trichétro-
lunaire afin de permettre a I'implant un appui interne efficace sous la
premiére rangée.

- Lors du temps ligamentaire

L’abord dorsal doit étre réalisé de telle sorte que la fronde pwsse etre
suturée dans de bonnes conditions voire = | .
remise en tension si nécessaire. La
section de la fronde a son bord radial
nous semble étre la meilleure solution
puisque celle-ci autorisera sa suture sur la
branche radio-scaphoidienne du ligament
radio-scapho-lunaire.

Ci-contre, simulation de [Iimplantation
médio-carpienne et principe de restitution
de la fronde

Réponse a la question n°2 :
La suture ainsi que la remise en tension de la fronde de KUHLMAN sont
non seulement possibles mais indispensables a la stabilisation dorsale

de l'implant.
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Il nous semble cependant nécessaire, dans certains cas de laxité
ligamentaire, de prévoir la possibilité d’'une remise en tension plus
importante des structures dorsales .

A cet effet, plusieurs solutions seraient envisageables, en fonction de
I'état des structures ligamentaires, parmi lesquelles :

e La déviation de toute ou partie de la fronde vers I'extrémité distale du
radius .

La technique pourrait consister en la désinsertion de la fronde de la
colonne externe pour
réaliser sa réinsertion trans-
osseuse.

L'utilisation des ancres
pouvant apporter un certain
confort au geste et une
résistance satisfaisante.

e La réalisation d’'une ligamentoplastie a partir d’'une partie de tendon
sectionné en proximal et dérouté . La reinsertion trans-osseuse est

réalisable par ancrage.

La technique est réalisable,
par exemple, par déroutage
du court ou du long extenseur
radial du carpe.
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Les gestes antalgiques : la dénervation du poignet :

Proposée par WILHLEM (71) dans les années 60, la dénervation n'a
aucun réle étiologique, mais assure, par la section des afférences
nerveuses destinées au poignet une indolence satisfaisante quoique
jamais compléte (VOCHE [72]).

La dénervation sera réalisée dans le méme temps opératoire et devra
intéresser les branches a destinée articulaire du
nerf radial (branche sensitive), la branche
cutanée palmaire du nerf médian, les rameaux [ =
articulaire du nerf interosseux antérieur, le nerf [f &
interosseux dorsal, la '
branche sensitive du nerf
ulnaire

b- L’arthrolyse des colonnes interne et externe :

La prothése médio-carpienne est implantée sur la base de résection du
capitatum et de I'hamatum. La colonne externe est laissée intacte, la
colonne interne est en partie réséquée du fait de l'ostéotomie de
’lhamatum.

Nous pensons devoir introduire limplant en le surdimensionnant
légerement en hauteur afin de créer une distraction intra-carpienne .
Celle-ci a pour but de limiter au maximum les points de conflit qui
pourraient survenir entre le trichetrum et la base de ’hamatum en interne
et au niveau de l'articulation STT en externe.
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Si la nécessité de disposer d’une solution arthroplastique de I'articulation
médio-carpienne se fait ressentir, rien ne nous permet dans I'état actuel
des choses de donner la préférence a telle ou telle solution technique.

En effet, aucune réflexion antérieure sur ce sujet n’est disponible en
dehors des travaux de TALEISNIK. Cependant, bien que cela soit assez
intuitif et releve tout de méme d'un certain degré de spéculation
(comparaison avec des solutions arthroplastiques sur des articulations a
mécanique différente), nous considérons que trois solutions
arthroplastiques peuvent étre jugées satisfaisantes, chacune ayant ses
avantages mais aussi des inconvénients parfois majeurs, comme l'usure
prématurée du cartilage et linstabilité des piéces constitutives de la
prothese.

Les trois solutions qui ont notre préférence sont donc

e le spacer simple

e la prothése a glissement contrdlé

e la prothese intermédiaire.

Seule la modélisation et des essais sur piéce anatomique pourront nous
permettre de choisir telle ou telle solution.

Cependant, quelle que soit la solution choisie, celle-ci devra
obligatoirement s’inscrire dans le volume de résection défini, et devra
tenir compte des caractéristigues propres aux « pathologies-cibles » :
instabilité, Iésions tégumentaires ou ligamentaires associées, ...

Pour ces raisons, nous aborderons, aprés un rappel anatomique
succinct, les « pathologies-cibles » et les pieges a éviter, tandis que la
derniére partie de ce travail consistera a évaluer puis a modeliser le
volume de la résection, une technique opératoire étant proposée en
simulation dans le cas particulier d’'un implant spacer afin de juger de la
faisabilité de la méthodologie chirurgicale.
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I- Rappels d’anatomie du poignet
ll- La fonction
lll- Champ d’application :

DEUXIEME PARTIE
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I- Rappels d’anatomie du poignet

I-ANATOMIE OSSEUSE

8 os de forme cubique composent le carpe. lls sont classés de
fagon anatomique et fonctionnelle en deux rangées : premiére rangée ou
rangée anti-brachiale, deuxiéme rangée ou rangée carpienne.
L’ensemble des os constituant le carpe est de forme hémi-elliptique (sur
une vue frontale), a concavité antérieure (palmaire) sur une vue en
coupe.

La premiére rangée est composée de 4 o0s, le scaphoide, le lunatum, le
trichetrum et le pisiforme. Le complexe scapho-lunaire réalise le point de
passage des contraintes de la main a I'avant bras.

La deuxieme rangée est également composée de 4 0s, a savoir trapéze,
trapézoide, capitatum et hamatum. C’est essentiellement cette deuxieme
rangée qui nous intéressera lors de la conception de notre implant
intracarpien .

La deuxieme rangée est dominée par le capitatum ou grand os , situé en
position centrale, entre le troisieme os métacarpien a son poéle distal et la
facette inférieure du lunatum ou semi-lunaire au niveau proximal. I
absorbe les contraintes issues de I'axe des métacarpiens et assure une
partie de la flexion du poignet par mobilité de [larticulation capito-
lunarienne.

Il- ANATOMIE ARTICULAIRE

1-Articulation radio-carpienne

Il s’agit d’'une articulation de type condylienne dans laquelle seul le
radius est en contact réel avec le carpe . La surface glénoide du radius
répond a un condyle carpien formé par les surfaces articulaires
supérieures des os de la premiére rangée. Cette articulation sera
arthrodésée dans le cas de notre implant .
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2-Articulation médio-carpienne

Elle réunit la premiere et la deuxieme rangée, a savoir le condyle carpien
et la deuxieme rangée. Il s'agit d’'une articulation de type double
condylienne.

Deux parties sont individualisables,
une partie externe condylienne
correspondant a larticulation de la
face inférieure du scaphoide avec
les faces supérieures du trapéze et
du trapézoide, et une partie interne
également condylienne constituée
en dehors par la face interne du
scaphoide et en haut par les faces
inférieures du lunatum et du
trichetrum, auxquelles répond un condyle constitué par les faces
articulaires supérieures du capitatum et de 'hamatum.

llI-ANATOMIE LIGAMENTAIRE

Les ligaments du carpe se divisent en 4 catégories, les ligaments
antérieurs ou palmaires, les ligaments postérieurs ou dorsaux, les
ligaments internes et externes. Il assurent la cohésion a la fois radio-
carpienne et intra-carpienne.

1- Les ligaments palmaires (73-76)

Deux types de structures sont individualisables : le ligament antérieur
proprement dit qui correspond en fait a un épaississement de la capsule
palmaire (H.ROUVIERE) et le plan fibreux précapsulaire.

Le ligament antérieur encore appelé ligament capsulaire est lui méme
constitué de deux faisceaux individualisables, le faisceau radio-carpien
et le faisceau ulno-carpien.

- Le faisceau radio-carpien nait du bord antérieur de la styloide radiale et
de la surface articulaire du radius et se dirige en éventail en direction du
lunatum et du trichetrum pour ses fibres les plus horizontales et vers le
capitatum pour ses fibres les plus verticales.

- Le faisceau ulno-carpien nait du bord antérieur du ligament triangulaire
(TFCC) et de la base de la styloide ulnaire et se dirige vers le lunatum et
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le trichetrum en cheminant sous le ligament radio-carpien et en direction
du capitatum pour ses fibres les plus verticales.

Les ligaments palmaires constituent deux structures décrivant deux V,
I'un dit V proximal, l'autre dit V distal.

Le V proximal est constitué des ligaments radio-lunaire long et court
ainsi que du ligament ulno-lunaire

Le V distal est constitué des ligaments radio-scapho-capital, ulno-
trichetral, trichetro-capital.

Le plan fibreux précapsulaire est quasiment indissociable du ligament
antérieur et correspond a la
partie postérieure de la gaine
fibreuse des fléchisseurs.

Ci-contre, V proximal et V distal.

2- Les ligaments dorsaux (74,76)

ils sont discernables en ligaments radio-carpiens
(ulno et radio-carpien [ci contre]) et en ligaments
intra-carpiens.

Le chef de file des ligaments dorsaux du carpe est
le ligament radio-trichetral, développé de la berge F
dorsale de la surface articulaire du radius a l'os
trichetral, mais tous les ligaments dorsaux 32
convergent vers le trichetrum, notamment le
systéme ligamentaire scapho-trapezo-trapezoido-trichetral ou fronde de
KUHLMANN (ou ligament intercarpien dorsal par MIZUSEKI et IKUTA ,
[68] ) qui s’oppose a la déviation ulnaire du carpe et assure la cohésion
dorsale entre premiere et deuxieme rangee.
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3- Le ligament latéral interne

Il est en fait constitué de deux parties, toutes deux issues du
sommet et du bord interne de la styloide ulnaire se dirigeant 'une vers le
trichetrum, l'autre vers le pisiforme.
Il s’loppose par sa localisation a l'inclinaison latérale du carpe.

4- Le ligament latéral externe

Il s’étend du sommet de la styloide radiale au bord externe du
scaphoide ainsi qu’au tubercule de cet os par quelques unes de ses
fibres.

Les articulations radio-carpienne et intra-carpienne , hautement instables
de par leur configuration (articulation uni ou bi-condylienne) sont donc
efficacement stabilisées par un systeme ligamentaire extrinséque
s’opposant a la dissociation radio-carpienne et intercarpienne . |l existe,
de plus, un systéme ligamentaire interosseux (ligament scapho-lunaire,
luno-trichetral,...) interdisant toute dissociation intra-carpienne.



73

lI- La fonction

I- Fonction du poignet

Le poignet peut étre considéré comme le vecteur de la main,
organe de support et d’orientation entierement dirigé vers le contact avec
I'environnement . Un poignet fonctionnel n’est pas un poignet a mobilité
normale, et a contrario, un poignet a mobilité faible ou nulle mais
jouissant d'une stabilité sans faille rendra plus de services a un
travailleur de force.

Il existe donc une dualité entre d’une part la mobilité du poignet et
d’autre part sa stabilité, les deux notions étant le plus souvent contraires.
En effet, il n'existe pas , et-il n'existera sans doute pas d'implant de
poignet capable non seulement de restaurer une mobilité compléte et
une force maximale ; la premiére notion étant liée a la conception d’un
implant parfaitement mobile (conception de cupules mobiles par
exemple), la deuxiéme a la conception d’'un implant parfaitement ostéo-
intégré. Or l'expérience prouve que peu dimplants radio-carpiens
résistent a l'activité quotidienne du poignet plus de quelques années
(plusieurs milliers de cycles de flexion-extension par jour), le trait
commun étant généralement le descellement de [Il'implant et la
réapparition de douleurs liées aux mouvements de la prothese au niveau
de son point de contact osseux.

Il faudra donc, pour la conception et la mise en place d’un nouvel
implant tenir compte du parametre « patient » et essayer de répondre a
la question suivante :

Le patient a-t-il besoin de mobilité ou de stabilité ?

Un travailleur de force (manutention par exemple) devra bénéficier d’un
poignet stable pour disposer d'un maximum de force musculaire. Dans
ce cas, la mise en place d’'un implant de poignet méme intra-carpien ne
saurait étre aussi satisfaisante qu’une arthrodese .

A contrario, si le patient n’exerce pas d’activité de force, la mobilité sera
favorisée mais au détriment de la puissance de prise. C'est dans ce
contexte de restauration d’une mobilité satisfaisante et fonctionnelle a
défaut d'étre compléte que la prothése d'interposition carpienne a été
pensée . En effet, bien que dans ce cas précis de travailleur nécessitant
de la mobilité les implants radio-carpiens soient assez satisfaisants, il est
apparu que dans nombre de cas, la dépose de la prothése était
nécessaire au bout de quelgues années. Se posait alors le probléeme de
la reconstruction d’'un poignet efficace. Le changement prothétique ne
semble pas étre de mise, on s'oriente donc généralement vers
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I'arthrodése du poignet. Or l'arthrodése elle méme pose des difficultes
aprés chirurgie prothétique du poignet en raison du sacrifice osseux
nécessaire a la pose des implants radio-carpiens classiques, celui-Ci
étant en général d’environ 20mm au détriment aussi bien du radius que
du carpe.

lI- Mobilité du poignet

Elle se fait dans de nombreux secteurs :

En flexion-extension
En inclinaison latérale ou médiale
En prono-supination.

Il existe, de plus, des mouvements mixtes comme la circumduction
qui associent a différents moments les mobilités primaires ci-dessus.

1- La flexion extension résulte des mouvements a la fois du condyle
carpien sur la cavité articulaire du radius et de la mobilité du couple
capito-lunarien. Pour H.ROUVIERE les mouvements de flexion-
extension ont un angle de 85° de part et d’autre de la position neutre
(main dans le prolongement de I'avant bras vue de profil) ; mais se
répartissent de facon différente entre la radio-carpienne et les
articulations intra-carpiennes.

En effet, en flexion globale de poignet
de 85°, 50° sont liés a la flexion du
condyle carpien dans la cavité
articulaire du radius contre 35° dans
Iarticulation capito-lunarienne tandis
\ : gu’en extension de poignet de 85°, 50°
[ sont liés aux mouvements de
articulation capito-lunarienne contre

D/aprés BONOLA, CAROLI, CELLI o eyey « L
» I LA MANO. 35° dans la mobilité de la radio

Ed. PICCIN| ~ carpienne.
Il devient donc possible d’obtenir une

mobilité globale du poignet d’environ 85° (secteur de mobilité total) apres
arthrodése radio-carpienne en ne comptant que sur la mobilité capito-
lunarienne.
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2- L’inclinaison latérale et médiale est essentiellement le fait de la
radio-carpienne méme s'il existe un secteur d’inclinaison d’origine
intra-carpienne négligeable (Cf. photographie) . L'inclinaison est de
I'ordre de 30° en direction latérale contre 40° en direction médiale.

Ci-contre, exemple de diastasis
pathologique de la STT lors
d’'une manceuvre d’inclinaison
ulnaire du poignet.

3- La prono-supination du poignet . Pour SCHERNBERG, (77), elle se
limite a un simple mouvement de supination du segment distal sur le
segment proximal et serait d’environ 40° . L’origine de ce mouvement
d’aprés cet auteur se situerait dans la médio-carpienne.

lll- Fonction des ligaments
1 — conception mécaniste du carpe

Le carpe peut faire I'objet de deux types de conceptions différentes

Par rangée
Par colonne

a - Comme nous venons de le voir, deux rangées sont décrites (74)

La premiére rangée, indépendante de tout contréle musculaire (a
I'exception du pisiforme) assure la majeure partie des mouvements du
poignet, a savoir la quasi totalité de l'inclinaison médiale et latérale et
environ la moitié de la flexion / extension.

Il est remarquable que le secteur de mobilité antéro-postérieur du
scaphoide soit inférieur a celui du lunatum. En effet, dans ces conditions,
il est impossible de considérer la premiere rangéee comme un seul bloc,
mais plutét comme un ensemble anatomique a volume constant, non
expansible mais hautement mobile ; c’est le carpe a géométrie variable
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de KUHLMANN. Dans ces conditions, on imagine la difficulté de
disposer d’'un implant intra-carpien possédant en permanence une
adaptabilité optimale a la face inférieure de la premiére rangee.

La deuxiéme rangée est beaucoup moins mobile relativement a la
premiére puisque seuls quelques mouvements de faible amplitude sont
décrits . Cependant, on doit rappeler la position centrale du capitatum
qui assure la transmission des forces des deuxiéme et troisieme
métacarpiens vers le couple scapho-lunarien.

La transmission des forces se fait de distal en proximal selon
M.RONGIERES (74), la premiére rangée étant en quelque sorte
mobilisée par la deuxieme par le jeu des forces liées a lactivité des
muscles extrinseques extenseurs et fléchisseurs.

Pour J.N.KUHLMANN, (78), non seulement la transmission des
contraintes est elle disto-proximale , mais en plus doit elle étre
décomposée en 3 résultantes en raison de la forme ellipsoide de la face
supérieure de la deuxiéme rangée.

Ainsi, les trois résultantes sont- elles :

Longitudinale (FL)
A l'origine de la bascule palmaire du scaphoide, (FS) donc d’un pseudo
raccourcissement de la hauteur du carpe.

Palmaires (FP et FP’), dont la conséquence est la bascule dorsale du
lunatum et I'expulsion palmaire du carpe.

Médiales (FM et FM’), qui tendent a provoquer l'inclinaison mediale
de la premiére rangée donc la bascule latérale de la main et du poignet.
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Les conséquences en sont donc:

La stabilité propre de la premiére rangée sera totalement insuffisante
pour assurer une orientation correcte de 'ensemble du carpe aprés mise
en place d'un implant intra-carpien et devra vraisemblablement faire
I'objet d’'une arthrodése radio-carpienne premiére en bonne position.

La tendance naturelle d’un implant intra-carpien se fera vers l'instabilité

palmaire et médiale avec risque de luxation intra-carpienne . Notre

implant devra donc bénéficier de la surface de contact la plus grande

possible avec la premiére rangée afin d’assurer sa stabilisation.

Il existe des lors deux théories possibles :

- Augmenter la surface de contact implant-os afin de diminuer les
contraintes par unité de surface.

- Diminuer la surface de contact implant-os (implant capito-lunaire) ce
qui serait a I'origine d’'une hyper-sollicitation de la face inférieure du
lunatum donc de la dégradation cartilagineuse a court terme.

L'implant intra-carpien devra donc étre auto-stabilisé par encastrement
sous la face inférieure de la premiére rangee, étre mis en place en
légere distraction et bénéficier du contact implant-facettes inférieures sur
la plus grande surface possible.

b — Organisation en colonnes.

Pour TALEISNIK (79), 3 colonnes peuvent étre différenciées :

Externe (latérale)
Centrale
Interne (médiale)

La colonne externe assure la stabilité du carpe. La clef de volte
de cette stabilité est le couple scapho-trapézien.

La colonne centrale est a l'origine de la mobilité en flexion-
extension par le biais de la possibilité de bascule palmaire ou dorsale du
lunatum sur le capitatum.

La colonne interne assure quant a elle la rotation (prono-
supination) du carpe par le biais du couple hamato-trichétral.

Ainsi, la mise en place d’un implant intra-carpien appuyé distalement sur
une partie stable de la deuxiéme rangée et articulé en proximal avec un
systeme hautement instable devra donc non seulement assurer son auto
stabilisation mais également procurer un secteur de mobilité satisfaisant.
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Ainsi, si la mobilité en flexion-extension sera effectivement attribuée a la
mobilité du lunatum sur l'implant, qu’en sera-t-il de la stabilité ?

Il existe une dualité entre la mobilité de I'implant et sa stabilisation. En
effet, apres résection partielle du sommet de l'ellipse de la deuxiéme
rangée, la stabilité disto-proximale ne sera plus assurée que par les
colonnes externe et interne. Or la remise en tension des structures
ligamentaires imposera une composante de distraction intra-carpienne
qui ira de paire avec la mise en place d’'un implant volontairement
surdimensionné en hauteur. |l existera alors non seulement un risque
d’'usure prématurée du cartilage distal de la premiéere rangée mais
également des forces de traction importantes sur les colonnes interne et
externe. Il semble donc nécessaire d'arriver a un compromis nous
dirigeant vers la mise en place d’un implant Iégerement surdimensionné
associé a un release ligamentaire adapté scapho-trapézien et hamato-
trichétral.

2 — L’action ligamentaire au niveau du carpe.

a — Organisation
Pour RONGIERES, les ligaments du carpe, divisés en ligaments

interosseux courts et en ligaments antibrachio-carpiens ont deux types
d’action ;

Les premiers assurent la stabilité des pieces osseuses

dans une méme rangee.

Les seconds assurent la stabilité dans une méme

colonne.
En ce qui concerne notre implant, les ligaments interosseux de la
premiere rangée, sur son versant radial, ne sont pas primordiaux . En
effet-il reste hautement probable que l'on s’achemine vers une
arthrodése radio-scapho-lunaire .
Le ligament scapho-lunaire, méme rompu (SLAC wrist) verra son réle
stabilisateur assuré par I'arthrodése. Seul sera important pour nous de
s'assurer de la bonne qualité du ligament pyramido-lunaire (ou luno-
trichetral) qui assurera la cohésion interne de la premiére rangée.
Concernant la deuxiéme rangée, les ligaments interosseux et la capsule
articulaire devront étre conserves.

En revanche, les ligaments antibrachio-carpiens restent incontournables
pour la stabilisation de notre implant méme si une partie de ceux-ci sera
sacrifiée . En effet, comme nous venons de le voir, I'organisation
intercalaire des ligaments palmaires du carpe nous pose le probleme du
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sacrifice lors de la résection de la téte du capitatum (amputation d’'une
partie du V distal) .

Seront donc seules a assurer la stabilisation du carpe et de I'implant les
colonnes latérale et médiale par le jeu des ligaments interosseux restant
au niveau de la STT et de I'hamato-trichetrale ainsi qu’au niveau de la
deuxieme rangée et des reliquats des ligaments ulno-trichetral, radio-
scapho-capital et trichetro-capital au niveau palmaire tandis que les
ligaments dorsaux a destination du trichetrum devront étre reconstruits
(ligament radio-trichetral dorsal et fronde de KUHLMANN).

Nous venons de décrire les ligaments anti-brachiaux carpiens (chapitre
Rappels d’anatomie), mais la simple prise en compte de la position donc
de I'action de ces structures ne saurait étre suffisante pour analyser la
tenue d’'un implant intra-carpien.

Les ligaments intra-carpiens ou interosseux ont une disposition différente
selon qu’ils sont situés en position palmaire ou dorsale .

En position palmaire, les ligaments peuvent étre groupés en deux
catégories :

Les ligaments interosseux circonférentiels développés entre les os du
carpe situés en périphérie :

Ligament scapho-lunaire
Ligament trichetro-lunaire
Ligament hamato-capital
Ligament capito-trapézoidien
Ligament scapho-trapézien.

La disposition de ces structures ligamentaires est telle qu’elle réalise une
ceinture périphérique solidarisant le carpe et
luttant contre I'expulsion de ses constituants
0SSeux.

Les ligaments centraux, au nombre de 2, qui ont en commun leurs
attaches sur le capitatum :

Ligament scapho-capital
Ligament trichetro-capital.
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Ces deux structures ligamentaires, au contraire des formations décrites
ci-dessus ont pour rdle la stabilisation de la premiére rangée sur la
deuxiéme.

b — action des ligaments (80-85)

o~ Au niveau de la face palmaire du carpe.

§1- Ligaments assurant la cohésion des colonnes.
Ce sont des ligaments a disposition longitudinale placés entre deux os
contigus dans une méme colonne.

On distingue ainsi a différents niveaux (schéma suivant):

e La colonne externe :

- ligament scapho-trapézo-trapézoidien, dont la rupture, pour certains
est nécessaire a la bascule palmaire du scaphoide.

- Ligament scapho-capital.

e La colonne médiane a l'origine de la mobilité médio-carpienne par le

biais du couple capito-lunaire :

- ligament capito-lunaire. Il lutte contre la tendance naturelle du
lunatum a la dorsiflexion et assure donc son assise stable sur la téte
du capitatum.

e La colonne interne a savoir I'articulation trichetro-hamulienne.

- ligament Trichetro-hamulien.

Ci-dessous, le systeme ligamentaire palmaire.

d o Scapho-trapézo-
trapézoidien.

e Capito-lunaire

e Trichetro-hamulien
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§2- Ligaments assurant la cohésion inter-columnaire.

lIs sont essentiellement représentés en face palmaire par les ligaments

en V proximal et distal. S’appuyant sur la position centrale du capitatum,

les fibres du ligament en V permettent a la
fois la cohésion palmaire de [larticulation
radio-carpienne, mais aussi de lutter contre
les forces de dissociation entre les colonnes
externe et interne. En effet, le V distal
(schéma) se compose des ligaments radio-
scapho-capital et des ligaments ulno-
trichétro-capital.

§3- Ligaments assurant la cohésion des rangées
Ci-dessous, systéme ligamentaire de cohésion des rangées (vue

palmaire).

e Scapho-lunaire
e Trichetro-lunaire

e Capito-
trapézoidien

e Capito-hamulien

L’abord chirurgical étant strictement dorsal, aucun de ces ligaments

palmaires interosseux n’est lésé.

La stabilisation palmaire interosseuse n’est pas compromise.
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B- Au niveau de la face dorsale du carpe.

C’est la fronde de KUHLMAN qui assure une grande partie de la
cohésion dorsale du carpe.

Développée entre le trichetrum et les 3 os de la
colonne externe (scaphoide, trapeze et
trapézoide), elle évite la luxation externe de la
deuxiéme rangée sous la premiere.

x- Conséquence de [l'organisation ligamentaire carpienne: le
ceinturage autour de la position centrale du capitatum.

Le rassemblement de ces deux concepts, la stabilisation en colonne et la
stabilisation en rangée permet de concevoir le
mode de stabilisation du carpe.

En effet, la disposition périphérique des
ligaments intrinseques intra-carpiens realise le
ceinturage du carpe, empéchant la dislocation de
ses composants et le bon alignement sur la téte
du capitatum, clef de volte de la stabilité du
carpe.

La situation devient éminemment compliquée si I'on se reporte a la
situation de la mise en place d’'une prothése intra-carpienne. En effet, la
conception de l'implant et sa technique reposent
sur la réalisation d’une résection partielle de la
deuxiéme rangée et en particulier de la téte du
capitatum . Cette résection provoque donc
lamputation d'une partie des moyens de
stabilisation intra-carpienne, en particulier des
ligaments constitutifs du V distal.
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Dés lors, par sacrifice de ces ligaments, la stabilité du carpe ne repose
plus que sur les ligaments périphériques et la fronde de KUHLMAN. On
rejoint donc ainsi le postulat émis précédemment, la stabilité de la
colonne interne reposera sur le ligament trichétro-lunaire et la fronde de
KUHLMAN. La défaillance de ces moyens de contention doit entrainer la
réalisation de I'arthrodese trichétro-lunaire .

Ceci impose donc de prendre en compte quelques considérations :

- la fronde de KUHLMAN, située en position dorsale, devra
impérativement étre reconstruite en raison de son réle stabilisateur
interne.

- Le ligament intrinséque trichétro-lunaire devra étre integre afin de
prévenir le risque de luxation interne de I'implant.

- Appliqué au SLAC wrist, le plus souvent consécutif a la destruction du
ligament scapho-lunaire, il faudra assurer la réduction a la fois de la
bascule du lunatum (DISI) et du flessum du scaphoide. Ceci sera
dévolu a l'arthrodése radio-scapho-iunaire.

¢ — déficience ligamentaire intra-carpienne ou application au cas
particulier de la rupture du ligament scapho-lunaire.

Conditions mécanigues (86)
Le couple scapho-lunaire présente la caractéristique essentielle de

disposer de deux équilibres distincts :
- un équilibre osseux lié a la conformation des piéces anatomiques

- un équilibre instable d’origine ligamentaire.

o~ L’équilibre osseux.

e Le scaphoide.

Pris en étaux entre le radius en proximal et les os trapéze et
trapézoide, sa tendance naturelle est de présenter sa hauteur la plus
faible . Ainsi, subissant les pressions disto-proximales liées a la
contraction des muscles extrinséques, le scaphoide, libéré de ses
attaches ligamentaires subit un mouvement de rotation sur son axe dans
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le sens de la flexion . Ainsi, sur une radiographie de face, sa hauteur
projetée diminue (signe de I'anneau).

e Le lunatum .
Sa configuration de type trapézoidale le rend instable . En effet, en

situation intermédiaire entre la facette lunarienne du radius et la téte du
grand os, sa tendance naturelle sera I'énucléation en direction palmaire
et proximale.

Coupe horizontale

W @ Palmaire Dorsal
@ Coupe frontale b Coupe scgittale

Ci-dessus, représentation des forces appliquées au lunatum,
d’aprés SCHENBERG (image colorisée).

Dans le méme temps, de forme asymétrique (corne postérieure
moins volumineuse),'équilibre sera obtenu lorsqu’il présentera la
hauteur projetée la plus faible, c’est a dire sa corne postérieure.

Ainsi, le lunatum, en position d’équilibre osseux se trouve-t-il en position
d’extension tandis que le scaphoide, lui, aura tendance a se fléchir.

B- L’équilibre ligamentaire est instable.

En position physiologique, le lunatum présente une angulation proche de
90° (une droite tirée entre ses cornes
antérieure et postérieure sera
perpendiculaire a 'axe du radius) .

Le scaphoide, quant a lui, présente une
légere flexion de l'ordre de 45° dans le
plan frontal
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Histoire naturelle de I'incompétence du ligament scapho-lunaire (87) .

La rupture du ligament scapho-lunaire autorise le couple scapho-lunaire
au retour a sa position d’équilibre osseux.

Dans un premier temps, linstabilité scapho-lunaire (SL) n’est que
dynamique. Elle se définit radiologiquement par l'apparition d'un
diastasis SL lors des manceuvres de sensibilisation
telles que le cliché de face poing fermé ou lors de
I'inclinaison cubitale.

Dans un second temps, elle devient statique, le
diastasis SL est installé sur tous les clichés, y
compris de face en position neutre (ci-contre).

L’absence de traitement a l'instabilité provoque alors le passage vers
I'équilibre osseux, le lunatum bascule en DISI, c’est a dire qu'il bascule
en direction palmaire tandis que le scaphoide
bascule en flexion. La flexion du scaphoide est, dans
un premier temps, a l'origine de I'apparition d’un
conflit scapho-radial (premier grade du SLAC selon
WATSON)

La bascule du scaphoide est a I'origine d’'une diminution de la hauteur
globale de la colonne externe. Les contraintes disto-proximales sont dés
lors déviées vers la colonne centrale (couple capito-lunaire) qui subit une
hyper-sollicitation mecanlque (schéma ci-contre) . On assiste alors a
e I'apparition d’'une arthrose localisée du
carpe (arthrose capito-lunaire, grade |l
du SLAC wrist selon WATSON).
L’évolution  finale se fera vers
'aggravation inéluctable, I'arthrose, de
médio-carpienne finissant par atteindre
le compartiment radio-carpien.
Les bases anatomiques et mécaniques
sont poseées.
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Le carpe se présente comme un ensemble darticulations en
interrelation, hautement instable.

La forme évolutive de l'instabilité scapho-lunaire, représentée par le
SLAC wrist de WATSON pose le probleme de sa prise en charge .
Extrémement invalidante, la maladie débouche bien souvent vers
larthrose diffuse du poignet, conduisant a des solutions temporaires
mais peu satisfaisantes (prothése totale du poignet, arthrodése partielle)
voire, dans nombre de cas conduit a proposer l'arthrodese totale du
poignet permettant de retrouver une certaine indolence . La prothése
d’interposition carpienne pourrait étre une alternative entre I'arthrodese
totale définitive et les autres techniques dans certaines formes d’arthrose
localisée du poignet.
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lll- CHAMP D’APPLICATION :

I- Le SLAC wrist.

Ou Scapho-lunate advanced collaps.

La description en revient a WATSON en 1984
(88) qui définit 3 grades de gravité selon que
I'atteinte arthrosique du carpe est radio-
scaphoidienne isolée, radio-scaphoidienne et
capito-lunaire ou intéresse tous les interlignes
du carpe, y compris l'articulation radio-lunaire,
stade ultime de la maladie.

Il s'agit de la plus fréquente des instabilités du
carpe (89 ,90), les possibilités thérapeutiques
sont nombreuses et largement influencées par |
le degré d’évolution de la maladie (91).

1- Définition, description, étiologie

Post traumatique, le SLAC wrist est lié soit a
un épisode aigu (chute, fracture du
scaphoide, rupture du ligament scapho-
lunaire) soit a des traumatismes répétitifs
(travailleur de force, utilisateur de marteau
pneumatique... [92]), MASMEJEAN et Coll.
ayant méme décrit une forme bilatérale
retrouvée sur le squelette d’'un homme
préhistorique sans signe de fracture du
scaphoide. Ce cas particulier était attribué au
travail répétitif lors de la taille de la pierre...

D’'un point de vue pathogénique, il s’agit,
dans un premier temps, d’une forme localisée
d’arthrose du carpe d’origine post-traumatique liée a un affaissement de

la colonne externe:

Cet affaissement peut étre soit lié a I'horizontalisation du scaphoide
aprés rupture du ligament scapho-lunaire, soit aprés plicature (en
flexion) du scaphoide en cas de pseudarthrose.
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Les 3 grades de la maladie (ci dessus) conditionnent le type de
traitement chirurgical appliqué, cependant, I'étude de la littérature ne
nous a pas permis de dégager une tendance plus qu’une autre dans le
type d'intervention proposée . Ainsi peut-on tout au plus dénombrer les
techniques utilisées et essayer d’en classer les indications en fonction du
stade d’évolution de la maladie.

2- Possibilités thérapeutiques

Elles sont nombreuses (93-132) et peuvent étre classées en plusieurs
catégories :

L’immobilisation du couple scapho-lunaire.

Les reconstructions ligamentaires et capsulodeses .

Le traitement étiologique en cas de pseudarthrose du scaphoide .

Les ligamentoplasties palliatives .

Les arthrodeses.

Les autres traitements

3- Conclusion, tentative de synthése : Un seul traitement au SLAC
wrist ?

La revue de la littérature nous montre qu’aucune technique ne semble
devoir faire le consensus dans I'arsenal thérapeutique chirurgical dans le
cas du SLAC wrist, en dehors des interventions a visée étiologique , de
reconstruction ou de substitution ligamentaire lorsque la situation le
permet.

Certaines techniques ne sont considérées que comme thérapeutique
adjuvante, sans action sur I'évolution de la dégradation des différents
compartiments . Citons la styloidectomie radiale qui se contente de
supprimer le conflit scapho-radial et la dénervation du poignet .

Les méthodes basées sur la résection partielle du carpe (résection de la
premiere rangée, résection partielle et arthrodese capito-hamato-lunaire)
n’ont que des résultats tres transitoires, nécessitant un pdle proximal du
capitatum en bon état, permettant effectivement de procurer un poignet
indolore pour une période limitée, mais au prix d’'une diminution
significative de la force de préhension.

Les arthrodeses partielles sont de plusieurs variétés

- arthrodése des 4 os

- arthrodese capito-lunaire

- arthrodése STT
- arthrodése scapho-capitale qui laissent un secteur de mobilité

variable selon les types et les auteurs, tandis que l'arthrodése totale du
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poignet ne laisse aucune possibilité de mobilité en médio-carpien et en
radio-carpien.
L’étude comparée de plusieurs travaux nous permet de dresser les

tableaux suivants :
Résultats des arthrodéses partielles : Etude comparée des arthrodéses

dite des 4 coins, capito-lunaire et STT :

Arthrodése Flexion Extension | secteur de | grasp en % | pinch en %
mobilité

4 coins WATSON

VOCHE |

DAGREGORIO
capito- CHAISE
lunaire ‘
STT

Concernant I'arthrodése des 4 os (ou 4 coins) . Les 3 études retrouvées
permettent d’espérer un secteur de mobilité total de 52° en moyenne,

avec un écart maximum de 12%.
Sans préjuger des résultats fonctionnels, les mobilités obtenues sont

superposables chez ces trois équipes.

LARSEN et Coll. (132) lors d’'une revue de la littérature retrouvaient un
taux de pseudarthrodese de 14% lors d'arthrodéses STT, 27% pour les
trichetro-lunaires, 47% pour les scapho-lunaires.

On peut donc considérer que les arthrodéses partielles offrent des
résultats assez reproductibles en terme de secteur de mobilité, mais que
la durée limitée du recul ainsi qu'un taux de complications
(pseudarthrodése) non négligeable doivent en faire peser les indications.

On peut donc en déduire que larthrodese totale du poignet sera
réservée aux poignets SLAC de grade 3 tandis que les arthrodéses
partielles seront proposées, au plus, dans les grades 2.
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Une tentative de synthése des publications permet de dresser
l'inventaire suivant :

Type ou degré d'évolution du SLAC Solution thérapeutique proposée

Instabilité scapho-lunaire réparation chirurgicale /
ligamentoplastie /
pseudarthrose scaphoide arthrodése scapho-capitale
SLACH larthrodése des 4 coins

larthrodése des 4 coins / capito-lunaire

SLAC I arthrodése totale ou arthroplastie

Traitements adjuvants styloidectomiie radiale / dénervation du poignet

Indications des techniques en fonction du degré d’avancement du SLAC
wrist.

Le SLAC de grade 2 offre donc une assez grande diversité de
techniques utilisables sans que nous puissions déterminer laquelle
recommander .

Le SLAC de grade 3, en revanche, ne permet que deux alternatives, si
I'on excepte les solutions adjuvantes :

- l'arthrodése totale du poignet.

- l'arthroplastie prothétique

e La premiére solution offre 'avantage d'une stabilité primaire radio-
carpienne parfaite, d’une augmentation de force de prise, d'une
indolence satisfaisante, au prix d'une perte non négligeable de la
mobilité . Il s’agit, d’aprés I'ensemble des auteurs de la solution de

dernier recours.

e L’arthroplastie prothétique pose d’avantage de problémes .

La littérature est riche d’observations d’échecs précoces ou tardifs (voir
le chapitre correspondant). Bien souvent, I'implant est déposé pour
finalement proposer une arthrodese totale du poignet . L’arthrodese est
alors de réalisation technique plus difficile en raison de la perte de
capital osseux.

La fusion osseuse est donc obtenue au prix d’'un raccourcissement
d’autant plus important que la résection osseuse nécessaire a la pose de
implant était massive (de I'ordre de 20mm). La fusion est obtenue par
I'utilisation de greffons autologues (créte iliaque) ou hétérologues (téte
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fémorale) de volume important, a l'origine de pseudarthrodése donc de
reprise chirurgicale.

Quelle est donc la place d’un implant médio-carpien dans le cas du
SLAC wrist ?

Notre solution technique permet donc de bénéficier de ces deux
avantages :

La restauration d’'un secteur de mobilité utile, propre aux arthroplasties
par la création d’une interface de mobilité et la conservation d’un capital
osseux assuree par labsence de résection osseuse massive, en
particulier, la conservation de la hauteur du carpe est garantie par
I'absence de résection de la colonne externe.

La solution proposée par M.MERLE, l'arthrodése radlo-carplenne suivie
d’une arthroplastie medio- carplenne pourrait ) |

donc étre utilisée dés lors qu’une indication
d’arthrodése radio-carpienne est retenue
(indication de réaxation radio-carpienne) tandis
que la conservation de la médio-carpienne est
jugée sans avenir (SLAC grade lll).

Ci-contre une chondropathie de la téte du
capitatum.
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lI- Le poignet rhumatoide.

1- Description clinique.

Concernant le plus souvent des patients de sexe féminin, la polyarthrite
rhumatoide (PR) débute volontiers par I'atteinte de la main (133) .

Dans sa forme toute débutante, n’apparait le plus souvent qu'une
tuméfaction douloureuse des métacarpo- phalanglennes des doigts

2- Les déformations du carpe : physiologie (134-138)

Sans rentrer dans les détails de la physiopathologie, la polyarthrite
rhumatoide est caractérisée par quelques déformation typiques :

e la luxation ulnaire du massif carpien favorisée par la luxation dorsale
de la téte de l'ulna associée aux lésions ligamentaires radio et ulno-
carpiennes .

e I'inclinaison radiale du massif carpien liée a la mise en tension des
muscles radiaux . Ces derniers voient donc leur action devenir
prépondérante .

e |la luxation palmaire du condyle carplen lie au desequnllbre de la
balance fléchisseurs / \ ] . /i
extenseurs au profit des
premiers.

Le premier temps de destruction articulaire est donc le plus souvent
uniquement radio-carpien, permettant ainsi, au prix d’une arthrodése
radio-lunaire, de redonner un poignet indolore et stable, la mobilité étant
alors confiée a la seule articulation médio-carpienne .
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La situation devient de solutionnement plus difficile lorsque la maladie
est & un stade avancé . En effet, les Iésions inflammatoires envahissent
le carpe (carpite rhumatoide) et provoquent le plus souvent la
dislocation scapho-lunaire, a I'origine d’un conflit radio-scaphoidien puis
d’une dégeénérescence articulaire intra-carpienne diffuse.

Le choix thérapeutique ne se pose plus, dés lors, qu’entre I'arthrodése
totale du poignet et une solution prothétique, qui, dans ce contexte
(dégéts ligamentaires majeurs, rupture tendineuse, capital osseux de
mauvaise qualité ) n’est pas sans poser de problémes .

3- Les solutions appliquées au poignet rhumatoide.

De nombreuses publications sont retrouvées dans la littérature (139,
140, 141) concernant la conduite a tenir dans la prise en charge de la
maladie rhumatoide .

Sans vouloir reprendre I'éventail des techniques utilisables, relevons les
points communs aux différents auteurs :

a- La prise en charge est obligatoirement muitidisciplinaire .
L’évolutivité de la maladie, sa versatilité doivent conduire a une prise en
charge globale, associant le rhumatologue, le meédecin traitant, le
chirurgien et le rééducateur .

b- L’intervention doit étre gagnante et s’intégrer dans une politique
globale.

Une évolution longue nécessite de gagner la confiance du patient.

SOUTER (142) a ainsi défini le concept d’opération gagnante aux

résultats certains : Stabilisation du poignet, ténosynovectomie, excision

de la téte cubitale , chirurgie du pouce rhumatoide.

c- La synovectomie est le maitre mot .

Tous les auteurs (139-145) la recommandent de fagon précoce dans la
maladie en raison de son réle protecteur dans I'évolution ; DUMONTIER
(146) soulignant 'absence de récidive de synovite et les bon résultats de
la technique associée aux gestes de stabilisation réaxation (plastie du
retinaculum dorsal des extenseurs, arthrodése radio-cubitale inférieure

pour certains).
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d- Le rééquilibrage tendineux est la régle.

Selon M.MERLE (147) il doit tenir compte des caractéristiques
mécaniques des tendons transférables et de la pathologie concernée
(148).

e- Les traitements radicaux sont fonction du stade évolutif.

o~ La résection de la premiére rangée peut étre admise |
dans l'arthrose isolée de la radio-carpienne . Elle nécessite |
un pdle proximal du capitatum en bon état.
Cette technique ,a notre avis, ne doit étre proposée que .
dans un nombre limité de cas pour lesquels le patient n’a
pas besoin d'une force de préhension importante .

B- 'arthrodése partielle du poignet.

CHAMAY (149) proposait I'arthrodése radio-lunaire voire radio-scapho-
lunaire. C’est I'application de ce principe thérapeutique que nous
associerons a 'arthroplastie médio-carpienne.

Cette technique s’adressait aux polyarthrites a [lorigine d'une
dégénérescence radio-carpienne isolée. Elle permet d’espérer un
secteur de mobilité de I'ordre de 40 a 60° de flexion — extension mais
N‘enraye pas I'évolution de la maladie, le risque étant alors d’étre
confronté a latteinte du compartiment capito-lunaire, qui ne relévera
plus, dés lors, que de I'arthrodése totale du poignet.

x- L’arthrodése totale du poignet.
Il s’agit de I'intervention de dernier recours . Le secteur de mobilité du
carpe est fortement diminué mais la douleur est constamment vaincue.
De trés nombreuses modalités sont utilisables (110-120) la technique de
MANNERFELT (150) utilisant un clou de RUSH ascendant introdwt au
niveau de la base du troisieme meétacarpien en
direction du radius, semblant devoir étre la
technique la plus utilisée avec les systemes de §
fixation externe. {
Pour ALNOT (133), les indications doivent étre
limitées aux poignets douloureux et instables en
premiére intention, en chirurgie de reprise des
arthroplasties, en cas de contre indication
absolue a une solution prothétique (sepsis).

Ci-contre, vue opératoire d’'une arthrodese totale
du poignet (technique de COLONNA)
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o~ L’arthroplastie du poignet.
Cette technologie a fait la preuve de son inefficacité dans le cas de la
polyarthrite rhumatoide (Cf. chapitre « les implants radio-carpiens ») .
Les taux d’échec avoisinent les 25 a 35 % a un recul le plus souvent de
I'ordre de quelques années . Le probléme de la solution |
thérapeutique de rechange est posé par tous les
auteurs, entre une arthrodése realisée dans de
mauvaises  conditions  (capital osseux faible,
raccourcissement dd a la technique de pose de
I'implant) et la dépose — repose d’'un implant total .

Ci-contre, effraction métacarpienne dorsale (prothése
BIAX¥)

Dans ces conditions, la prothése d’interposition carpienne peut
trouver sa place.

Inscrite entre l'arthrodése isolée radio-lunaire ou radio-scapho-lunaire
qui laisse persister le risque de dégenérescence medio-carpienne et
I'arthrodése totale du poignet qui sacrifie la mobilité a I'indolence, notre
implant pourrait étre la solution intermédiaire.

En effet, alors que 'arthrodése radio-scapho-lunaire assure l'indolence,
la mobilité est assurée par un compartiment capito-lunaire prothése.

La porte reste ouverte, en cas d’échec ou de récidive douloureuse, pour
une arthrodese totale du poignet, qui ne serait plus, dés lors, qu’un
complément d’arthrodése, réalisé dans de bonnes conditions techniques,
au contraire des arthrodeses aprés deépose d’arthroplastie radio-
carpienne conventionnelle.

Nous devons cependant garder a I’esprit la fragilité excessive des
plans capsulo-ligamentaires dans cette étiologie. Le plan capsulo-
ligamentaire dorsal est-il suffisant pour assurer le ceinturage dorsal
de I'implant ? N’y a-t-il pas risque de luxation dorsale de notre

prothése ?
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lll- L’arthrose post traumatique du carpe.

Deux grandes causes d'arthrose post traumatique du poignet sont
retrouvées en dehors des complications des entorses du poignet :
L’arthrose apres fracture du scaphoide

L’arthrose apres fracture de I'extrémité distale du radius.

1- Arthrose du poignet et fracture du scaphoide.

Les fractures non consolidées du scaphoide carpien conduisent au
développement d’'une arthrose évolutive du carpe (151-154) puis du
compartiment radio-carpien.

La physiopathologie arthrosique rejoint celle de I'entorse scapho-lunaire :

L’absence de consolidation du
scaphoide, pris en tenaille entre la
face inférieure du radius et la
deuxieme rangée conduit a sa
« plicature » a travers le foyer de
pseudarthrose.

scaphoide est celle du SLAC wrist de WATSON.

- Le changement d’axe du scaphoide provoque I'apparition d’un conflit
radio-scaphoidien (stade 1) .

- Les contraintes disto-proximales qui ne sont plus assurées par la
colonne externe sont médialisées et transmises au couple capito-lunaire
d’ou I'apparition d’'une arthrose sous lunarienne (stade Il)

- Le stade ultime de dégradation atteint le compartiment radio-carpien

(stade II1).

La solution thérapeutique doit avant tout étre étiologique : prise en
charge correcte des fractures du scaphoide, cure de pseudarthrose, ....
L’évolution ascendante des lésions dégénératives d’abord intra-
carpiennes puis radio-carpiennes nous a fait évoquer la possibilité de
proposer notre implant médio-carpien dans cette indication.

Revenant a un poignet SLAC, cette indication nous semble évidente.
Cependant, il est nécessaire d’apporter un certain nombre de réserves
qui sont propres a cette pathologie dans le cas de I'implantation d’'une

prothése médio-carpienne.
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Trois conditions semblent devoir étre respectées :
1°  L’arthrodése premiére radio-scapho-lunaire doit rester le premier
temps de l'intervention.

2° Le traitement étiologique de la pseudarthrose doit étre
systématiquement associé . En effet, 'absence de cure
de la pseudarthrose risquera d’étre a l'origine d’une
instabilité externe de I'implant .

3° Pour les mémes raisons de stabilité externe,
'exérése d’un fragment
scaphoidien n’est pas souhaitable.

2- Arthrose du poignet et fracture du radius (155-158)

Dans ce cas de figure, I'arthrose post-traumatique présente quelques
particularités qui nous font envisager la mise en place d’'un implant
médio-carpien. :

- un grand nombre de solutions techniques sont utilisables, il est difficile
d’en préconiser une par rapport a I'autre (159-164).

Il s’agit souvent d'un sujet jeune ayant un besoin fonctionnel important
I'arthrose est généralement unilatérale

il N’y a généralement pas de Iésions associées des parties molles (a
la difference des maladies inflammatoires) .

I'arthrose est habituellement limitée au compartiment radio-carpien.

Deux cas doivent étre envisages :
- l'arthrose est liée a un cal vicieux articulaire du radius
- larthrose est liée a un cal vicieux angulaire, extra articulaire.
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a- Arthrose et cal vicieux articulaire du radius (165, 166)

Il N’y a pas ou peu de raccourcissement relatif du radius mais
incongruence articulaire.

La solution doit étre étiologique chaque fois que possible, avec
reconstruction de la surface articulaire du radius . Cette reconstruction
est sujette a deux conditions :

- elle doit étre techniquement possible

- il ne doit pas exister de signes d’arthrose de la face proximale des os
de la premiere rangée sous peine d’accélérer le processus dégénératif
radio-carpien.

Dans certains cas, il semble que la réduction conirblée sous
arthroscopie soit d’'une aide utile a 'appréciation de la marche d’escalier
résiduelle (167)

En cas d’arthrose radio-carpienne, deux solutions sont utilisables :

- larthroplastie radio-carpienne qui offre I'avantage de restaurer une
mobilité satisfaisante mais de courte durée (quelques années tout au
plus)

- larthrodése radio-carpienne, solution définitive, qui offre I'avantage
d'un résultat satisfaisant sur le plan de la douleur mais au prix du
sacrifice d’'une partie de la mobilité (164, 168). Dans ce cas, preuve doit
étre faite de 'absence de degradation médio-carpienne.

b- Arthrose et cal vicieux angulaire du radius.

La situation est différente puisqu’il y a raccourcissement du radius,
risque de conflit cubito-carpien, et, a terme, dégénérescence arthrosique
médio-carpienne (155).

Le traitement étiologique est la regle en labsence de signes de
dégénérescence de la premiére rangée.

Ailleurs, des solutions palliatives existent : la réduction d’un conflit ulno-
carpien par différentes techniques: DARRACH (169); SAUVE-
KAPANDJI (170) ou BOWERS (171), voire, la mise en place d’un
implant de téte ulnaire céramique-titane dont les résultats sembleraient
encourageants selon son promoteur, VAN SCHOONHOVEN (172).

Dans tous les cas, la prise en charge de l'arthrose radio-carpienne se
tournera soit vers la solution prothétique radio-carpienne, soit vers
I'arthrodése radio-scapho-lunaire.
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Que l'arthrose radio-carpienne soit liée a une fracture articulaire ou non
du radius, la prise en charge lorsque sont apparus les signes de
dégénérescence de la premiére rangée se limite donc soit a la mise en
place d’'une prothese radio-carpienne qui ne sera alors qu’une solution
transitoire eu égard a sa durée de vie limitée, soit a I'arthrodése radio-
carpienne qui ne laisse une mobilité que sur la seule articulation capito-
lunaire.

Cette derniére solution présente 'avantage de donner un poignet stable
et indolore mais au risque de surcharger la médio-carpienne.

Quelle est la place d’une arthroplastie médio-carpienne ?

La mise en place d’'une arthroplastie médio-carpienne nous semble donc
pouvoir étre proposée dans ces cas d’arthrose a point de départ radio-
carpien, pour lesquels la conservation de l'articulation capito-lunaire est
risquée du fait d’'une dégénérescence du pble proximal du capitatum.
L’arthrodése premiére radio-scapho-lunaire supprime le facteur
déclenchant des douleurs tandis que la mobilité est prise en charge par
implant situé en position sous lunarienne.

Un échec de cette technique se résumerait a réaliser un complément
d’arthrodése qui de radio-scapho-lunaire deviendrait totale.
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Les 3 categories d’indications retenues nous semblent licites :
e SLAC wrist

¢ Polyarthrite rhumatoide

e Arthrose post traumatique du carpe.

Dans les 3 cas, l'indication est celle d’'une arthrodése radio-carpienne,
dans une situation telle que la conservation du compartiment médio-
carpien est jugée impossible.

Bien entendu, il ne s’agit que de cas limités, chez des patients dont la
demande fonctionnelle n'est pas orientée vers la force de préhension
mais vers la mobilité du poignet, sur des dossiers parfaitement
documenteés :

e preuve iconographique de lésion médio-carpienne (arthroscopie ?)

o Absence d’antécédents locaux infectieux.

Dans certains cas, ces indications incitent a quelques précautions :

o Réaxation du carpe, réfection de la balance des extrinseques,
renforcement des structures ligamentaires (polyarthrite rhumatoide)

* |e traitement étiologique doit étre réalisé (pseudarthrose du scaphoide)
¢ L’indication, enfin, doit étre mise en balance avec les autres solutions
techniques. Ceci concerne essentiellement le SLAC wrist pour lequel il
existe un grand nombre de techniques utilisables, ce, d’autant qu’il s’agit
volontiers de sujets jeunes et manuels.

Nous pensons donc que la solution « arthrodése-arthroplastie » peut étre
d’'une aide appréciable dans certains cas choisis (en matiére de

pathologie et de patient).

Bien sur, nous sommes conscients de ne proposer qu’'une solution assez
transitoire, mais la conservation du capital osseux, qui est notre soucis
principal, nous permet de prévoir la dépose de l'implant et la réalisation
d’un complément d’arthrodése sans perte de hauteur du carpe.
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Dans le milieu des années 80, un courant de pensée a opposé deux
concepts : l'arthrodése versus l'arthroplastie radio-carpienne. Autant les
résultats des arthrodéses du poignets sont assurés et durables (173)
autant on sait aujourd’hui combien les résultats, au debut prometteurs,
des implants radio-carpiens se sont dégradés au point de nous faire
rejeter cette solution . Les échecs sont nombreux (174, 175) quels que
soient les implants, et, surtout, le sacrifice osseux majeur rend difficile la
reconstruction aprés dépose.

De nombreux modéles de prothéses totales ou partielles du poignet sont
disponibles sur le marché . Certaines sont définitivement abandonnées,
d’autres encore utilisées voient leurs indications se restreindre en raison
de leur fort taux de reprise, en raison de I'absence de résultat fonctionnel
satisfaisant ou encore des difficultés de réaxation et de stabilisation du
poignet aprés dépose (176, 177), en relation avec un sacrifice osseux

majeur.

Les forces en présence :

Nous devons distinguer deux types d’'implant en ce qui concerne la
localisation anatomique :

Les implants carpiens

Les implant radio-carpiens.

o Pour les premiers, les implants carpiens, destinés au remplacement
d’un os du carpe (scaphoide, lunatum), quel que soit le matériau utilisé
(le plus souvent un silicone, parfois un métal ou un carbone pyrolé),
'ensemble des auteurs s’accorde a en limiter voire en abandonner
I'indication en raison de complications nombreuses (128, 178, 179),
aussi bien dans la localisation scaphoide (180-183) que dans la
localisation lunarienne (184-192)

e En ce qui concerne les implants radio-carpiens, la encore deux cas

doivent étre considérés :
L’implant radio-carpien de SWANSON
Les autres implants radio-carpiens.
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Les implants de SWANSON.
Décrit dans les années 70 (193), le principe de l'implant spacer de
SWANSON a été adapté a de nombreuses localisations dont
I'articulation radiocarpienne . Aprés un période « d’euphorie », des
complications de plus en plus nombreuses sont apparues, certains
auteurs (FATTI [194]) faisant état de plus de 70% d’ostéolyse a 2.5 ans
dans le cas de la prise en charge de la polyarthrite rhumatoide, d’autres
(HALOUA [195]), retrouvant jusqu’a 50% de rupture des implants.

Ainsi, depuis le milieu des années 80 (196-208) le recul aidant, de plus
en plus d’auteurs se posaient en opposants aux implants radio-carpiens
en silicone, bien que I'adjonction de grommets ait
pu étre, pour certains, a l'origine d’'une meilleure
tolérance( 209, 210) .

Ci-contre, vue opératoire d’une prothése radio-
carpienne de SWANSON (crédit photographique
Pr. M.MERLE)

Ci-contre, implant de SWANSON (crédit
photographique Pr. M.MERLE)

Ainsi, aussi bien en radio-carpien qu’en médio-carpien, les implants en
polymere de silicone sont rejetés essentiellement en raison de la trés
classique synovite au silicone, ainsi que du fait d’'une ostéolyse parfois
massive et d’une résistance de I'implant inadéquate.

Le taux d’échec moyen retrouve dans la littérature avoisinerait les 25 a
30% dans le cas des prothéses radio-carpiennes.

Il semblerait actuellement que I'utilisation du
silicone au niveau du compartiment radio-
carpien se limite a l'interposition de feuilles de
silastic (Ci-contre [211]).
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Les prothéses totales du poignet.

Elles sont congues dans le but de recréer une néo-articulation, tout au
moins de permetire la mobilité du poignet par le jeu d'une charniére
contrainte ou non, située en lieu et place de [larticulation radio-
carpienne.

Nous avons tenté de répertorier les principales d’entre elles (liste non
limitative) afin d’évaluer leurs résultats a travers la revue de la littérature
et d’en déterminer les complications propres.

I- la révision des arthroplasties du poignet dans la littérature.

1- LA PROTHESE DE MEULI .

Il s’agit de la premiére prothése totale du poignet . Sa conception date
de 1970 (212) . En 1980, MEULI lui-méme publie ses résultats (213) .
Sur 46 implants posés, 45% font I'objet d’'une réintervention. Certains
auteurs considérent, a la méme époque (SUMMERS [214]) que l'implant
de MEULI n’a pas sa place dans la chirurgie
du poignet rhumatoide et y préférent I'implant
de SWANSON...tandis que MEULI (215)
formulait les limites a ses indications et
proposait une variante sans ciment.

En 1995, MEULI (215) présentait ses
résultats en implantologie sans ciment : sur 50
implants revus a 2.6 ans de moyenne, 24 sont
de bons résultats, 12 sont jugés moyens, 5
sont passables et 8 sont des échecs (soit
16%).

Ainsi, dans cette série, a seulement 2 ans et
demi de recul moyen, les cas passables et les
échecs représentent 13 cas soit 26%.

Ci-contre, une variante de I'implant de MEULI
(d’aprés D.GREEN).
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En 1997, ce méme auteur (217) produit des résultats pondérant
limpression subjective du patient (satisfaction, douleur, activité
quotidienne) et ses résultats objectifs (aspect radiographique, secteur de
mobilité, force de préhension) sur un implant développé en 1986, sans
ciment. Le recul est de 5 ans.

On retrouve ainsi, sur 38 cas, 20 cas jugés excellents (53%), 10 cas
jugés bons (26%), 2 cas qualifiés de moyens (5%) et 6 cas
d’échec(16%).

Ainsi, 79% des cas sont considérés bons voire excellents.

Résultat a la revision de 38 prothéses de
MEULI

E Excellent
EBon
[OMoyen
O Echec
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2- LA PROTHESE BIAX (BIAXIAL TOTAL WRIST ARTHROPLASTY).

Elle est le fru1t des travaux de BECKENBAUGH (218) et apparait sur le
marché en 1984.

I s’agit d'un implant autorisant deux
secteurs de mobilité . Composé de deux
pieces (une anti-brachiale concave et une
carpienne convexe), elle repose sur
l'utilisation du couple métal-polyéthyléne.

La plupart des publications sont le fait de
BECKENBAUGH et coll. (219-221).

Ces derniers proposent l'implant BIAX
comme prothése de reprise des échecs
d’arthroplastie (219, 220), COBB (221)
retrouvant 75% d’indolence a 5 ans, une mobilité en extension de 36°
contre 29° en flexion ; LIRETTE (222) concluait que la prothése BIAX
était un traitement raisonnable de la polyarthrite rhumatoide lorsque le
but était la préservation de la mobilité.

Il faudra attendre 1999 et COURTMAN et Coll. (223) pour obtenir des
résultats plus mitigés sur le long terme.

Ainsi, 26 prothéses BIAX sont posées, toutes dans le cadre de la prise
en charge d’une polyarthrite rhumatoide.

Dans tous les cas, les auteurs assurent obtenir une « augmentation
significative » du secteur de mobilité. Cependant, sur ces 26 cas, seuls
14 (53%) bénéficient
d’'un secteur angulaire
juge utile.

Résultat fonctionnel : évaluation d'un
secteur de mobilité utile

EMobilté |
fonctionnelle

M Mobilité non
fonctionnelle ‘
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Du point de vue subjectif, 18 patients sur 26 (soit 69%) bénéficient de
résultats qualifiées d’excellents ou bons (ce qui est sensiblement
identique aux constatations de MEULI [Cf. plus haut] ) pour un implant

différent .

Résultat subjectif a 33 mois

B Excellent ou bon
l moyen ou mauvais |

Dans 5 cas, sur une révision de 33,6 mois en moyenne, il existait des
signes de descellement (2 fois concernant la piéce radiale, 3 fois

concernant la piéce carpienne).

pourcentage de descellement observé a
33 mois

i3] Desceliemént I

B Absence de
descellement

Le taux de descellement, toute localisation confondue atteignait ainsi
environ 20% en moins de 3 ans.
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c- LA PROTHESE GUEPAR

Il s’agit d’'un implant radio-carpien mettant a profit le couple métal-
polyéthyléne, conception du groupe de travail du méme nom.

La mise en place est mixte :

e cimentage de la piéce radiale (polyéthyléene)
e vissage de la piece carpienne.

Ci-contre, vue opératoire d’un
implant  radio-carpien de type
GUEPAR (crédit photographique Pr.
M.MERLE).

Ci-contre, vue radiographique aprés
implantation.

On remarquera la présence d’'une
prothése Diditos®©.

(crédit photographique Pr. M.MERLE)
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FOURASTIER et Coll. (224) ont récemment publié leurs résultats a
propos d’une série multicentrique concernant 72 implants.
Etaient appréciés :
la géne douloureuse
la force préhensile
la mobilité
la fonction journaliére
I'indice de satisfaction du patient
I'aspect radiographique.
da gne buiburcuse.
A la révision moyenne de 4 ans, la géne douloureuse se répartissait
comme suit :
e 50 cas indolores (70 %)
¢14 douleurs épisodiques (19 %)
e 8 douleurs permanentes (11 %)

géne douloureuse aprés arthroplastie du
poignet, prothése GUEPAR, révision a 4
ans.

M Indolence conTpI_é_tﬂ
W Douleur épisodique
(] Douleu[ ‘permanente.

La force préhensile .
Elle est appréciée de fagon subjective, non mesurée durant la révision.

e Dans 36 cas, le patient note une amélioration (50 %)
e Dans 30 cas, elle est inchangée (42 %)
e Dans 8 cas, elle est diminuée (8 %)

Appréciation subjective de la force
préhensile, révision de prothése du
poignet GUEPAR a 4 ans

B Amélioration de la
force

M force inchangée

|

Oforce diminuée
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La mobilité du poignet .

Elle est mesurée par I'examinateur et comparée a sa valeur
préopératoire :

e secteur de flexion-extension préopératoire : 47°

e secteur de flexion-extension postopératoire : 39°

Evolution du secteur de mobilité en flexion-
extension, révision a 4 ans.

Mobilité Mobilité
préopératoire  postopératoire

Appréciation de la fonction .
Concernant la toilette et I'habillage, 'indice de satisfaction est de 96%

en postopératoire contre 17% avant I'arthroplastie

Concernant  les activitées ménagéres et le bricolage, lindice de
satisfaction est de 79% en postopératoire contre 4% avant I'arthroplastie

Impression subjective du patient .

Elle est appréciée sur simple questionnaire :
Le patient est :

e satisfait dans 50 cas (69 %)

e sans opinion dans 9 cas (13 %)

e décu dans 13 cas (18 %)

indice de satisfaction du patient lors
d'une révision a 4 ans.

M e patient est
satisfait

[ le patient est sans
opinion

Ole patient est dégu
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Aspect radiographique .
Pour des raisons mécaniques (motif de descellement), I'apparition d’'un
liseré est appréciée séparément pour la piece radiale et la piéce
carpienne.
Descellement radial :
[l est observé 11 fois sur 72 implants revus soit dans 15% des cas
Descellement carpien :
Il est observe 25 fois sur 72 implants revus soit dans 35% des cas

Le point faible de I'implant semble donc étre sa piéce carpienne.

Ainsi, 17 implants font I'objet d’'une reprise chirurgicale . Si 'on excepte
les 4 reprises précoces pour sepsis, 13 arthroplasties sont réopérées :

o 2 fois de maniere conservatrice (résection du pisiforme ou du
trichetrum)

e 1 fois pour changement de la piece radiale

e 2 fois pour changement de la piéce carpienne

e 2 fois pour dépose repose de I'implant

e 6 fois pour arthrodése totale du poignet.

Le caractere évolutif du descellement est souligné par les auteurs :

En effet, ceux-ci mesurent I'épaisseur de la résorption osseuse péri
prothétique.

Au niveau de I'implant carpien, le liseré de résorption était de 2mm a 2
ans contre 4mm lors de la révision a 4 ans (extrémes de 1 a 24mm).
Concernant le vissage carpien, la migration des vis a été observée dans

45% des cas a 4 ans .

Profil évolutif de la prothése GUEPAR sur 4 ans

H Implants non
réopérés

[Ireprises précoces

O reprise tardive
conservatrice

0O Changement
d'implant total

B Changement de la
piece radiale
Changement de la
piéce carpienne
B Arthrodése
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4- La prothése TRISPHERIQUE

Une série de 87 patients atteints de polyarthrite rhumatoide et porteurs
d’'une arthroplastie totale du poignet d'un de ces deux types est revue
par LOREI et Coll. (225) . Au terme d’une révision a 8 ans, 9 implants (8
trisphérique et 1 Volz) sont déposés, soit environ 10%.

LOREI retrouve un grand nombre de formes de descellement
prothétique :

e 4 perforations métacarpiennes

e 1fracture du radius

e 1perforation du radius

e 2 ruptures de tendons extenseurs

e 1 sepsis.

Tandis que O’FLYNN et Coll. (226) décrivait des ruptures de la prothése.

répartition des formes d'échec.

[ perforation du
métacarpien
[fracture du radius

[ perforation du
radius

O rupture de tendon
extenseur

[E sepsis
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5- La prothése de VOLZ.

En 1980, LAMBERTA et Coll. (227) présentaient une série de 20
prothéses (19 patients) présentant un recul de 18 mois.

75% des patients présentaient des résultats jugés excellents ou bons
contre 10% d’échecs.

DENNIS et Coll. (228) présentaient
une série a recul long ( 36 a 106
mois).

e 60% des cas étaient jugés bons ou
excellents

e 27% des cas sont jugés passables
¢ 13 % sont des échecs

Méme si ces résultats semblaient
mitigés, les auteurs insistaient sur
I'indolence qui atteignait 86%.

Ci-contre, limplant de VOLZ
(d’aprés D.GREEN).

Le bilan radiographique, lui, était désastreux puisque on retrouvait
e Une résorption osseuse radiale (3,7mm) dans 79% des cas
e Une résorption osseuse métacarpienne dans 24% des cas.

Les autres séries plus récentes (229, 230), bénéficiant d’'un recul
supérieur a 3 ans sont guere plus rassurantes . Ainsi, MENON (229)
retrouve un taux moyen de complication de 44% et BOSCO (230) sur
une série de 10 ans retrouvait

e 22% de descellement metacarpien

¢ 6% de descellement radial

e 28% de complications

e I'indolence ou une géne modérée était cependant acquise dans 83%

des cas.
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ll- Prise en charge des échecs d’arthroplastie

Le mode de prise en charge des échecs d’arthroplastie du poignet
semble se tourner vers 3 solutions principales :

La dépose-repose de I'implant
L’arthrodese
La résection arthroplastique du carpe.

Les indications et la répartition des techniques de reprise sont variables
selon les auteurs :

Pour LOREI (225), les 9 implants font I'objet d’'une reprise chirurgicale
selon la répartition suivante :

¢ 3 « dépose-repose » d'implant

¢ 5 arthrodéses

¢ 1 résection arthroplastique du carpe.
D’autres series font état des solutions techniques adoptées apres

échec d’une arthroplastie totale du poignet.

Ainsi, BECKENBAUGH et Coll. (219) présentent une série de 13
révisions prises en charge par changement d’implant. Pour ces auteurs,
tous les patients présentaient de bons résultats subjectifs, cependant,
e par 3 fois, une nouvelle révision chirurgicale de limplant était
nécessaire
e par 2 fois, la repose de l'implant était un échec radiographique
(descellement non symptomatique).
FERLIC et Coll. (231) présentent en 1992 une série de 9 reprises pour
échec d’arthroplastie du poignet dont la prise en charge est la suivante :
e 1 dépose-repose
¢ 7 arthrodéses
¢ 1 résection arthroplastique

VOLZ (232) présentait le cas de 7 échecs d’arthroplasties :
e 5 étaient converties en arthrodése
e 2 dépose-repose

il N’y avait aucune résection arthroplastique dans la série.
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Discussion :

e La premiére tendance qui se dégage de la revue de la littérature est
que la résection arthroplastique aprés échec d’arthroplastie du poignet
reste une technique que nous qualifions de marginale . Ceci s’explique
par les mauvais résultats fonctionnels que I'on peut espérer de cette
procédure .

En effet, la résection arthroplastique du carpe procure une certaine
indolence mais, dans tous les cas, au prix d’'une chute considérable de la
force de préhension et d’'un risque majeur de pérennisation ou
d’aggravation des déformations (dans le cadre de la polyarthrite
rhumatoide).

La résection du carpe ne saurait donc étre proposée qu’a des patients
aux besoins fonctionnels extrémement faibles, en aucun cas a un
travailleur manuel.

* Reste le choix entre dépose-repose et arthrodése. Aucune tendance
ne semble ressortir si ce n'est dans certaines indications fonctionnelles
(travailleur de force) . Dans toutes les séries, les arthrodéses sont mises
en balance avec le changement d’'implant .

Il nous semble donc, comme l'ont fait les auteurs cités plus haut,
indispensable de tenir compte de deux paramétres :

— Les besoins du patients

— Le facteur déclenchant de I'échec de l'arthroplastie.

Les besoins du patient et ses capacités d’adaptation sont pris en
compte :
Un patient nécessitant un poignet stable se verra proposer une
arthrodése, tandis qu’un autre exercant un travail minutieux sans force
de préhension importante pourra bénéficier d’'une dépose-repose.
Du point de vue adaptatif, certains auteurs insistent sur quelques points
qui nous ont semblé incontournables :
— Une épaule et un coude fonctionnels sont indispensables pour
envisager une arthrodése radio-carpienne (ALNOT [133)).
— Les tendons extenseurs doivent étre integres dans le cas d’une
arthrodése en raison de la disparition de I'effet ténodése (GSWEND

[233] ).

Le facteur déclenchant de I'échec de larthroplastie doit étre pris en
compte dans le choix de la technique de reprise :
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lli- les facteurs d’échec des arthroplasties du poignet

1- La siliconite :

Réaction inflammatoire liée aux débris de silicone (234, 235), elle est
trés classique dans le cas des implants de SWANSON . Avec les
fractures d’'implant, la siliconite est la raison principale de I'abandon des
spacers realisés en polymere de silicone, y compris apres I'adjonction
des grommets.

. Ci-contre, exemple d’'une
siliconite (implant de
SWANSON )

(crédit photographique Pr.

2- La synovite :

[l faut différentier deux cas :
e La synovite s’inscrit dans une maladie préexistante (polyarthrite
rhumatoide), auquel cas elle ne témoigne que de I'évolution de la
maladie.
e La synovite est réactionnelle et est alors le témoin, le plus souvent,
d'une dégradation de limplant . C'était le cas avec la prothese
GUEPAR ou FOURASTIER (224) retrouvait dans quasiment toutes
les reprises une synovite noiratre qu’il attribuera a [l'usure du
polyéthylene (production de débris d’'usure et réaction inflammatoire

du tissu synovial).

3- Les défauts de pose :

Dans certains cas (LOREI [225]), les défauts de pose de l'implant
expliquent les échecs d’arthroplastie du poignet (2 fois sur 9 dans la
série de cet auteur). Il ne s’agit pas d’'une contre indication a la dépose-
repose a condition que le stock osseux reste acceptable et autorise la
reprise, et, bien entendu, en l'absence absolue de tout argument en
faveur d’un échec d’origine septique.
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4- La rupture tendineuse (tendons extenseurs) :

Elle se produit par usure mécanique lors du flessum du poignet, les
tendons étant alors soumis a un effet chevalet sur la face dorsale de
I'implant. Il est bien entendu que cette rupture compromet gravement la
balance extenseurs- fléchisseurs au profit de ces derniers.

Pour plusieurs auteurs (LOREI [225], GSWEND [233]), la rupture
tendineuse devient 'indication d’une arthrodése du poignet.

5-L’infection :

Qu’elle soit précoce ou tardive, toutes les séries nous font conclure que
le sepsis est toujours considéré comme une contre indication formelle a
la dépose-repose. L’arthrodése du poignet sera alors la solution
technique de choix, toutes les variantes étant retrouvées depuis la
fixation externe, a la technique de MANNERFELT ou la technique de

COLONNA.

5- Le descellement aseptique
[l n'est pas possible d’expliciter de maniere compléte les causes du
descellement aseptique, chaque implant disponible sur le marché
possédant dés sa conception les facteurs favorisant son échec (effet de
surface, type de fixation primaire ou secondaire, ...)

Cependant, il nous semble intéressant de relever le pourcentage
troublant d’échec d’implant de poignet par descellement métacarpien :

e 3 fois sur 5 pour la prothese BIAX (220-223):sur 5 echecs
d’arthroplastie, le descellement est métacarpien 3 fois .
e 3 fois sur 5 pour la prothese GUEPAR (224).

Ci-contre et ci-dessous, deux exemples d’échec par
effraction métacarpienne palmaire et dorsale avec
une prothése BIAX .

(crédit  photographique  Pr.
M.MERLE)

Le point faible des implants
semble donc se situer au
niveau de leur partie
métacarpienne.
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Quelques explications peuvent étre avancées :
e Le capital osseux est faible et/ou de mauvaise qualité (ostéoporose,
polyarthrite rhumatoide), l'obtention d'une fixation primaire de
implant métacarpien est rendue difficile par la dimension des piéces.
e Dans nombre de cas, le vissage métacarpien était jugé trop court
(defaut technique).
e Dans tous les cas de fixation primaire par cimentage, la quantité de
ciment était d’évidence trop faible ( LOREI [225]).
Dans nombre de cas, le descellement aseptique d'une ou plusieurs
pieces de limplant était l'indication d’'une reprise chirurgicale pour
changement partiel de prothése (224, 225, 232) .

IV- Echec d’arthroplastie du poignet : solution thérapeutique.

Comme un grand nombre d’auteurs, nous ne considérerons que deux
solutions de substitution aux échecs d’'implant radio-carpien :

e | 'arthrodese

e La dépose-repose.

1- L’arthrodése vit des contre indications de la dépose-repose :

e Sepsis

e Déséquilibre ligamentaire
e Capital osseux insuffisant
e Synovites et siliconites...

La difficulté de I'arthrodése dans la dépose d’une arthroplastie du
poignet vient de la perte de hauteur .

Celle-ci est plus ou moins importante
en fonction de I'implant, mais
generalement de I'ordre de 20mm.
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La perte de hauteur aprés arthrodese du poignet dans la chirurgie de
reprise des échecs de prothese du poignet est a Iongine d’un
raccourcissement de 'ordre de 20mm. \

Ce raccourcissement est a I'origine
e De cas de pseudarthrodese
e De difficultés de rééquilibrage de la balance
fléechisseurs- extenseurs

2- La dépose-repose était I’alternative de choix a I'arthrodése lors
de 'apparition des premiers implants dans les années 80.

Aujourd’hui, ses indications en reprise d’échec d’arthroplastie peuvent se
justifier dans un certain nombre de cas :
e Coude et épaule ont une fonctionnalité insuffisante pour supporter
une arthrodese du poignet.
e Le glissement tendineux extrinseque des doigts est faible, d’ou la
nécessité de conserver un effet ténodese.
e Le besoin fonctionnel est plus axé sur la mobilité que sur la force de
prise

De plus, deux conditions doivent impérativement étre respectées :
e Un équilibre ligamentaire satisfaisant
e Un capital osseux suffisant.

Ainsi, si la discussion entre arthrodese et arthroplastie peut se poser
dans la prise en charge des poignets arthrosiques ou arthritiques, elle se
pose aussi dans la reprise des échecs d’'implants radio-carpiens.
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V- Conclusion

1- Résultat des arthroplasties de poignet

Sur un recul de 5 a 10 ans, les chiffres et indices de satisfaction sont
assez proches quels que soient les implants considérés.

Dans tous les cas décrits, I'implantation prothétique est réalisée chez
des patients souffrant de polyarthrite rhumatoide, d’age parfois avancé,
a la demande fonctionnelle faible .

[l en est tout autrement des cas dimplantation pour arthrose post
traumatique ou le patient est le plus souvent jeune et actif . Dans ce
dernier cas, les resultats fonctionnels étaient le plus souvent jugés
mauvais. Ceci ne peut donc que nous encourager a étre circonspect
face aux resultats de la littérature en implantologie du poignet, résultats
que nous jugeons certainement faussement « rassurants » en raison de
la sélection des patients.

Concernant la polyarthrite rhumatoide :

» |a mobilité obtenue est généralement de 'ordre de 60° en secteur
angulaire de flexion-extension. Celle-ci chute considérablement dés
qu’apparait une déeformation fixée (flessum, inclinaison radiale,...).

Cependant, plus de 50% des patients se disent satisfaits des
résultats. Il est vrai que ceux-ci sont a comparer a Iétat

préoperatoire.

¢ L’indolence est satisfaisante.
Ainsi, que ce soit pour les prothéses GUEPAR ou BIAX, l'indolence

est obtenue 7 fois sur 10.

e La force de préhension est augmentée dans la moitié des cas en ce
qui concerne la GUEPAR (224).

L’ensemble de ces résultats serait satisfaisant si 'on ne prenait pas en
compte des concepts plus objectifs pour lesquels le constat est
nettement plus défavorable :

e Le descellement .
Toute série confondue, tout modele d’'implant considéré, le descellement
intéresse 15 a 25% des prothéses a un recul inférieur a 10 ans. A titre
d’exemple, 20% des BIAX sont desceliées a 33.6 mois, 15 a 35% des
GUEPAR sont descellées a 4 ans selon que I'on considére la piéce

radiale ou la piéce carpienne.
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e Les modifications radiographiques (lyse osseuse, déviation de
implant).

FOURASTIER (224) retrouve des anomalies de fixation de I'implant
GUEPAR dans 45% des cas a 4 ans, sans corrélation avec les
signes cliniques de descellement. Il est donc probable que, dans les
prochaines années, le taux d’échec de ces implants par descellement
clinique (perte de la fonction, réapparition de la douleur) soit trés
nettement au dessus des 15 a 25% annonces par cet auteur.

2- Avantages et inconvénients des arthroplasties radio-carpiennes :
essai de synthese .

Avantages

Mobilité quasi-physiologique
Solution non définitive (reprise possible par autre technique)

Inconvénients

Sacrifice osseux volontiers important (20mm)
Risque septique
Durée de vie limitée a quelques années

3- Que choisir en cas d’échec ?

Deux solutions reviennent dans la littérature : 'arthrodese et la dépose-
repose pour un autre implant (identique ou non).
— L’arthrodese sera proposee en cas de :

e Sepsis

e Capital osseux insuffisant pour une nouvelle arthroplastie
e Désequilibre ligamentaire ou tendineux

e Synovites, siliconites, réactions inflammatoires locales.

— Les autres cas pourront faire 'objet d’une arthroplastie de révision.
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4- Quelle place pour un implant médio-carpien ?

Les implants radio-carpiens ont séduit la majorité des auteurs pendant
un temps seulement . En effet, 'arthroplastie prothétique du poignet a
tout de suite été considérée comme la technique alternative a
I'arthrodése totale du poignet .

C’etait sans compter un pourcentage de complications non négligeable
ainsi qu’'une espérance de vie prothétique ne dépassant pas quelques
années (inférieure a 10 ans).

La discussion est donc restée ouverte entre les partisans de la solution
prothétique qui, dans cette localisation, ne peut se concevoir que comme
transitoire, et la solution définitive de l'arthrodése.

L’échec de [larthroplastie est récupérable, certes, mais dans des
conditions difficiles du fait du sacrifice du capital osseux lors de la pose
de l'implant.

Si le principe de disposer d’un implant de poignet nous permettant de
gagner quelques années sur l'issue définitive (I'arthrodése) ne nous
semble pas devoir étre remis en cause, il ne doit pas compliquer la
situation lors de la reprise.

C’est avec cette optique que le principe d'une arthroplastie médio-
carpienne a été élaboré, permettant de restaurer un poignet a mobilité
réduite mais fonctionnelle, indolore ; la reprise ne consistant alors qu’en
un complément d’arthrodese.
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CONCEPTION
DE L'IMPLANT

QUATRIEME PARTIE
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I- Définition du concept

Le double constat de I'existence de situations difficiles pour lesquelles
nous ne disposons pas de techniques chirurgicales satisfaisantes et de
'échec des arthroplasties radio-carpiennes nous a donc conduit a
proposer une solution différente.

Le concept ainsi que le cahier des charges que nous avons développés
(Premiere partie : développement conceptuel) nous ont permis de définir
e un emplacement réservé a l'implant.

e Plusieurs solutions techniques (spacer simple, prothése a glissement
contrélé, prothése intermédiaire, ...).

Quelle que soit la solution choisie, celle-ci doit s’inscrire dans un volume
de résection sur lequel il n’existe actuellement aucun renseignement.

Cette partie de notre travail va donc avoir pour but :

e De caractériser le volume de la résection. Ceci se fera en plusieurs
étapes :
— Mesures radiographiques de face
— Mesures radiographiques de profil
— Réalisation de dissections anatomiques afin de :

déterminer la technique opératoire

évaluer le volume de la résection par différentes techniques
La comparaison des séries radiographiques et anatomiques permettra
de juger de la fiabilité des mesures , une concordance des résultats nous
permettant, ultérieurement, de n’utiliser que des clichés radiographiques,
ceci afin de se passer d’un grand nombre de dissections .

e De modéliser le volume de résection.

e De modéliser I'implant. Pour des soucis de simplifications, nous nous
contenterons de modeéliser la solution spacer .

e De modéliser la technique opératoire.
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ll- Etude radiographique préliminaire

1-Généralités

L’'étude radiographique a été tiree de la revue de 14 clichés
radiographiques de patients pris au hasard dans la population sur une
durée de deux semaines, le coefficient d’agrandissement est considére
constant, a 1.15 fois .

Les caractéristiques du groupe sont les suivantes :

e Ce sont des sujets des deux sexes

e D’age compris entre 20 et 80 ans

e Tous les poignets ( droits ou gauches ) étaient exempts de fractures ou
de lésions ligamentaires statiques associées .

e En revanche, et afin de coller au plus prés de la réalité du groupe de
patients auxquels est destiné un implant prothétique, nous n'avons pas
éliminé les poignets arthrosiques, a la condition de ne pas déceler
d’'instabilité statique .

La série est sans grande valeur statistique mais nous permet de
retrouver quelques caractéristiques structurales semblant assez
fréquentes pour certaines et quasi constantes pour d’autres .

2-Méthodologie

Les lectures ont toujours été réalisées par le méme opérateur, sur des
clichés uniquement de face stricte , 'axe du 3° os métacarpien étant
confondu avec celui du capitatum.

Nous décidons, pour cette premiére étude radiographique, en raison du
faible nombre de clichés d’utiliser une méthode angulaire.

Les mesures se sont effectuées comme suit :

=> L’axe vertical est défini comme étant celui de M3, I'axe horizontal est
donc une droite perpendiculaire au précédent.

L’axe vertical est tracé le premier et sera suivi du tracage de l'axe
horizontal passant exactement au pied de I'uncus de 'hamatum.
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=> Est pris comme courbe de référence pour les mesures le bord
inférieur des os de la premiére rangée (ligne rouge) .

=> La droite verticale B superposable au grand axe du capitatum
correspond a la hauteur de la résection ( mesure CD ) lorsqu’elle croise
la droite horizontale A, tandis que la distance AB correspond a la
longueur de la résection .

Nous sommes donc en possession de deux repéres sur un espace a
deux dimensions insuffisants pour définir le volume de la résection de
face .

Ce volume de résection correspond a une zone hémi-elliptique limitée en
distal par la ligne AB et en proximal par le bord inférieur du scaphoide ,
du lunatum et du trichetrum .

B

Courbure ascendante

Courbure descendante

,,,,,,,

Principe des mesures effectuées sur un poignet de face.

Définition des axes

AC (1) : Débord externe

BC (2) : Débord interne

CD : hauteur de la résection

AB : Longueur de la résection

ACE : Bissectrice de ACD (ACE=DCE)
ECG : Bissectrice de DCE (ECG=DCG)
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L’examen de cette courbe laisse deviner deux parties , une partie
ascendante a forte pente ( entre A et D) et une partie descendante plus
harmonieuse entre D et B .

e La partie descendante semble simple a modéliser (hachurée en
vert).

Une mesure intermédiaire est introduite par précaution et représentée
par AF , AF étant la bissectrice de BCD.

e La partie ascendante, hachurée en rouge, est plus difficile a
modéliser puisqu’en réalité composée de deux parties , une partie quasi
verticale suivie d’'une cassure tendant vers I'horizontale pour rejoindre D.

La courbure ascendante pourra étre qualifiée par les reperes AC, CD ,
ainsi que par deux mesures intermédiaires ( CE et CG ) ou CE est la
bissectrice de ACD et CG la bissectrice de CDE .

Ainsi , chaque courbure sera définie par un repére fixe ( CD ) , une
longueur totale ( AB ) ainsi que par trois points intermédiaires .

Pour compléter ces mesures, nous avons introduit de plus la mesure du
débord externe AC et interne BC ce qui placera le sommet de la courbe
sur sa base, ainsi qu’'une référence a une mesure extra-carpienne
représentée par le rapport CD/M3 ou M3 représente la longueur du
troisieme métacarpien.
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Exemple des prises de mesures réalisées sur le poignet radiographique
de face.

LIGNE DE REFERENCE
HORIZONTALE
axe des carpo-métacarpiennes

LIGNE DE REFERENCE
VERTICALE
axe du troisiéme métacarpien

Poignet de I’auteur de face

3-Mesures radiographiques

Chaque poignet “mesuré” est reporté sur une fiche de révision
numérotée de 1 a 14.

Les valeurs mesurées sont donc bien sar affectées du coefficient
d’agrandissement 1.15. Toutes les valeurs mesurées sont donc
retranscrites en valeur réelle sur des tableaux récapitulatifs et classées
en items :

- Hauteur et Largeur : tableau récapitulatif n°1
- Débord externe et interne : tableau récapitulatif n°2
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a- Les mesures réelles : hauteur et largeur

TABLEAU RECAPITULATIF n°1 : hauteur et largeur de la résection

HAUTEUR LONGUEUR RAPPORT HAUTEUR M3 RAPPORT
1 15 30 0,5 15 61 0,25
2 15 24 0,62 15 56 0,27
3 15 28 0,53 15 62 0,24
4 15 22 0,68 15 54 0,28
5 14 26 0,53 14 54 0,26
6 15 26 0,57 15 64 0,23
7 14 23 0,6 14 54 0,26
8 13 24 0,54 13 52 0,25
9 14 24 0,58 14 56 0,25
10 13 26 0,5 13 52 0,25
11 14 23 0,6 14 55 0,25
12 14 25 0,56 14 56 0,25
13 12 25 0,48 12 56 0,21
14 12 28 0,42 12 56 0,21
moy| 14 mm 25 mm 0,55 14mm 56 mm 0,25
max| 15 mm 30 mm 0,68 15 mm 52 mm 0,21
min 12 mm 22 mm 0,42 12 mm 64 mm 0,28
ecart | plus 1 mm plus 5 mm plus 1 mm plus 8 mm
moins 2 mm moins 3 mm moins 2 mm moins 4 mm

Relevé des hauteurs et longueurs de résection du carpe, calcul des
rapports hauteur/longueur et hauteur de résection/M3.Les chiffres
apparaissant sont affectés du coefficient d’agrandissement 1 (taille reelle
et non mesure radiographique).

Les valeurs retrouvées lors des mesures radiographiques nous
permettent de tirer quelques enseignements basiques.

e La hauteur de résection du carpe prise sur la ligne de base de l'uncus
est de 14mm en moyenne, les mesures les plus éloignées étant 12 et
15mm. Ainsi, les écarts de hauteur de résection semblent-ils assez
faibles (+1 ou —2mm), ce d’autant plus que les mesures radiographiques
n’apportent certainement pas une précision supérieure au millimétre.

Il semble donc, dans ces conditions, raisonnable de penser que la
hauteur de résection puisse étre considérée comme relativement
constante en ce qui concerne son minima. Ainsi, I'implant pourrait n’étre
proposé qu’en une seule hauteur minimale mais ajustable, encore a
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déterminer, mais certainement proche des 14 mm en raison de la
nécessité d’obtenir un implant encastré en position intra-carpienne donc
volontairement surdimensionné .

e |l n’en va pas du tout de méme avec les mesures de la longueur de la

base .
En effet, méme si la longueur moyenne mesurée est de 25mm (en

valeur reelle recalculée aprés retrait du facteur d’agrandissement
radiographique), les écarts en sont importants puisqu’on reléve des
mesures a 22 et 30mm, soit des variations de -3 a +5 mm.

Méme en considérant que I'on s’attribue une erreur de mesure moyenne
de 1 mm sur les radiographies, il semble assez difficile de rapporter cette
mesure & une simple longueur moyenne, mais certainement comme une
des trois longueurs de résection retrouvées :

- 22 mm au plus petit
- 25mm en moyenne
- 30 au plus large.

Un implant destiné a combler cette résection pourrait donc étre proposé
en trois longueurs différentes. Bien entendu, ceci demande a étre vérifié
sur une série plus importante (n>100).

b- L’exploitation des données ou recherche de facteurs de cohésion
des mesures (tableau n°1).

Les mesures citées plus haut sont utilisées afin de rechercher un indice
constant permettant de qualifier la zone de résection.
Ainsi, ont été calculés deux rapports (précision a 1%) :

ole rapport hauteur de résection / largeur de résection
=le rapport hauteur de résection / longueur de M3.

e Le rapport hauteur / largeur de la zone de résection n’est que peu
satisfaisant. Il varie de 0.42 a 0.68 pour une moyenne de 0.55.
Considérant que la hauteur de résection est sensiblement constante, ces
variations s’expliquent donc par les variations de la longueur de la base :
longueur importante, rapport faible et inversement.
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e Le rapport hauteur de résection / M3 semble quant a lui plus
interessant puisqu’il est en moyenne de 0.25 pour des variantes de 0.21
a 0.28 soit un écart maximal de 0.04.

Ce rapport présente un intérét dans la planification opératoire : cette
mesure présenterait 'avantage de prédire la hauteur de résection sur
une simple radiographie de face voire d’adapter la hauteur de coupe a
limplant en question.

Ainsi, une donnée semble relativement stable, la hauteur de la
résection, dont la mesure se situerait aux alentours de 14mm +/-
Tmm.

Tandis que toutes les autres mesures a l’exception du rapport
hauteur/M3 présentent un intérét faible ou nul.

c- les axes moyens : Débord externe, interne, et longueur

Tableau recapitulatif n°2 : Débord externe, interne, et longueur de la
résection

Colonne 1 | colonne 2 Colonne 3 |Rapport 1/3
Débord ext |débord int |longueur totale
n°1 9 21 30 0,3
n°2 8 16 24 0,33
n°3 8 20 28 0,28
n°4 v 15 22 0,31
n°5 8 18 26 0,3
n°6 8 18 26 0,3
n°7 7 17 23 0,3
n°8 7 17 24 0,29
n°9 7 17 24 0,29
n°10 8 18 26 0,3
n°11 8 15 23 0,34
n°12 8 17 25 0,32
n°13 8 17 25 0,32
n°14 9 19 28 0,32
[moyenne | 8 | 17 | 25 | 033 |

Relevé des débords externe et interne comparés a la longueur de
résection du carpe. Les chiffres apparaissant sont affectés du coefficient
d’agrandissement 1.

En vert, le poignet le plus large

En rouge, le poignet le plus étroit.
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Le tableau précedent collige les résultats de ces mémes radiographies
du point de vue des débords. Le but est de définir 'emplacement du
sommet de la courbe (ligne CD) sur 'axe AB .

Ainsi, le débord externe mesuré est-il de 8mm pour des maxima a +/-
1mm tandis que la mesure du débord interne est en moyenne de 17mm,
les maxima variant de -2 a +4mm.

Une premiere impression dégagée par cette série de chiffres est de
considérer le débord externe comme relativement constant alors que le
debord interne est plus variable.

En réalité, si I'on rapporte le débord externe a la longueur de la base
composée par la somme des deux mesures déja citées, on se rend
compte que le débord externe correspond a 1/3 de la largeur de la base .

Que peut-on en déduire ?

La forme de la résection est asymétrique, son sommet, représenté par D
étant situé a l'union 1/3 moyen-1/3 externe de la base.

Quelles sont donc, au vu de ces mesures les caractéristiques de la zone
de résection ?

e La hauteur de résection moyenne est de 14mm, cette mesure
semblant assez constante.

e La longueur de résection moyenne est de 25mm, cette derniére
variant de 22 a 30 mm.

e Le point culminant, situé a 14mm de hauteur se projette sur le
tiers externe de la base.
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Il apparait donc 3 « espaces » de résection de hauteur constante, aux
proportions de base identiques (respect de la regle 1/3-2/3) mais de
longueur totale différente :

e Taille moyenne

it
% MOYENNE 14mm

|
< 25mm >
yi |
N ; =
bl NN 14mm e Taille mini.
i <t
V. H %
Vi f
< 7’mﬂ< 15mm >
< 22mm >
\"u
(8 & L4mm e Taille maxi.
/ E N
/. R
< 9m > < 21lmm >
30mm

< B
Nous obtenons donc des formes de base, approximatives, assimilables a
un triangle de base AB et de sommet CD .

Il nous reste donc a définir plus précisément la forme de la résection.
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4-détermination des courbures : les coordonnées de la courbe.

Il s’agit du dernier parametre a évaluer.

Pour ce faire, nous sommes repartis des mesures radiographiques.
Nous avons reconstruit les zones de résection sur du papier
millimétrique apres agrandissement des mesures par 10.

Nous obtenons donc, en respectant a I'inverse la méthode décrite, une
dispersion de points dont-il devient aisé de mesurer les coordonnées.

Celles-ci sont définies dans un systeme plan (X,Y) dans lequel on affecte
arbitrairement les coordonnées (0 ; 0) au point A.
Chaque courbe est donc qualifiée par les coordonnées de 6 points :

A,E,G,D,F et B.

X Y

WMo oOMm>

Axe des X

Une fois ces mesures réalisées, nous recalculerons les coordonnées a
échelle réelle puisque toutes les mesures radiographiques étaient faites
a un coefficient d’agrandissement de 1.15.

Nous obtiendrons donc les coordonnées moyennes de la courbe
moyenne, ainsi que les coordonnées des extrémes (largeur minimale et
largeur maximale) que I'on peut retrouver en rouge et en vert dans le
tableau n°2 .

L’ensemble de ces informations a été retranscrit dans le tableau n°3

(voir ci-apres).

Les coordonnées de chaque point de la courbe apparaissent, la
moyenne calculée a partir de ces données fournissant les coordonnées

de la courbe moyenne.
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Tableau récapitulatif n°3
Détermination des coordonnées de chaque point des 14 courbes

retracées sur papier millimétrique et calcul des coordonnées moyennes.
A E G
abscisse | ordonnées | abscisse | ordonnées | abscisse | ordonnées
n°1 0 0 1 8,5 4,3 12,8
n°2 0 0 0,5 7.5 2.4 12,8
n°3 0 0 0,5 7.5 2,4 12,8
n°4 0 0 0,7 7.5 1,9 12
n°s 0 0 0,5 7,5 3 11,2
n°6 0 0 0,5 7.5 2,7 12
n°7 0 0 0,7 7 0,25 12
n°g 0 0 0 7 2,6 10,4
n°9 0 0 0 6,5 1,4 12
n°10 0 0 1 77 3,5 10,4
n°11 0 0 0,5 7,5 2,9 12
n°12 0 0 0,5 7 3 11,3
n°13 0 0 0,9 6,5 2,95 9,5
n°14 0 0 2,6 6 4,8 9,5
moyenne 0 0 0,7 7,2 2,7 11,5
D F B
abscisse | ordonnées | abscisse | ordonnées abscisse | ordonnées
n°1 9,5 14,7 20 10,4 30,4 0
n°2 7.8 14,7 18,2 10,4 24,3 0
n°3 7.8 14,7 19,5 11,7 27,8 0
n°4 6,9 14,7 17,4 10,4 24,3 0
n°5 7,8 13,9 18,2 10,4 26 0
n°6 7.8 14,7 18,9 11,1 26 0
n°7 5,2 13,9 15,6 10,4 24,3 0
n°g 6,9 13 17,4 10,4 24,3 0
n°9 6,9 13,9 17,4 10,4 24,3 0
n°10 7.8 13 17,4 9,3 26 0
n°11 7.8 13,9 18,2 10,4 24,3 0
n°12 6,9 13,9 18,2 10,4 25,2 0
n°13 6,9 12,2 16,3 9,3 25.2 0
n°14 8,7 12,2 16,8 8 27,8 0
7,6mm 13,95mm 17.8 10,2 25,5 0

Du tableau n°3, nous obtenons les coordonnées de la courbe moyenne
ainsi que celles de la courbe correspondant a la plus grande longueur et
la moyenne des coordonnées des courbes a la base la plus étroite.
L’ensemble de ces séries numériques est regroupé dans le tableau ci

dessous :
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COURBE COURBE COURBE
Etroite Large Moyenne
Points o
A (0/0) (0/0) (0/0)
E (0.7 / 7.5) (1/8,5) (0,7/7,2)
G (1.9/12) (4,3/12,8) (2,7/11,5)
D (6,9/14,7) (9,5/14,7) (7,6/13,9)
F (17,4 /10,4) (20/10,4) (17,8/10,2)
B (24,3/0) (30,4 /0) (25,5/0)

Ainsi, au terme de cette étude radiographique nous sommes en
possession de la carte d’'identité de la courbe de résection sur une vue
de face; les mesures de profil seront, elles, tirées de [I'étude
anatomique :

Sa hauteur moyenne : 14mm (en valeur corrigée) .
Sa longueur (moyenne et extrémes) : 22/25/30mm (en valeur corrigée) .

L’emplacement de son sommet (environ au tiers externe en projection
sur la ligne de base)

Ses coordonnées dans un systéme plan (pour la moyenne et les deux
extrémes)

Les coordonnées dans le systeme plan trouveront leur utilité dans la
derniére partie de ce travalil, lors de la réalisation des fantomes.
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lli- Etude anatomique

1-Généralités

En plus des 2 poignets de I'étude anatomique consacrée aux structures
ligamentaires dorsales du carpe, 4 poignets ont été disséqués au
laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de NANCY dans le
double but

1° d’évaluer le volume de résection

2° d’analyser la technique opératoire.

Tous les poignets ont été disséqués selon le méme protocole, avec des
instruments identiques, par le méme opérateur.

Il est & noter que ces poignets n'ont aucun rapport avec ceux utilisés lors
de l'étude radiographique afin de nous permettre de comparer les
résultats de I'anatomie et des mesures radiographiques.

2-Méthodologie

Les pieces anatomiques sont placées sur une table a disséquer, paume
vers le sol, un champ roulé est glissé sous le poignet de maniéere a
obtenir une flexion de 'ordre de 30°.

L’incision est tracée sur le dos du poignet,
rectiligne verticale, centrée sur la
radiocarpienne, de longueur variable en fonction
de la corpulence de la piéce, généralement
comprise entre 5 et 7 cm.
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||| La dissection se poursuit vers les plans
. profonds entre les compartiments 2 et
. 3 des extenseurs aprés avoir incisé le
retinaculum dorsal de fagon
longitudinale .

Retinaculum dorsal des extenseurs .

Le plan capsulo-ligamentaire est incisé et récliné de chaque coté et
maintenu en place par des fils tracteurs.

Le temps de résection du carpe se poursuit par le repérage des
articulations carpo-métacarpiennes .

Celles-ci permettent de repérer I'axe de la résection. Cette derniére sera
effectuée au ciseau a frapper de maniére a simplement affleurer la base
de l'uncus de I'hamatum . La hauteur de cette résection est le temps
important de la manceuvre et se fera de proche en proche, en vérifiant la
position de I'uncus sur la face antérieure de I'os crochu par le palpateur.
Précisons ici que cette phase délicate peut étre simplifiée par I'utilisation
d’un amplificateur de brillance .
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Résultats des dissections cadavériques :

Poignet n°1, coté gauche, sexe féminin, age inconnu.

e Scaphoide
e Lunatum

e Trichetrum

e Capitatum

e Hamatum

Remarque :

Le ligament scapho-lunaire est rompu (point
visible), le ligament trichetro-lunaire est
intéore

Les photographies des autres piéces anatomiques sont disponibles en
annexe.

Nous nous retrouvons donc devant une cavité a base rectiligne et
sommet elliptique, limitée en proximal par la face inférieure de la
premiére rangée et en distal par la tranche d’osteotomie du capitatum et
de 'hamatum.
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Le temps suivant consiste a exploiter les données de la résection. Cette
analyse peut étre realisée de plusieurs fagons :Par mesure directe de la
cavité, solution simple mais peu fiable d’autant que se surajoutent des
facteurs d'instabilité (lesions ligamentaires...); par radiographie ; par
moulage, par préparation de montages d’os sec.

3-Les techniques utilisées
ou comment exploiter les données de I'étude anatomique.

a- Les moulages

ils sont réalisés grace a l'injection de ciment chlrurglcal a prise raplde

lors de sa phase liquide dans la zone de - : .

résection.

Exemple avec le moulage du pmgnet
n°2.

Aprés polymérisation, le ciment est
démoulé .

Les résultats sont d'interprétation difficile en raison de I'état de surface
du ciment (irrégularité, infiltration non contrélée...) et surtout de
limpossibilité de modéliser les surfaces obtenues, beaucoup trop

torturées.

La solution pourrait étre apportée par I'utilisation d’un scanner 3D .



143

Exemple avec le moulage du poignet n°2 :coté gauche, sexe féminin,
ligt SL rompu, ligt PL integre.

Facette inférieure du :

Trichetrum

Lunatum

Scaphoide

Face dorsale

Face inférieure du moulage

Les résultats des autres moulages sont disponibles en annexe.
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b- Les radiographies

Les pieces anatomiques ont été transportées au service de radiologie du
CHRU de BRABOIS afin d’y subir différents examens radiographiques :
radiographie de face et de profil strict, la main étant maintenue en
distraction durant I'exposition afin de pouvoir déterminer le volume de la
zone réséquée (il existe effectivement un collapsus de la premiére
rangée du fait de 'absence d’arthrodése radius/scaphoide/semi lunaire).

Résultats :

Les pieces anatomiques sont
présentées sur la table de
radiographie de face et en
distraction .

Les clichés permettent
d’apprécier la qualité de la
base de résection (planéite,
POi(?;N TYI \ obliquité, niv_eau par rapport a
Rafliberaphie dg fhce 'uncus) mais ne permettent
‘ pas de juger avec une grande
fiabilité de la  hauteur
disponible sous le lunatum.

Cependant, les  mesures
réalisées in vivo seront
entierement incluses dans
celles obtenues lors du temps
radiographique de I'étude en
dépit de I'absence de controle
de la force de distraction.

-

. POIGNET n°2
Radio raphﬁ‘e de face
f )
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POIGNET n°3
Radiographie de face

PO GNI %'n"t}
ie

Radipg apil de face
/ | ! |

Le poignet 3 est ici présenté en exemple sur son profil , les
radiographies des autres piéces anatomiques sont disponibles en
annexe .

Cette incidence nous permet d’appréhender la forme réelle de la zone de
résection carpienne.

En effet, comme nous venons de le dire, la zone de résection présente,
sur une vue de face, une forme hémi-elliptique a base plane ; mais de
profil, la partie proximale de la résection présente une courbure antéro —
postérieure correspondant a la face inférieure du lunatum. Cette
courbure sera calculée plus loin. On peut donc considérer le volume de
résection comme I'extrusion du plan de surface antéro-postérieur le long
de la courbe dont nous avons les coordonnées de face . Il s’agit de la
methode que nous utiliserons lors de la modélisation de I'implant.
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c- Maquettes sur os sec

Les poignets utilisés pour I'étude anatomique sont préparés de maniere
a obtenir un montage en o0s sec :

lavages
cuisson
blanchissage.

Les os du carpe sont ensuite rassemblés de fagon anatomique et fixés
par simple collage.

Malheureusement, seul le poignet n°3 a pu étre utilisé, (seul poignet de
sexe masculin), les autres étant de qualité insuffisante pour un montage
en 0s sec, ceci étant vraisemblablement a metire sur le compte de

I'ostéoporose.

Ainsi, le montage de la piece anatomique n°3 permet d’appréhender la
forme de la résection, bien que celle-ci soit assez peu en rapport avec
les constatations per opératoires en raison d’'une part du collapsus
intracarpien et, d’autre part de la grande difficulté du montage des piéces
du fait de la perte des rapports anatomiques normaux entre la premiere
et la deuxiéme rangée du carpe.

Sont repérés en premier
I’'hamatum, ici & gauche,
et le capitatum,
représentant le support
de la base de résection.
Le cliché ci-contre
montre la bonne qualité
du support osseux.
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Le montage se poursuit par 'assemblage des os du carpe autour des
deux os de la base de résection.
Celui-ci se fait par simple collage a I'aide de colle contact (cyanocrylate).

Le montage laisse apparaitre la forme globale de la zone réséquée et la
qualité de la base de résection.

Ci-contre, la résection
en vue dorsale.
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Comme nous le verrons plus loin, la mise en place de I'implant devra
commencer par la pose d’'une embase solidement fixée a la deuxiéme
rangée . L'illustration ci-dessous révele 'emplacement utilisable pour un
eventuel vissage dans le capitatum et le troisieme os métacarpien .

Le capitatum constitue
une assise stable pour la
mise en place dun
vissage dans laxe du
troisieme os métacarpien.
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d- Imagerie médicale

Des analyses sont réalisées sur un premier poignet indépendant de la
série par I'utilisation du scanner 3D Viewport.

Des images reconstruites dans les différents plans de [I'espace
permettent de juger de la qualité de la base de résection, des volumes
de résection dans les deux plans.

Un avis pris auprés dinfographistes laisse entrevoir de grandes

difficultés d’exploitation de telles images pour plusieurs raisons :

- compatibilité avec les logiciels d'imagerie de synthese utilisés

- nécessité de disposer d’'une informatique puissante (temps de calcul
de la zone de résection, complexité des courbures...)

Ci-dessus, un exemple d’imagerie obtenue sur 3D Viewport.
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4- Mesures sur les clichés de résection

a- Mesures de face

Les radiographies des piéces anatomiques sont reprises et les
différentes valeurs déja citées sont calculées selon la méme technique
que lors du temps radiographique de I'étude.

Les mesures prises sur les clichés sont reconstruites sur papier
millimétrique afin de déterminer les coordonnées des différents points
dans un espace plan. Bien entendu, ces valeurs sont plus qu’aléatoires
en raison du collapsus du carpe et de la traction exercée sur la main lors
de la réalisation des radiographies.

Les coordonnées recalculées sont les suivantes :

( en dixiemes de millimétres)

n°1 n°2 n°3 n°4 moyenne

00;00 00 ;00 00 ;00 00 ;00 00 ;00

10 ;80 10;90 05 ;85 00 ;70 06 :80
40;105 35;125 35;115 20;100 }]32;110
70;140 70;140 70;140 60;140 }]| 65;140
155;85 160;90 160;90 145,85 155 ;87
190;00 190;00 220;00 19000 1950

WTOooOm>>»

Résumé des coordonnées retrouvées sur les poignets cadavériques

1°question : ces données sont-elles cohérentes entre elles ?

Oui . Les écarts de coordonnees des differents points sont peu
importants . La preuve, 3 fois sur 4, la largeur de la base mesurée est de
19 mm (en valeur réelle) , la hauteur de 14mm (en valeur réelle) ; les
difféerents points intermédiaires posseédant des coordonnées proches
dans les 4 séries.
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2°question : ces données sont-elles cohérentes avec les mesures
effectuées sur les poignets sans résection ?

COURBE COURBE COURBE T
Etroite Large Moyenne DYDY
__Points
A (070) (070) (0/0) 0,0
E (0.7/7.5) (1/8,5) 0,7/7.,2) 0,6 :8
G (1.9/12) @,3712,8) | (@7/11,5) 3.2 11
D 6.9/14,7) | (95/147) | (7.6/13,9) 6.5 14
F (17,4710,4) | (207/10,4) | (17,.8/10,2) ™
B 24,370) (30,47 0) (25,57 0) 15,5:8,7
19.5 :0

Extrait du tableau récapitulatif n°3, coordonnées des points sur les
poignets sains.

Oui, la lecture et la confrontation des deux tableaux ci-dessus permettent
de retrouver des valeurs sensiblement identiques dans les deux séries,
c’est a dire lors de la mesure sur poignets sains (tableau de gauche) et
sur la mesure lors de I'étude cadaveérique (tableau de droite).

Dans tous les cas, les valeurs mesurées sur les pieces cadavériques
sont inférieures a celles mesurées sur les radiographies simples.

Ceci peut s’expliquer de différentes facons :

e Difference d’'incrément lors des radiographies (appareils différents)
e Défauts de mesure sur les clichés sur poignet sain (précision de l'ordre

du millimétre)
e Collapsus du carpe apres résection sur les pieces cadaveériques

e Exces de traction lors des clichés sur piece anatomique

Dans tous les cas, que les mesures retrouvées soient inférieures a celles
prévues est plutét de bonne augure puisque I'implant définitif devra étre
placé de maniére a créer une distraction intracarpienne.

De plus, ce résultat nous permet, pour la suite de I'étude de nous
contenter du temps radiographique (n>100), les mesures anatomiques
étant considérées superposables a celles réalisées sur les clichés.
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b- Mesures de profil

Elles correspondent a deux valeurs distinctes :
L’épaisseur a la base (largeur antéro-postérieure)
La mesure des caractéristiques du déme de profil.

o L’épaisseur de la base est déterminée sur les 4 poignets de I'étude
anatomique.

Elle est de

16mm pour le poignet 1(avec un incrément de 1.15 fois)
14mm pour le poignet 2

15mm pour le poignet 3

14mm pour le poignet 4

La moyenne de la largeur antéro-postérieure de la base de résection est
donc mesurée a environ 14.75mm sur les radiographies soit a 12.8mm
en valeur réelle dégrevée du facteur d’agrandissement de 1.15 fois.

e La mesure de la courbure du déme de profil sera déterminée par
calcul de l'arc :

défini par la formule :

Arc du déome = a/b
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Mesure de a

Valeur mesurée valeur réelle moyenne = 3.5
Poignet n°1 3mm 2.5mm
Poignet n°2 4 3.5
Poignet n°3 4 3.5
Poignet n°4 5 4.5
Mesure de b
Valeur mesurée valeur réelle moyenne =12.2
Poignet n°1 14mm 12mm
Poignet n°2 14 12
Poignet n°3 15 13
Poignet n°4 14 12

La mesure de la largeur antéro-postérieure retrouvait en valeur réelle
12.8 mm au niveau de la base de résection tandis que la largeur au
doéme, c’est a dire entre les becs antérieur et postérieur du lunatum était
de 12.2 mm.

On peut donc considérer au vu de la précision de I'ordre du millimétre
sur la lecture des radiographies que nous sommes en présence d’une
zone de résection qui, de profil est assimilable a un quadrilatere
d’environ 12mm pour une hauteur totale de 14mm mais que les 3.5
derniers millimétres de la zone correspondent au déme de mesure
antéro-postérieure 12mm :

RE 11111}

14mm

12mm
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IV- Confrontation des résultats.

Exemple de montage géométrique pour mesures de la résection.

Comme déja entrevu au chapitre précédent, les mesures faites lors de
I'étude radiographique semblent assez proches de celles réalisées lors
de I'étude anatomique de résection.

Ceci semble donc favorable a la réalisation d’'un implant intra-carpien
puisqu’il est possible de définir des volumes de résection assez

standardisés .



La confrontation des séries :

1- la série radiographique

Elle est homogeéne :
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- Concernant la hauteur de la résection . Celle-ci a été mesurée a 14
mm de moyenne avec un écart de +1mm, -2mm.Tenant compte des
défauts de lecture, on peut considérer ces résultats comme
reproductibles sur cette petite série, qui, bien sdr , n’a aucune valeur

statistique .

- Concernant la longueur de la résection, la situation est toute autre
puisque les valeurs mesurées sont assez dispersees.

Une tentative de classement est proposée :
3 groupes sont constitués :

e groupe 1 : longueur 20mm
e groupe 2 : longueur 25mm
e groupe 3 : longueur 30mm
On attribue un groupe aux mesures en fonction de I'éloignement le plus
faible a la valeur choisie pour représentative.

Exemple : longueur 22 dans le groupe 1

Exemple : longueur 23 dans le groupe 2. Ceci ne tient donc pas compte
des éventuelles erreurs de lecture que nous estimions a +/- Tmm.
Tableau récapitulatif n°4

groupe 1 groupe 2 groupe 3
longueur 20mm 25mm 30mm
mesurée

poignet 1 30
poignet 2 24
poignet 3 28
poignet 4 22
poignet 5 26
poignet 6 26
poignet 7 23
poignet 8 24
poignet 9 24
poignet 10 26
poignet 11 23
poignet 12 25
poignet 13 25
poignet 14 28
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Le tableau ci-dessus illustre la répartition des poignets radiographiques
dans les 3 groupes définis.

On remarque d’emblée la majorité de poignets appartenant au groupe 2
(9 sur 13) ainsi que I'existence d’extrémes (groupes 1 et 3).

Les groupes 1 et 3 sont constitués de poignets aux valeurs de longueur
de résection éloignées de la valeur moyenne d’au moins 3 mm dans le
sens de 'augmentation comme dans celui de la diminution.

Répartition des poignets
dans les groupes 1, 2, et
3.

12 - -

3 tailles d’'implant nous semblent donc un bon compromis pour une
adaptabilité optimale de la prothése a la base de résection osseuse.

2- |la série anatomique

Elle est homogéne mais doit faire I'objet de deux remarques :

e La série est faible (4 piéces donc sans valeur statistique)

e La lecture des mesures d’axe est rendue plus qu’aléatoire par le
collapsus carpien se produisant dés la résection osseuse en raison de
I'absence d'arthrodése radio-scapho-lunaire premiére ainsi que par
I'impossibilité d’évaluer la force de traction mise en jeu durant les clichés

radiographiques .
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3- rapprochement des résultats

Afin de comparer les résultats obtenus par les deux lectures
(radiographique puis anatomique) , nous comparerons deux a deux les
valeurs des coordonnées en X et en Y de chaque point constitutif de la
courbe .

Les résultats sont résumeés dans le tableau suivant :

poignet e I'étude poignet de I'étude anatomique
radiographique
)Iicari surles |coordonnée coordonnée |coordonnée coordonnée Ecan sur les
|point X en mm Y en mm X en mm Y en mm
A 0 0 0 0 0 0
E 0,1 0,7 7.2 0,6 8 0,8
G 0,5 2.7 11,5 3,2 11 0,5
D 0,9 7,6 13,9 6,5 14 0,1
F 2,3 17,8 10,2 15,5 8,7 1.5
B 4 25,5 0 18,5 0 0
moyenne [ 0,5mm
des écarts '

Concernant les valeurs des X, I'écart moyen entre les abscisses
retrouvées dans les lectures de la série radiographique versus
anatomique est de 1.3mm . Ceci reste acceptable compte tenue de notre
écart lors des lectures que nous estimions a Tmm .

La situation est encore plus flagrante sur I'écart des Y (0.5mm), inférieur
de moitié au seuil de lecture que nous nous étions donné.

Ainsi, nous pouvons conclure que les valeurs retrouvées, bien que
statistiquement peu valables en raison du faible nombre de poignets
concernés, sont cohérentes aussi bien dans la série radiographique que
dans la série anatomique, et que les valeurs retrouvées lors de ces deux
procédures sont bien superposables.

L’intérét est immédiat: Puisque les valeurs retrouvées sur les
radiographies sont superposables a celles mesurees in situ, nous
pouvons considérer fiable l'utilisation d’'un grand nombre de clichés
radiographiques, sans recours systématigque a des mesures
anatomiques qui seraient difficiles, aléatoires et nécessiteraient un tres
grand nombre de piéces .
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V- Etude anatomique exhaustive

I- METHODOLOGIE

Sur une période de 4 mois, 100 radiographies de poignet de face et de
profil strict sont colligées a la consultation de chirurgie de la main du
service de chirurgie plastique et reconstructrice de I'appareil locomoteur,
CHRU de NANCY.

Afin de ne pas créer de biais de sélection, un nombre de clichés
supérieur a celui demandé est réalisé, pris au hasard dans la population
de consultants (total 120 clichés).

Apres élimination des clichés inutilisables ou comportant des facteurs
d’exclusion, 100 clichés de face et profil strict sont tirés au sort.

Dans chaque cas, on ne radiographie qu'un seul poignet par patient, afin
d'éviter les appariements qui apporteraient un biais de recrutement.

Les facteurs d'exclusion sont les suivants:
e fracture récente ou ancienne du carpe
e instabilité carpienne statique
e incidences imparfaites (face et/ou profil incorrect)
e facteur d'agrandissement non respecté.

Toutes les radiographies sont réalisées a I'aide du méme appareil, avec
un facteur d'agrandissement jugé constant; le relevé des mesures est
effectué par le méme opérateur.

Le mode de mesure sur les radiographies est volontairement différent de
celui utilisé lors de I'étude préliminaire sur 14 poignets, a seule fin de ne
pas reproduire d'éventuelles erreurs de methodologie qui auraient pu se
produire sur la premiére série. Ainsi, I'obtention de résultats équivalents
ne pourrait pas étre mise sur le compte d’'une méthodologie particuliere.
La technique utilisée est basée sur le quadrillage de la radiographie
selon une valeur de coté de 5 mm.

L'axe des articulations carpo-métacarpiennes est repéré, une droite est
ensuite tracée partant de l'articulation scapho-trapézo-trapézoidienne,
reliant la base de l'uncus de I'hamatum et se prolongeant au-dela du
bord interne de I'hamatum.

Par convention, on décide que le point d'abscisse 0 correspond a
l'intersection entre la droite tracée et la bord externe du capitatum.
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Une graduation de 5 millimétres est tracée sur la base, les valeurs de
hauteur de la résection sont mesurées au milieu des compartiments
entre premiere et deuxieéme rangée du carpe.

Le choix de 5 millimétres de graduation est guidé par la nécessité de
disposer d'un maximum de points de repere de la courbe.

L'argument est simple: sur 20 millimétres de mesure réelle, une
graduation de 5 permet de bénéficier de 5 points d'abscisse
(0;5;10;15;20) tandis que sur la méme longueur, une graduation de 4
offre 6 points d'abscisse (0;4;8;12;16;20).

Ainsi, la graduation radiographique permet d'obtenir des valeurs
recalculées a échelle 1 de type:

(0;X), (4;X), (8;X), (12;X), (16;X), (20;X), (24;X), (28;X), ou X est la seule
variable.
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Application aux mesures :
Les mesures des poignets sont classées en groupe:

e petite taille (inférieure a 22mm), donc de coordonnées
(0;X), (4;X), (8;,X), (12;X), (16;X), (20;X), soit 6 points

e taille moyenne (24mm en moyenne)
(0;X), (4;X), (8;X), (12;X), (16;X), (20;X), (24;X), soit 7 points

e grande taille (28mm en moyenne)
(0;X), (4;X), (8;X), (12;X), (16;X), (20;X), (24;X), (28;X), soit 8 points

On estime que le taux d'erreur lors de la lecture radiographique est de

l'ordre du millimétre.
Deux valeurs dont la différence est inférieure a 1 millimétre pourront

donc étre considérées comme identiques.



161

Il- RESULTATS

Sur 100 radiographies exploitées, 29 concernent des patients de sexe
féminin.
Le poignet droit ou gauche est radiographié, indifféremment.

L'étude de la série dite "préliminaire" nous avait permis de définir 3
cohortes de populations que nous nommerons:

e poignets de petite taille ou « cohorte petite taille »

e poignets de taille moyenne ou « cohorte taille moyenne »

e poignets de grande taille ou « cohorte grande taille »

Le classement des poignets est réalisé comme suit, sur la base des
mesures radiographiques remises a |'échelle 1:

e Cohorte petite taille: longueur de 20 a 22 mm.
e Cohorte taille moyenne : longueur de 23 a 26 mm.
e Cohorte grande taille : longueur supérieure a 27 mm.

La répartition des clichés est représentée par le graphique suivant:

repartition des mesures radiographies

m20a22 mm
m23a26 mm
m27 a30 mm

Ou l'on retrouve:

20 poignets dans la cohorte petite taille
50 poignets dans la cohorte taille moyenne
30 poignets dans la cohorte grande taille
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A- Répartition par sexe.
Parmi les 20 poignets de la cohorte petite taille, 14 sont de sexe féminin.

répartition par sexe dans la cohorte "petite
taille”

' homme
m femme

Soit un ratio de 70%.
Ceci n’a pas de valeur prédictive sur la taille prévisible du poignet dans

ce sexe puisque sur les 29 patientes, 15 sont classées en taille moyenne
soit 51.7%.

répartition en cohorte des poignets du sexe
féminin

W petite taille
m taill emoyenne
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B- Evaluation globale.

Les poignets sont classés dans différents tableaux, aprés calcul des
valeurs numeériques a I'échelle 1:
par ordre d'analyse : 4 tableaux
e poignets de 1 a 25
e poignets de 26 a 50
e poignets de 51 a 75
e poignets de 76 a 100
par cohorte : 3 tableaux
e mesures radiographiques « petite taille »
e mesures radiographiques « taille moyenne »
e mesures radiographiques « grande taille »

Au sein de chaque tableau de cohorte, on calcule la moyenne
arithmétique des valeurs de

e Longueur de résection

e Hauteur de résection

e Largeur de résection

e Creux sous lunarien
Ces données sont retranscrites au sein d'un graphique prenant en
abscisse les parameétres a étudier et en ordonnée les valeurs de ces

parameétres en millimétres.

tendance totale

— petite taille
—— taille moyenne
= grande taille

£
£
c
(6)]
Q
D
‘@
=
S
=)
@
©
-

longueur hauteur largeur
parametres
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3 courbes apparaissent, pour chacune des 3 cohortes.

D'emblée, on remarquera que les courbes sont espacées au niveau du
parametre "longueur" tandis qu'elles se rapprochent les unes des autres
au niveau des autres parametres pour finalement se confondre au
niveau de l'abscisse "creux".

Intuitivement, I'organisation de ces courbes les unes par rapport aux
autres nous permet d'entrevoir les différences dans les cohortes :

e Au niveau du paramétre "longueur", les courbes sont nettement
individualisées, ce qui implique des valeurs numériques distinctes,
absolument non superposables.

¢ Au niveau des autres parametres, les courbes se rapprochent, laissant
penser que les résultats obtenus sont proches dans les trois cohortes .
Ceci est d'autant plus frappant concernant le paramétre "creux".

Ainsi, l'appréciation de ce simple graphique nous permet, a priori, de
confirmer ce que la série radiographique "préeliminaire" nous avait appris,
a savoir, les volumes de résection sont surtout variables par leur
longueur, tandis que la largeur, la hauteur, et, a fortiori, le creux sous
lunarien, sont assez constants .
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C- La longueur de la résection.

Les longueurs de résection des 100 poignets, calculées a échelle 1, sont
traduites en graphique.

report des longueurs de resection sur
l'lensemble des mesures (n=100)

.;O‘MWWW——"'— R
[ 09000 0000 060060 ¢ &

valeur calculée en

Premiere constatation : les valeurs sont assez groupées, comprises
entre 20 et 28mm, il n'y a aucun point éloigné.

Deuxieme constatation : 3 catégories de points se dégagent nettement,
traduisant I'existence des 3 cohortes.

Les valeurs de longueur de résection des 3 cohortes ne sont pas
superposables.

La moyenne de la longueur de résection sur les 100 poignets se situe a
24.7mm, ce qui correspond a peu de chose prés a la longueur moyenne
de résection dans la cohorte « taille moyenne », mais la moyenne des
longueurs des cohortes extrémes (petite taille et grande taille) offre des
écarts respectifs de —3.7mm et +3.33mm en valeur réelle.

Dans ces conditions, il est difficile de mettre ces variations sur le compte
d’'une erreur de lecture radiographique, aussi sommes nous obligés de
considérer que nous sommes en présence de 3 longueurs de résection
différentes.

Nous devons donc considérer les longueurs de résection comme
appartenant a trois cohortes distinctes et devons réaliser I'analyse des
résultats au sein de chaque groupe.



166

a- Longueur de résection dans la cohorte « petite taille »

report des longueurs de résection dans la
cohorte "petite taille"

20 —7”0—0-0--_0—0-—0—044—+0+—0+0
195 | | 4 |
0 5 10 15 20 25

n=20

valeur calculée en
mm
2
|

Les valeurs calculées sont toutes comprises entre 20 et 22mm .
La moyenne calculée est de 20.5 mm.
Dans cette cohorte, le dernier point calculé doit donc avoir les

coordonnées suivantes : (20 ;0)
b- Longueur de résection dans la cohorte « taille moyenne »

report des longueurs de résection dans la
cohorte "taille moyenne"

o=
g 255 A
%’ _ 25 90900000000
S E 245 —- E
(ST
5 24 600 60 906 & O G000 000 G00000000000000000000
-§ 23,5 l r
0 20 40 60

n=50

Toutes les valeurs calculées sont comprises entre 24 et 25mm.
La moyenne est évaluée a 24.24 mm.
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Dans cette cohorte, le dernier point doit donc avoir comme coordonnées
(24 ;0).

c- Longueur de résection dans la cohorte « grande taille »

report des longueurs de résection dans la cohorte

"grande taille"
o
o 80 T666666666666666666666666666060
N}
2] . —
% = 20
S E 10
5
Q 0 1 I |
©
= 0 10 20 30 40
n=30

Toutes les valeurs calculées sont égales a 28mm, ce qui correspond
donc a la moyenne de la longueur dans cette cohorte. Le dernier point a
donc pour coordonnées (28 ;0).
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D- La largeur de résection.

Elle correspond a la largeur antéro-postérieure (ou dorso-palmaire) de la
zone de résection.

L’étude radiographique nous avait appris que, de profil, la zone de
résection était parallélépipédique . La largeur de résection est donc
mesurée entre les pointes palmaire et dorsale du lunatum et non a la
base du capitatum, pour de simples raisons de repérage de hauteur de
profil, jugée difficile .

Les 100 mesures sont transcrites sur le graphique suivant :

report des largeurs de résection sur I'ensemble
des mesures (n=100)
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L’exploitation et 'analyse en sont difficiles . Tout ce que I'on peut dire a
partir de ce graphique, est que les mesures sont toutes comprises entre
10 et 15mm, sans qu’une organisation en cohorte semble possible.

La question devient donc : les poignets appartenant a des cohortes
différentes du point de vue de la longueur, ont-ils des largeurs différentes
ou ont-ils tous la méme largeur dorso-palmaire comme semblait le faire
croire I'étude radiographique préliminaire ?
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Les largeurs de résection sont donc transcrites par cohortes :

a- Largeur de résection dans la cohorte « petite taille »

report des largeurs de résection dans la cohorte

n=20

"petite taille’
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Les valeurs calculées dans cette cohorte sont comprises entre 9.6 et

12.8 mm, pour une moyenne a 11.2mm, donc des variations maximales

de +1.6mm et -1.6mm sur la moyenne.

b- largeur de résection dans la cohorte « taille moyenne »

report des largeurs de résection dans la cohorte
"taille moyenne"
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Les valeurs calculées dans cette cohorte sont comprises entre 11.2 et
15.2 mm, pour une moyenne a 12.1mm, donc des variations maximales

de +3.1mm et -0.9mm sur la moyenne.
Une seule mesure est retrouvée a 15.2mm. S’agit-il d’une erreur de

mesure ?

c- Largeur de résection dans la cohorte « grande taille »

report des largeurs de résection dans la cohorte
"grande taille"
o)
5 B —
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Les valeurs calculées dans cette cohorte sont comprises entre 12 et 13.6
mm, pour une moyenne a 12.7 mm, donc des variations maximales de
+0.9 mm et -0.7mm sur la moyenne.

Que dire de ces valeurs dans chaque cohorte ?

e concernant la valeur de largeur a 15.2mm de la cohorte « taille
moyenne », il s'agit probablement d’'une erreur de lecture puisque méme
dans la cohorte « grande taille », aucune valeur semblable n’est
retrouvée, la mesure 15.2 mm reste donc isolée.

e dans les cohortes « petite taille» « et « grande taille », les écarts
maximum sur la moyenne sont trouvés a 1.6 mm dans le premier cas, et
inférieurs @ 1 mm dans le second . Etant donné le taux d’erreur de
lecture radiographique que nous pouvons considérer comme
« raisonnable » et établi a 1 mm, on peut considérer que ces mesures
sont superposables.

Ces notions d’écart a la moyenne seront développés au chapitre
« exploitation » par détermination des écarts types et de I'écart moyen.
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e e calcul des moyennes et leur comparaison vient a notre secours.

Les moyennes calculées par cohortes sont, par ordre croissant, 11.2,
12.1 et 12.7 mm.

La moyenne de ces valeurs est calculée a 12.10 mm.

L ‘écart maximal retrouve devient donc de +0.60 mm et —0.99 mm.

Dans les deux cas, I'écart est inférieur au millimeétre défini comme taux
d’erreur admissible, ceci nous conforte donc dans notre impression de
pouvoir assimiler la largeur de résection comme proche de 12 mm,
quelle que soit la longueur de la résection .

Ceci est en accord avec les résultats de I'étude radiographique
préliminaire.
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E- La hauteur de la résection

Les 100 hauteurs calculées sont transcrites sur ce graphique.

report des hauteurs de résection sur I'ensemble
des mesures (n=100)
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Toutes les valeurs sont comprises entre 10.4 et 15.2 mm.
Aucune tendance au regroupement en cohorte ne semble se faire a la

vue de ce schéma.

Les moyennes de hauteur sont calculées par cohorte et transcrites en
colonnes :

moyenne des hauteurs de résection par cohorte

14
13 B moyenne

| W petite taille

m taille moyenne
LU W grande taille
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hauteur moyenne er

1

répartition des cohortes
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Les moyennes des cohortes, concernant la hauteur, ne sont pas d’une
aide déecisive.

En effet, ces moyennes sont respectivement de :

e 11.6 mm dans la cohorte « petite taille »

e 12.7 mm dans la cohorte « taille moyenne »

e 13.8 mm dans la cohorte « grande taille »

Les écarts sont importants et ne semblent répondre a aucune regle
genérale.

Comme dans le cas des mesures de largeurs, nous devons considérer
les hauteurs de résection dans chaque cohorte afin de répondre a la

question suivante :
Puisque les hauteurs de résection des poignets de cohortes différentes

sont variables, deux poignets d'un méme groupe permettent-ils une
hauteur de résection superposable ?

a- Hauteur de résection dans la cohorte « petite taille »
Les hauteurs de résection sont reportées sur ce graphique.

report des hauteurs de résection dans la cohorte

"petite taille”
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Les valeurs calculées dans cette cohorte sont comprises entre 10.4 et
12.8, pour une moyenne que s’établita 11.6 mm.
Les écarts maxima obtenus sont de +1.2 mm et —1.2 mm.
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b- Hauteur de résection dans la cohorte « taille moyenne »

report des hauteur de résection dans la cohorte
"taille moyenne"
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Les valeurs sont comprises entre 12 et 15.2 mm, pour une moyenne
s’établissant a environ 12.7 mm, soit des écarts maxima évalués a —0.7

mm et +2.5 mm.

c- Hauteur de résection dans la cohorte « grande taille »

report des hauteurs de résection dans la cohorte
"grande taille"
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Les valeurs sont comprises entre 12 et 15.2 mm, pour une moyenne a
13.8, soit des écarts de —1.8 mm et +1.4 mm.
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F- Le creux sous lunarien.

De 'ensemble des données radiographiques puis numeériques colligées,
la mesure du creux est la valeur la plus stable, non seulement au sein de
chaque cohorte mais également intergroupe.

Les 100 mesures sont repertoriées sur ce graphique

report du creux sous lunarien sur l'ensemble des
mesures (n=100)
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La quasi intégralité des mesures est regroupée en deux cohortes, 3.2 et
4 mm. 1 seul point est retrouvé a 2.4 mm.

Il ne semble pas exister de variations majeures entre les cohortes,
comme en témoigne le graphique suivant qui compare les moyennes de
chaque cohorte a la moyenne globale (sur 100 poignets)

moyenne du creux sous lunarien par cohorte

B moyenne

m petite taille

m taille moyenne
m grande taille

creux moyen en mm.
O = N W N

répartition des cohortes
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Ainsi, la moyenne calculée sur 100 poignets est-elle de 3.43 mm, pour
des moyennes par cohorte de 3.2, 3.3 et 3.8 mm respectivement, au
sein des cohortes « petite taille, taille moyenne et grande taille ».

Les variations sont donc entre les cohortes de +0.37 mm et —0.23 mm.

L’ensemble de ces données nous semble devoir réaliser un systéme
cohérent, en tout cas superposable a celui que nous avions retrouvé lors
de I'étude préliminaire.

Ainsi, une seule mesure semble devoir étre stable: le creux sous
lunarien, tandis que les longueurs de résection apparaissent nettement
individualisables, réalisant 3 tailles de longueur différente.

Reste le probleme des mesures de hauteur et de largeur.

L’exploitation des graphiques et les écarts maxima dans chaque cohorte
ne nous donnent pas entiere satisfaction .

Nous induisons donc, pour ces parametres (ainsi que pour longueur et
creux) le calcul de deux valeurs supplémentaires chargées de définir la
cohérence de chaque groupe, c’est a dire répondre a la question
suivante : peut on considérer, au sein d’'un seul et méme groupe que
telle valeur est représentative de I'ensemble des points ?

Pour ce faire, nous calculerons

e L’écart type qui renseigne sur I'état de dispersion des valeurs autour de
la moyenne.

e L'écart moyen qui représente la moyenne des écarts absolus des
valeurs par rapport a la moyenne arithmétique.
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lll- EXPLOITATION DES RESULTATS

A- Exploitation numérique

Les données de chaque cohorte sont regroupées pour 4 items :

e longueur
e largeur
e hauteur
® Creux

cohorte « petite taille »

Cohorte « taille moyenne »

Cohorte « grande taille »

moyenne écarttype |écart moyen

longueur 20,5 0,888 0,75
hauteur 11,26 0,7096 0,6
largeur 11,16 0,7556 0,46
creux 3,16 0,1788 0,076
moyenne | écarttype |écart moyen

longueur 24,24 0,4314 0,3648
hauteur 12,704 0,9648 0,7513
largeur 12,128 0,8298 0,6438
creux 3,344 0,3104 0,236
moyenne | écart type |écart moyen

longueur 28 0 0
hauteur 13,7933 0,949 0,7924
largeur 12,7066 0,5889 0,4577
creux 3,8133 0,3441 0,2862
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Les 3 tableaux de calcul par cohorte sont redéfinis par items

a- la longueur de résection.

Les valeurs calculées permettent de définir 3 tailles non superposables.
Au sein de chaque cohorte, nous calculons :

e la moyenne
o ['écart type
e 'écart moyen
lonqueur
moyenne écart type |écart moyen
petite taille 20,5 0,888 0,75
taille moyenne 24,24 0,4314 0,3648
grande taille 28 0 0

Les moyennes des cohortes comparées sont effectivement non
superposables, réalisant 3 tailles parfaitement définies.

e C'est dans la cohorte « grande taille » que les résultats sont les
meilleurs puisque la moyenne est identique a toutes les valeurs
calculées, I'écart type et I'écart moyen étant tous les deux a 0.

¢ Dans la cohorte « taille moyenne », les écart type et écart moyen sont
inférieurs a 1. On peut considérer que dans cette cohorte les résultats
sont cohérents.

e Dans la cohorte « petite taille », ces deux valeurs sont eégalement infra
millimétriques donc remplissent la condition d’erreur moyenne inférieure
au millimetre.

Au total, les différentes données exiraites des deux études

radiographiques nous permettent de définir :
1- il existe bien 3 cohortes distinctes qui correspondent a 3 tailles

différentes de poignets.
2- Les valeurs lues et traduites au sein d’'une méme cohorte sont

cohérentes entre elles.



179

b- la largeur de résection

Au sein de chaque cohorte, nous calculons

¢ la moyenne
e ['écart type
e I'écart moyen
largeur

moyenne écart type |écart moyen

petite taille 11,16 0,7556 0,46

taille moyenne 12,128 0,8298 0,6438

grande taille 12,7066 0,5889 0,4577

o- La premiere difficulté est de répondre a la question suivante : les
données de la moyenne de largeur dans chaque cohorte sont différentes
(écart denviron 1 mm). Pouvons nous les considérer comme
superposables ou non, c’est a dire, ces trois moyennes sont-elles
assimilables a une seule valeur qui serait représentative des trois
cohortes ?

Pour tenter de répondre a cette question, nous calculons la moyenne
des valeurs pour les trois cohortes, ainsi que, encore une fois, les
paramétres écart type et ecart moyen :

Moyenne

Ecart type

Ecart moyen

Les résultats sont colligés dans ce tableau :

moyenne écarttype |écart moyen
11,9982 0,7814 0,5588

Ou il apparait que la moyenne de la largeur serait proche de 12 mm,
avec un écart type et un écart moyen inférieurs a 1, ceci nous incitant a
considérer la valeur de la largeur de résection acceptable a 12 mm.

B- Au sein de chaque cohorte, écart type et écart moyen sont inférieurs a
1, témoignant d’'une dispersion homogéne et faible autour d’'une valeur
moyenne au sein de cette méme cohorte.

Il nous semble donc licite, dans ces conditions, de considérer que la
largeur de résection des poignets est assimilable a une seule valeur, de
I'ordre de 12 mm, confirmant les données issues de I'étude préliminaire.
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c- La hauteur de résection

Au sein de chaque cohorte, nous calculons
¢ la moyenne
o ['écart type
e 'écart moyen

hauteur
moyenne écart type |écart moyen
petite taille 11,26 0,7096 0,6
taille moyenne 12,704 0,9648 0,7513
grande taille 13,7933 0,949 0,7924

Les mémes problemes se posent que lors de l'étude du paramétre
« largeur », & savoir :

Peut-on assimiler les moyennes de chaque cohorte & une valeur
unique ?

Les valeurs au sein de chaque cohorte sont-elles cohérentes ?

o~ Les valeurs au sein de chaque cohorte ;

Elles semblent cohérentes.

En effet, dans chaque groupe, les valeurs d’écart type et d’écart moyen
sont inférieures a 1, les nuages de points sont homogeénes.

B- Les valeurs entre les cohortes sont-elles assimilables a une seule
valeur qui serait la moyenne ?

Nous calculons a nouveau la moyenne de ces valeurs, ainsi que I'écart
type et I'écart moyen ;
Les résultats sont colligés dans ce tableau :

moyenne écart type [écart moyen
12,5857 1,2707 0,8838

Ainsi, la valeur moyenne de hauteur s’établit a 12.58 mm, pour un écart
moyen inférieur a 1 millimétre.

Cependant, I'écart type proche de 1.3 nous incite a une certaine retenue.
En effet, ces derniers chiffres indiquent des variations notables de
hauteur entre les cohortes. Dans ces conditions, peut-on assimiler la
hauteur a une valeur unique ? Il nous semble licite, comme I'étude
préliminaire semblait I'’évoquer, préférable de considérer la hauteur de
résection variable et prévoir une adaptation possible de la hauteur de
I'implant. Reste la difficile question de la hauteur minimale a retenir : 14
mm dans I'étude préliminaire ou 12 mm ?
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Au sein de chaque cohorte, nous calculons

e la moyenne
o ['écart type
e I'écart moyen

o- les valeurs de creux sont cohérentes au sein de chaque cohorte ;
dans chaque catégorie, écart type et écart moyen sont faibles et
inférieurs a 1.

B- les valeurs entre les 3 cohortes sont également cohérentes.
Le calcul de la moyenne arithmétique ainsi que des écarts est fourni

creux
moyenne écart type |écart moyen
petite taille 3,16 0,1788
taille moyenne 3,344 0,3104
grande taille 3,8133 0,3441

dans le tableau suivant :

On peut considérer, comme cela était évoqué lors de la premiére étude
radiographique, que le creux sous lunarien est constant.
Il correspond & une valeur moyenne de 3.43 mm dans cette série

moyenne

écart type

écart moyen

3,4391

0,3368

0,2494

(n=100), contre 3.5 mm dans la série préliminaire.
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Au total, il y a peu déléments non concordants entre ['étude
radiographique préliminaire et I'étude radiographique sur les 100
poignets de la population générale.

On pourrait considerer la zone de résection medio-carpienne de la fagon
suivante :

e une base de longueur variable, que l'on peut classer comme
appartenant a I'un des trois groupes :

- poignets de petite taille

- poignets de taille moyenne

- poignets de grande taille

e une largeur (ou distance antéro-postérieure) que I'on peut considérer
reproductible a environ 12 mm.

® Un creux sous lunarien constant, d’environ 3.5 mm, retrouvé quelle que
soit 'appartenance du poignet en terme de cohorte.

e seule la hauteur de résection semble devoir poser un probleme de
quantification. En effet, comme déja entrevu lors de I'étude préliminaire
et comme cela semble vouloir se confirmer, il est difficile au vu des
résultats d'écart type entre les cohortes de considérer la hauteur de
résection comme une constante utilisable dans toutes les situations.
Ainsi, cela nous conforte dans l'idée qu’'un implant reposant sur le
comblement de cette zone de résection devra obligatoirement disposer
d’un systeme d’ajustement de sa hauteur , non seulement afin de
permettre le réglage de la distraction intra carpienne, mais aussi afin de
proposer un systeme le plus anatomique possible.
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B- Exploitation géométrique

1- De face

’ensemble des mesures intermédiaires est utilisé afin de permettre une

premiere visualisation de la résection.

a- Poignets de la cohorte « petite taille »

6 points définissent la courbure de la résection.

Nous avions attribué les coordonnées (0 ;0) et (20 ;0) aux points n°1 et

n°e6.

Par calcul de la moyenne arithmétique, on détermine les coordonnées
des 4 points intermédiaires (de 4 en 4 millimétres sur l'axe des

abscisses) :

Point n°1

:(0;0)
Point n°2 :
Point n°3 :
Point n°4 :
Point n°5 :
Point n°6 :

(4;11.04)
(8;10.9)
(12 ; 9.04)
(16 ; 6)
(20 0)

Une représentation est réalisée, les échelles sont respectées.

Hauteur de
résection en mm

coordonnées des points de la courbe de

résection (cohorte petite taille)
11,04

1

21585 PN PN B TEEL6

6 points d'abcisse de 4 en 4 milimétres
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b- Poignets de la cohorte « taille moyenne»

7 points définissent la courbure de la résection.
Nous avions attribué les coordonnées (0 ;0) et (24 ;0) aux points n°1 et

n*7.

Par calcul de la moyenne arithmétique, on détermine les coordonnées
des 5 points intermédiaires (de 4 en 4 millimétres sur l'axe des

abscisses) :

Point n°1

:(0;0)
Point n°2 :
Point n°3 :
Point n°4 :
Point n°5 :
Point n°6 :
Point n°7 :

4 :12)

(8 12.2)
(12;10.8)
(16 ; 8.7)
(20 ; 4.7)
(24 ;0)

Une représentation est réalisée, les échelles sont respectées.

Hauteur de
résection en mm

1
7 points d'abcisse de 4 en 4 millimetres

Coordonnées des points de la courbe de
résection (cohorte taille moyenne)

218" 4" bt 6IF
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c- Poignets de la cohorte « grande taille »

8 points définissent la courbure de la résection.

Nous avions attribué les coordonnées (0 ;0) et (28 ;0) aux points n°1 et

n°8.

Par calcul de la moyenne arithmétique, on détermine les coordonnées
des 6 points intermédiaires (de 4 en 4 millimétres sur l'axe des

abscisses) :

Point n°1

Point n°2 :
Point n°3 :
Point n°4 :
Point n°5 :
Point n°6 :
Point n°7 :
Point n°8 :

:(0;0)

(4;13)
(8;13.5)
(12;12.3)
(16 ;10.9)
(20 ;7.4)
(24 ; 3.7)
(28 ;0)

Une représentation est réalisée, les échelles sont respectées.

Hauteur 15
e
resection
en mm. 10

5

0
e

Coordonnées des points de la courbe de
résection (cohorte grande taille)

8 points d'abcisse de 4 en 4 millimetres

S Qe bR 6 7 8
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2- De profil

Afin de simplifier les mesures, nous allons admettre 3.5 millimetres pour
moyenne du creux sous lunarien.

La zone de résection présente donc un profil correspondant a ce creux.
Sur une droite axée, les 3.5 derniers millimétres de la hauteur de
résection sont donc bien composés par un déme de largeur 12 mm.

Ces mesures sont en accord avec celles obtenues sur les radiographies
issues des poignets préparés au laboratoire d’anatomie :

3.5 mm

12 mm
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CONCLUSION

Sur une série homogéne de 100 clichés pris au hasard dans une cohorte
de radiographies sur une période continue de 4 mois, nous pensons
obtenir une cartographie de la zone de résection osseuse nécessaire a
I'implantation d’'une prothése en situation médio-carpienne.

Cette étude repose d'abord et avant tout sur des lectures
radiographiques realisées sans matériel grossissant, sur un
négatoscope.

Nous avons essayé de limiter les erreurs en ne prenant que des
radiographies réalisées dans le méme service afin d’obtenir un facteur
d’agrandissement constant.

Toutes les mesures ont été effectuées par le méme opérateur, mais par
deux méthodes différentes, angulaire et linéaire, afin de ne pas recréer
une éventuelle impreécision de technique.

Les zones de résection, dans tous les cas, sont composées de deux
parties :

Une base rectiligne

Un sommet proximal reproduisant une ellipse de face, et un déme de
profil.

L’étude préliminaire sur seulement 14 poignets n’avait pour rble que de
« débrouiller le terrain », mais elle a permis de déterminer I'existence de
3 groupes de résection selon que les poignets étaient classés dans la
catégorie « petite taille », « taille moyenne » ou « grande taille ».

Ces 14 premiers clichés avaient levé le voile sur les différences entre les
cohortes, essentiellement sur la hauteur de la résection.

L’étude des 100 poignets semble confirmer cette tendance: la
différence entre les résections de cohortes différentes repose
essentiellement sur une différence de longueur clairement
individualisable, tandis que la hauteur ne semble pas répondre trés
nettement a une logique de groupe et que largeur et creux sont assez
conserves.

Ainsi, cette analyse « de tendance » nous conforte-t-elle dans notre idée
de devoir concevoir un implant disponible en 3 tailles (pour la longueur),
une largeur dorso-palmaire, tandis que la hauteur reste ajustable .
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Le probleme de la hauteur ne peut pas étre résolu de fagon aisée. En
effet, il existe une différence notable entre les valeurs calculées dans les
deux séries radiographiques :

14 mm dans la série préliminaire

12.5 mm dans la série « exhaustive »

Ces variations de mesures sont sans doute a mettre sur le compte
d’erreur technique (faute de lecture), mais la nécessité de concevoir un
implant en distraction intracarpienne nous conduit a conserver 14 mm de
hauteur minimale ajustable.

Concernant les coordonnées des points de la courbe, une reconstruction
géometrique a partir de ces valeurs numériques est possible par
utilisation d’un logiciel dédie.

Le but est, bien entendu, d’obtenir une visualisation 3D de la résection .
Le mode de reconstruction de I'image repose sur I'extrusion de la coupe
de profil le long de la courbe obtenue par la succession des points
intermédiaires.
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VI- Faisabilité et fabrication des fantdmes

1-faisabilité

a- De la technique opératoire

Le temps de I'abord :

La technique opératoire est en réalité des plus simples en ce qui
concerne la voie d’abord : abord dorsal entre les extenseurs 2 et 3,
hémostase a la demande, incision longitudinale de I'appareil capsulo-
ligamentaire et maintien par fils tracteurs.

On prendra garde lors de I'abord des structures ligamentaires de se
meénager la possibilité d'une remise en tension du plan capsulo-
ligamentaire dorsal, en particulier de la fronde de KUHLMAN, pour des
raisons de stabilisation dorsale de I'implant.

La technique se complique au moment du temps osseux :

e Rappelons que le principe est basé sur l'arthrodése radio-scapho-
lunaire , geste habituel ne posant pas de probleme technique particulier.
Il semble cependant judicieux de réaliser cette arthrodése avant
d’aborder le temps de résection carpienne pour les raisons que nous
avons déja évoquées (Iésions ligamentaires associées, collapsus de la
premiére rangée...). Le mode de fixation de I'arthrodése est encore a
définir.

[l pourrait simplement s’agir de la mise en place d’agrafes simples ou
d’agrafes de type « tabouret », voire d’agrafes a mémoire de forme par
voie dorsale aprés avivement des surfaces de contact.

e Le release des colonnes externe et interne :

L'implant est prévu pour étre volontairement surdimensionné dans le
sens de la hauteur . Il s’agit d’un systéme suspendu.

Nous pensons que les deux colonnes externe et interne doivent faire
I'objet d’'une libération chirurgicale afin de permettre la distraction entre
le trichetrum et le reliquat de 'hamatum d’une part et entre le scaphoide
et le couple trapéze trapézoide d’autre part. Le release peut étre réalise
de facon atraumatique par I'utilisation de la spatule .

e La résection osseuse pose le probleme de sa hauteur. La direction de
la résection est aisée a déterminer, elle est parallele aux articulations
carpo-metacarpiennes.

On prendra donc soin de repérer ces dernieres soit sous controle
scopique, soit par la mise en place d’aiguilles intradermiques .
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La hauteur de la base de résection est le parametre le plus difficile a
apprécier.

Au laboratoire, nous avons procédé de proche en proche, en nous
aidant d’un palpateur qui permettait de repérer (de fagon approximative)
le niveau du crochet de 'hamatum. |l semble préférable dans la
technique définitive de procéder sous contréle scopique.

b- De I'implant

C’est ici que vont étre utiles les coordonnées des points calculées dans
la deuxieme partie . Elles vont en effet servir afin de réaliser les
fantdmes, sortes de moulages en positif de la zone de résection.

Nous pensons que ces fantdmes doivent étre réalisés en trois tailles
(longueur de 20, 25 et 30mm), toutes ayant le point commun de la
hauteur.

La détermination des dimensions :

Une hauteur commune doit pouvoir étre retenue. Celle mesurée était
de 12 (étude exhaustive) ou 14 mm (étude préliminaire).

Or , nous devons tenir compte du fait qu'il est nécessaire que I'implant
soit encastré légerement en force afin d’assurer son maintien sous la
face inférieure du lunatum.

On doit donc obtenir une Iégére distraction dans les articulations scapho-
trapézienne et scapho-trapézoidienne.

Pour simplifier la fabrication des modeéles, nous adopterons une hauteur
de 14 mm, ajustable .

c- Le probléeme de la longueur est plus difficile a régler.

En effet, 3 mesures de la base de résection avaient été remarquées :
w22 et 30 mm pour les maxima
125 mm pour la moyenne.

Nous prendrons pour mesures 20, 25 et 30 mm de largeur de base afin
de disposer d’'un échantillonnage de taille suffisant, ceci étant en accord
a la fois avec I'étude radiographique préliminaire et I'étude exhaustive.
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2-conception de I'implant

Les mensurations de la prothése, quelque soit sa conception sont celles
de la zone de résection.

Les mesures sont fournies par I'étude radiographique exhaustive.

Afin de simplifier I'étude des constituants, nous prenons comme exemple
la réalisation d’un implant de type spacer simple, sans que ceci n'ait de
conséquence sur le choix définitif.

Les formes générales de la prothése peuvent donc se résumer par :

Ses dimensions

Longueur de 20,25 et 30mm

Hauteur minimale constante totale de 14mm ajustable
Largeur a la base de 12mm en antéro-postérieur
Courbure antéro-postérieure du déme de 3.5mm sur 12.

Sa conception

Une embase métallique vissée dans la base de résection osseuse et
disponible en trois longueurs et une largeur.

Un déme disponible en trois longueurs, une seule largeur, une seule
hauteur (12mm par exemple)

Un set d’intercalaires de 1mm disponibles en 3 longueurs

En fonction de [option choisie , les variations de conception
concerneront essentiellement le déme dont la constitution sera variable
méme si la courbure de sa partie haute est relativement conservée.

Une mise en situation de I'implant pourrait ainsi se présenter comme
suit (exemple du spacer simple).

L’'arthrodése radio-scapho-lunaire permet une
réorientation correcte du couple scapho-lunaire
et une remise a hauteur de la colonne externe.

L’embase prothétique est vissée sur la base de
résection de la deuxiéme rangeée.

L’intercalaire puis le doéme prothétique sont
assemblés par simple emboitement.




192

3-fabrication des fantémes
ou realisation de maquettes en imagerie de synthése.

’ensemble des données recueillies durant I'étude radiographique est
utilisé pour réaliser un modele informatique.

Par soucis de simplification (temps de calcul) il ne sera réalisé de
modeéle que pour l'implant de taille moyenne soit 25mm de longueur,
12mm de largeur et 15mm de hauteur avec un intercalaire de 1Tmm.

Une station informatique 3D studio max. est utilisée pour la modélisation.
On convient afin de limiter le nombre de piéces a calculer et de texturer
'objet de fagon satisfaisante que l'implant sera de type métal — métal
sans que ceci n'ait d’'influence sur sa composition finale.

La création des images est réalisée pour le cas de I'implant spacer afin
d’apporter une aide a la visualisation tridimensionnelle.

L’embase.
La forme générale est simple, correspondant a un parallélépipéde de

caracteristiques :

e Longueur : 25mm
e Hauteur : 2mm
e Largeur : 12mm.

e Possédant un pergage afin de permettre son vissage dans le capitatum
en partie réséqué, ainsi que de deux « ergots » chargés d’assurer la
stabilité de l'intercalaire et du déme. Le diametre du percage dans
Fembase doit pouvoir admettre une vis de 4mm.

Le diametre, la longueur et 'emplacement exact des ergots sont encore

a définir.

Une modélisation filaire est réalisée (sans texture pour le moment).
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L’intercalaire.
De forme parallélépipédique, il a pour caractéristiques :

e Longueur : 25mm
e Hauteur : 1mm
e largeur : 12mm

e Possédant deux pergages dont le diameétre et 'emplacement exact
sont a définir mais devant admettre les deux ergots de I'embase.

Le dome.
C’est la piéce la plus complexe a réaliser, ses caractéristiques sont les

suivantes :

e Longueur : 25mm
e Hauteur au sommet du déme : 12mm
e Largeur : 12mm.

Le calcul est réalisé par extrusion de la coupe antéro-postérieure du
déme a son point culminant le long du chemin défini par les coordonnées
obtenues sur les mesures de face.
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L’emboitement des images créées (toujours en mode filaire), nous
permet d’entrevoir la forme globale de I'implant.

!

T
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La texture est ensuite appliquée sur les objets : Embase et dome de
texture métallique, intercalaire de texture plastique, reflet mat.
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Plusieurs vues sont calculées :

H e dome
L’éventuel intercalaire
| L'embase

| Le vissage

Chaque piece constituant I'implant est réalisée :

Deux vues en perspective cavaliere nous permettent de discerner les
constituants de 'implant et 'ordre d’assemblage des piéces.
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L’ordre du montage in situ est donc, dans le cas d’'un implant de type
spacer :

1- insertion premiére de I'embase sur la tranche de résection de la
premiére rangeée

vissage de 'embase dans la base du grand os et la base de M3

)]
1

mise en place ou non de lintercalaire en fonction de la distraction
souhaitée dans la résection.

w
1

Couverture du montage par le déme.

I
1
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VIi- Cas clinique

1- Une patiente agée d'une soixantaine d'années, souffrant de
polyarthrite rhumatoide présente une désaxation douloureuse du
poignet.

Devant les échecs des arthroplasties radio-carpiennes et la gene
provoqueée par une arthrodése du poignet, une résection partielle de la
deuxiéme rangée associée a une arthrodese radio-scapho-lunaire (RSL)
est realisée.

L'intervention est menée sous anesthésie tronculaire et garrot
pneumatique .

L’arthrodese RSL est réalisée dans un premier temps par voie dorsale
médiane (mise en place d’agrafes).

la résection osseuse constitue le
deuxieme temps opératoire

Elle est réalisée sous controle
scopique afin d’affleurer l'uncus de
’hamatum.

Ne disposant pas d’'implant
d’interposition intra-carpien, il est
décidé de poser une feuille de Silastic
sur la tranche de résection.
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Les résultats radioscopiques sont les suivants :

De profil

L’arthrodése radio-scapho-lunaire a permis de retrouver une hauteur de
colonne externe normale et de corriger les défauts d’orientation du

couple scapho-lunaire.
La zone de résection apparait comme une zone claire du fait de

'absence d’interposition prothétique tandis que la feuille de silastic est
discernable sur le cliché de profil.
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En fin dintervention, le poignet apparait correctement aligné, les
mobilités en flexion et extension sont testées sous amplificateur de
brillance.

Les résultats en sont les suivants :

En extension
(60°)

En flexion
(40°)

Les valeurs trouvées en flexion et extension sont respectivement
d’environ 40 et 60° .

Il existe cependant une tendance au collapsus intracarpien assez
marquée dans les positions extrémes en relation avec I'absence de
spacer dans la zone de résection.

Ceci augmente donc artificiellement les valeurs angulaires disponibles
par cette technique.

Cette manipulation incompléete (premiére phase de réalisation de la
technique) permet donc de confirmer la possibilité d’obtenir une mobilité
intracarpienne satisfaisante.
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2- La patiente est revue avec un recul de trois mois.

Le résultat fonctionnel est satisfaisant.

L’indolence est acquise, la mobilité est conservée.
Le résultat  esthétique  est
appréciable (photographie  ci
contre), le poignet est correctement
axeé, la cicatrice opératoire peu
visible :

Les mobilités sont appréciées in
VIiVO :

Extension

Inclinaison ulnaire
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Les radiographies dynamiques permettent de calculer le secteur de
mobilité obtenu :

En extension, I'angle obtenu est
d’environ 45°

En flexion, 'angle obtenu est
d’environ 20°
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3- L’étude de ce cas clinique laisse apparaitre plusieurs points qui
méritent discussion .

e La mobilité peut étre jugée satisfaisante, I'arc évalué a trois mois est
d’environ 60°, ce qui peut étre considéré comme un secteur fonctionnel.
Cependant, il existe des variations importantes d’angulation entre les
mesures du post opératoire immédiat et les mesures a trois mois :

flexion extension secteur de mobilité

Le probleme de I'évolutivité de cet angle de mobilité reste difficile a
appréhender. En effet, la diminution angulaire sur 3 mois est d’environ
40% .

[ Extension
B Flexion
Osecteur

post opératoire révision a trois mois
immédiat

L’angle de mobilité finira-t-il par trouver une valeur de stabilité ou
continuera-t-il a chuter ?
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Ci-dessous, représentation de la mobilité globale en flexion et en
extension, évolution dans le temps.

Evomtioﬁ du sécfeur
de mobilité

120
100

@
o

global

D
o

angulation

——flexion

B
(@]

— extension

n
o

o

1 durée dans le temps 2

e Le collapsus de la premiére rangée.

En l'absence de spacer, il est inévitable a plus ou moins long terme.
Cette évolution ira de paire avec une diminution du secteur de mobilité
par butée entre les angles palmaire et dorsal de la zone de résection et
les bords palmaire et dorsal du lunatum . Cette évolution est déja
perceptible sur les clichés a trois mois.

e La douleur.

Si 'amélioration clinique a été jugée satisfaisante, il est fort probable que
la géne douloureuse réapparaitra au fur et a mesure que la premiéere
rangée s’effondrera dans I'espace de résection non comblé . La solution
viendra alors de l'arthrodese totale du poignet qui sera réalisable dans
de bonnes conditions techniques puisqu’il suffira de combler le défect
par du greffon osseux puis d’immobiliser le poignet jusqu’a fusion (c’est
d’ailleurs le principe de reprise en cas déchec de la prothése
d’interposition carpienne.)
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Quelle que puisse étre I'évolution a terme de ce cas, il présente le mérite
de confirmer une partie de nos suppositions :

- L’arthrodese radio-scapho-lunaire, de réalisation technique classique
provoque une diminution du secteur angulaire du poignet mais il est
possible de bénéficier d’'une mobilité médio-carpienne satisfaisante.

- Ll’indolence peut étre obtenue par résection d'une partie de la
deuxiéme rangée (suppression du conflit médio-carpien).

- La technique opératoire est simple, les fragments de capitatum et
d’hamatum sont excisés par morcellement, la hauteur de la résection
etant au préalable repérée sous amplificateur de brillance.
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Viil- L’ancillaire

L’ancillaire de pose de I'implant doit comporter :

- Un nombre suffisant d’implants
- Un certain nombre d'outils nécessaires a la mise en place des

prothéses dans les trois tailles.

1- Concernant les implants

lIs sont disponibles en trois tailles pour la longueur (20, 25 et 30 mm),
tous ayant une largeur de 12 mm et une hauteur minimale de 14 mm,
valeur augmentable a volonté grace a un jeu d’intercalaires de 1 mm
d’épaisseur également disponibles en trois longueurs .

On devra donc trouver dans le pack au minimum ( dans le cas de
'implant spacer) :

3 embases (20,25 et 30mm de longueur)

3 intercalaires (20,25 et 30mm de longueur)

3 démes de hauteur 12mm (20,25 et 30mm de longueur)
Un jeu de vissage .
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2- Concernant I'ancillaire

Nous prenons I'exemple d’'un implant de type spacer.

Une fois la résection réalisée, un premier outil, que I'on nommera
« mensurateur de base » sera utilise.

Il s’agit de la reproduction de I'embase de l'implant sans ses ergots . Il
est disponible en 3 longueurs pour une largeur commune de 12mm.

Cet outil permet donc de définir le type d'implant a poser parmi les tailles
petite, moyenne ou grande.

Le mensurateur est percé dun orifice afin de définir au mieux
'emplacement de la vis de fixation de la piece définitive.

Ci-dessus, le mensurateur de base. Disponible en trois
longueurs, il permet de définir la dimension finale de
I'implant a poser.

Un percage de I'embase permet egalement de situer
I'emplacement de la vis de fixation de la prothese
définitive.



207

Un deuxieme outil, également disponible en trois longueurs, dénommé
« mensurateur de hauteur » sera utilisé.

Il est constitué de plusieurs piéces amovibles :
- un manche amovible

- un déme reprenant les dimensions de I'implant définitif, de hauteur 14
mm, largeur 12 mm, en trois longueurs.

Ci-dessus, le mensurateur de hauteur, disponible dans les trois
longueurs de l'implant définitif permet de vérifier la bonne
congruence de la prothése et de juger de la nécessité d’'une plus
grande distraction.

Cette piéce est donc mise en place in situ et le manche de pose retiré.

[l devient donc possible de vérifier la bonne congruence de I'implant
dans la zone de résection avant la mise en place de l'implant définitif.
L’opérateur pourra donc choisir de contraindre plus ou moins la prothése
afin de stabiliser d’avantage I'implant . Ceci se fera bien entendu au
détriment de la mobilité finale .
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L’ancillaire contiendra donc :

- 3 mensurateurs de base de longueur 20, 25 et 30 mm.
- 3 mensurateurs de hauteur sur manche amovible de longueur 20, 25

et 30 mm.
- 1 jeu de vissage en différentes longueurs (diametre 4 mm.)

- 3 embases définitives de longueur 20, 25 et 30 mm.

- 6 intercalaires définitifs ( 2 par implant définitif pour une distraction
supérieure) de longueur 20, 25 et 30 mm.

- 3 démes de longueur 20, 25 et 30 mm.

Bien entendu, cette formule « prothétique » n’est valable que dans le cas
d’'un implant spacer.

e En cas d'implant intermédiaire, la succession des étapes ainsi que
I'évaluation per-opératoire du volume a occuper sont les mémes, il existe
seulement une piece supplémentaire.

e en cas de prothése a glissement contrélé, la situation se complique par
apparition d'un temps opératoire supplémentaire correspondant a
I'étape de resurfagage de la face inférieure de la premiére rangée. Dans
ce cas, c’est d’'avantage la configuration osseuse locale qui est adaptée
a la forme et aux dimensions de I'implant plut6t que le contraire.
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3- Concernant la technique opératoire (simulation 3D).

Nous l'avons realisée en simulation 3D aprés mise en texture afin de
juger de la technique opératoire. Il s’agit d’'une étape de mise en
situation de I'implant.

Pour des raisons de cout, seul I'implant de type spacer est modélisé et
mis en animation.

e Etape n°1

Le poignet est champé et protégé par un jersey stérile, un garrot
pneumatique est placé a la racine du membre.

Paume contre la table, en Iégére flexion palmaire, I'incision est dorsale,
longitudinale, droite ou sinusoide, centrée sur [larticulation radio-
carpienne.

Ci-contre, installation et
schématisation de l'incision.

Lors de la simulation au laboratoire d’anatomie, la voie était dorsale et
médiane. En condition réelle, il est possible de réaliser un abord
curviligne.



210

e Etape n°2

Aprés dissection des parties molles et hémostase a la demande, la face
dorsale du carpe est exposée .

L’arthrodése premiére du compartiment radio-scapho-lunaire est
realisée. ¥ -

Celle-ci peut étre réalisée
par [lutilisation d’agrafes
simples apres avivement - . £ ‘ -
des surfaces articulaires ou par Iutlllsatlon d’agrafes a mémoire de
forme (bi ou quadripodes) assurant une compression du foyer
d’arthrodése.

e Etape n°3

Sous amplificateur de brillance, le niveau de la résection est repére,
I'ostéotomie est faite au ciseau a frapper ou a la scie oscillante.

[l est important de disposer d’'une surface d'ostéotomie parfaitement
plane.
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e Etape n°4
Toujours en extension, la taille des implants a poser est définie par
l'utilisation des différents mensurateurs.

e Etape n°5
Le poignet est porté en flexion, 'embase est présentée sur la surface de
résection et vissée en place.

Le vissage est réalisé a travers la base du capitatum, dans I'axe médian
du troisieme meétacarpien.

Un contréle scopique dans les deux plans est nécessaire aprés le
vissage, afin de dépister une éventuelle bréche corticale au niveau de la

diaphyse de M3.
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e Etape n°6

Le ou les intercalaires (en fonction de la distraction souhaitée) sont
présentés et empilés sur I'embase munie de ses deux ergots.

e
= i

La téte de la vis de fixation de
'embase est donc couverte par
lintercalaire .

e Etape n°7

Alors que le poignet est toujours maintenu en flexion forcée, le dome est
engageé sur les ergots de I'embase.




213

e Etape n°8
C'est la remise en extension du poignet qui permet lintégration de
I'implant sous la face inférieure des os de la premiére rangée .

e Etape n°9

L’intervention se termine par la suture plan par plan de I'abord dorsal et
la réfection voire la remise en tension des ligaments carpiens (fronde de
KUHLMAN ) ; comme déja précisé, en cas de déficience ligamentaire
dorsale ou de rupture du ligament interosseux trichetro-lunaire, une
arthrodése trichétro-lunaire aura été réalisée.

Aprés courte immobilisation postopératoire, une mobilisation passive
puis active sera débutée.
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4- Conclusion

Il semble a la vue de cette premiére étude que la réalisation d'une
protheése de poignet médio-carpienne soit tout a fait possible. L'utilisation
des différents résultats reste néanmoins pour certains difficiles voire
impossibles.

Ainsi, les moulages et le scanner 3D, bien que nous fournissant une idée
sur le volume de resection, restent néanmoins d'utilisation extrémement
difficile en raison des nombreuses facettes existant a la face inférieure
des trois os réalisant la premiére rangée. La modélisation de telles
courbures nécessiterait I'utilisation d'une informatique puissante.

L’étude radiographique que nous avons réalisée sur les quatorze
premiers poignets nous a permis de définir le volume de la résection
osseuse ainsi que les dimensions de l'implant.

L’étape suivante de cette étude a été la vérification anatomique de ces
premiers résultats radiographiques. L’analyse de ces résultats a été
satisfaisante puisque les valeurs mesurées sur les radiographies étaient
intégralement contenues dans celles mesurées sur les piéces
anatomiques.

L’'existence de résultats superposables entre I'étude radiographique
préliminaire et I'étude anatomique nous a permis de réaliser une étude
radiographique « exhaustive », sur une cohorte de poignet n = 100.

Les résultats obtenus sont conformes a ceux que nous fournissait I'étude
préliminaire.

La mobilité du poignet que nous pouvons espérer de la séquence
« arthrodése radio-scapho-lunaire / arthroplastie médio-carpienne » est
certes limitée , mais respectant cependant le cahier des charges qui
incluait un secteur de mobilité minimum de 40°.

Il est bien entendu que cette intervention n'est pas mobilisatrice mais
stabilisatrice, la réaxation du poignet étant assurée par l'arthrodese
premiére radio-scapho-lunaire, un certain degré de mobilité étant
apporté par la libre rotation du déme de la prothese sous la premiére
rangée ou par création d’'un « espace de mobilité intra-prothétique » en
fonction de [l'option choisie (prothése intermédiaire, prothése a
glissement)

Le déplacement distal du centre de rotation du poignet vers la deuxiéme
rangée osseuse sera a l'origine d'une diminution du secteur de mobilité
mais d'une plus grande stabilité directionnelle.

D'une grande simplicité, la procédure est menée par abord dorsal du
poignet, celui-ci permettant a la fois I'arthrodése radio-scapho-lunaire et
la mise en place de la prothése.
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La détermination de la longueur de l'implant se fera grace a I'utilisation
d'un outil spécialement dévoué a cette tache, I'appréciation de la hauteur
de l'implant a poser permettant une auto-stabilisation du poignet. Bien
entendu, la mise en tension des parties molles se fera a la demande afin
de privilegier soit la mobilité du poignet soit sa stabilisation.

La conception de la prothese a donc été réalisée de fagon extrémement
simple en ce qui concermne la forme générale de limplant; sa
composition est encore a un stade speéculatif puisque des implants
doivent étre construits et testés in situ sur pieces anatomiques.

Le concept du spacer qui a servi de base de travail pour la modélisation
est simple :

Une embase métallique vissée dans le reliquat de la deuxieme rangée
osseuse, coiffée d'un déme dont le matériau reste encore a définir
(métal, céramique ...). Entre le dome et I'embase métallique il est prévu
d'interposer un ou plusieurs intercalaires afin d'augmenter la hauteur
totale de l'implant, permettant ainsi d’en augmenter la distraction.

Si c'est le concept «spacer» que nous avons retenu pour la
modeélisation des piéces et de la technique opératoire (afin de simplifier
les calculs), il nous est apparu que c’est plutét le concept d’'un « implant
a glissement contrélé », qui semblerait emporter les suffrages des
concepteurs, pour des raisons de stabilité et par la nécessité de réaliser
le resurfacage de la face inférieure de la premiére rangée.

Lunatum Dome creux

<l - 0-. Insert proximal

Intercalaire

Embase
Capltatum. .
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La prothese médio-
carpienne :

Une réalité virtuelle...

CONCLUSION
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Créer un implant médio-carpien semble une possibilité technique

satisfaisante dans I'optique de conserver au poignet a la fois la

mobilité et le capital osseux dans certains cas ciblés: SLAC wrist,

arthrose radio-carpienne post-traumatique, polyarthrite rhumatoide.

L’indication « générique » de cette forme d'implant pourrait étre

représentée par 'ensemble des indications d’arthrodése radio-carpienne

pour lesquelles la conservation du compartiment médio-carpien est

jugée hasardeuse. Bien entendu, des précautions doivent étre prises :

- L’ensemble des moyens de diagnostic devra avoir été mis en ceuvre
pour prouver le bien fondé du sacrifice du capitatum.

- Les patients devront étre parfaitement ciblés et nécessiter d’avantage
de mobilité que de force.

- Eliminer avec certitude tout antécédent infectieux local.

L’absence de résultats satisfaisants a long terme et la nécessité d'un
sacrifice osseux majeur nous font récuser la pose des implants radio-
carpiens tandis que la réalisation de l'arthrodése totale du poignet doit
rester un dernier recours.

Une solution intermédiaire pourrait exister :

« I'arthrodése-arthroplastie médio-carpienne »

Reposant sur la réalisation d’'une arthrodese premiére radio-
carpienne en position physiologique (redressement du scaphoide, angle
radio-lunaire a 90°) secondée par une arthroplastie capito-lunaire et
trichetro-hamulienne.

La mobilité du poignet est donc assurée soit

e entre la face inférieure des os constitutifs de la premiére rangée et le
déme d’'un implant de type spacer venant en remplacement des parties
proximales du capitatum et de 'hamatum.

¢ au niveau de I'implant lui-méme en cas de resurfagage de la premiére
rangee.

Le secteur de mobilité espéré est de I'ordre de 40 a 60° en flexion-

extension .
Un argument de poids joue en faveur d’une telle solution :

« Le prix a payer est peu élevé en ce qui concerne le capital
osseux »

En effet, tout au plus ne realise-t-on que la résection de la moitié
proximale de la deuxiéme rangée tandis que les colonnes interne et
externe subissent un release ligamentaire.
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Ainsi, I’échec est prévu.

En cas de reprise chirurgicale, I'arthrodese totale du poignet est
réalisable sans difficulté technique majeure, sans perte de hauteur du
poignet. La simple dépose de l'implant, 'apport d’os spongieux dans la
zone de résection et 'immobilisation du poignet permettront d’obtenir la

fusion .

Au terme de cette étude anatomique, radiographique et mécanique,
nous sommes en mesure de qualifier la zone de résection osseuse
nécessaire a I'implantation de notre prothése.

En fait, c’est de nos prothéses que nous devrions parler car, si pour des
raisons de simplification et de représentation spatiale, nous avons
travaillé sur limplant de type spacer simple, nous ne sommes
absolument pas en mesure de prédire quel type d’implant doit étre
réalise.

Tout au plus peut on éliminer les implants contraints, la prothése a galet
et la prothése a glissement pour des raisons de résistance mécanique
ou des problemes de stabilité.

Le cas du spacer simple est plus difficile a gérer puisqu’en dehors de
TALEISNIK, aucun travail n’est retrouvé dans la littérature faisant état de
la conception de spacer médio-carpien.

Ainsi, si nous avons pris le spacer comme modéle d’étude, nous ne
pouvons que rester circonspects sur I'évolution de ce type d’'implant.

Intuitivement, la solution qui pourrait sembler la plus efficace pourrait
étre celle de I'implant que nous avions appelé « a glissement contrélé »,
a la fois auto-stabilisé et garant de la mobilité sans mise en jeu d'un

couple de frottement avec le cartilage.

Alors dans ces conditions, la prothése médio-carpienne,... une réalité
virtuelle ?
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Travaux fondateurs

S.REHART

Cet auteur a realisé les mesures de pression sous-chondrale de
I'extrémité distale du radius sur une quarantaine de piéces cadaveriques
fraiches.

Disposant 4 capteurs par poignet, S.REHART mesure la pression
retrouvée apres application d’une force disto-proximale appliquée sur les
2, 3 et 4° métacarpiens.

Au niveau de chaque capteur, la pression mesurée correspond a 10 %
de la pression exercée au niveau métacarpien.

Une analyse mathématique et statistique permet de déterminer le ratio
de pression transmise sur le radius et sur 'ulna.

Ainsi, pour une pression disto-proximale donnée, la répartition des
contraintes est-elle :

80 % pour le compartiment radio-carpien.

20 % pour le compartiment ulno-carpien.

Références :
Habilationsschrift
Dr Stefan REHART
Orthop.Unit.Klinik
FRANKFURT / M
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VIDEO

Un film d’animation concernant I'implant de type spacer est disponible.
Au format 320x240, sur support numérique (CD-ROM), d'une durée
approximative de 2 min., compatible PC.
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ANATOMIE

- Etude ligamentaire :

Le but était de vérifier la présence et les capacités mécaniques du plan
ligamentaire dorsal radio-carpien et intercarpien.

Apres revue de la littérature qui confirme I'existence de deux systemes
ligamentaires distincts :

e radio-carpien

e intercarpien (fronde de KUHLMAN, ou de MISUZEKI et IKUTA ou DIC
des auteurs anglo-saxons)

Ci-contre, les ligaments de la
face dorsale du poignet,
d'aprés M.MERLE, la main
traumatique (CD-ROM).

Puis, des travaux sont menés au
laboratoire d’anatomie de la faculté de
médecine de NANCY sur 2 pieces
anatomiques fraiches :

Ci-contre, la face dorsale du poignet, les
tendons extenseurs sont sectionnés et
réclinés en direction distale.
La capsule articulaire a été excisée en
respectant les fibres constitutives des
ligaments qui y sont noyés.
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La dissection est poussée plus avant afin de rechercher les faisceaux de
la fronde décrits dans la littérature.

L’insertion interne du ligament intercarpien est située sur pisiforme tandis
que ses fibres externes, effectlvement subdlwsees en tro:s falsceaux
semblent se diriger £k

de fagon éparse
vers la colonne
externe.
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Sur les trois faisceaux individualisés, les deux proximaux s’insérent au
pble distal du scaphoide, tandis que le faisceau distal contourne la
colonne externe pour s’insérer sur le trapeze.

La résistance de la fronde a été évaluée par traction sur les fils de
suspension . Une force de traction d’environ 20Kg a été appliquée sur
les trois faisceaux sans que nous constations de rupture ligamentaire.

- Etude osseuse

Elle a été réalisée sur 4 piéces anatomiques conservées par
congélation.

Placées paume sur la table en légere flexion de poignet, un abord
dorsal est réalisé, la résection osseuse est obtenue au ciseau a frapper
de proche en proche de maniére a venir affleurer 'uncus de 'hamatum.
Les 4 pieces anatomiques sont photographiées :

Poignet n°1, coté gauche, sexe féminin, age inconnu.

e Scaphoide
e [Lunatum

o Trichetrum

e Capitatum

e Hamatum

Remarque :

Le ligament scapho-lunaire est rompu (point
visible), le ligament trichetro-lunaire est
intéore
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Poignet n°2, coté gauche, sexe féminin, age inconnu.
e Lunatum

e Scaphoide

e Trichetrum

e Capitatum

e Hamatum

Remarque :
Le ligament scapho-lunaire était rompu,
le ligament pyramido-lunaire intégre.

poignet n°3, coté droit, sexe masculin, age inconnu.

e [Lunatum
e Trichetrum

e Scaphoide

e Capitatum

e Hamatum

Remarque :
Le ligament scapho-lunaire  était

partiellement rompu,
le liocament nuramida-lunaire intéore
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poignet n°4, coté droit, sexe féminin, age inconnu.

e Lunatum
e Trichetrum

e Scaphoide

o Capitatum

e Hamatum

Remarque :
Les ligaments  scapho-lunaire et
pyramido-lunaire étaient intégres.

Des mesures du volume de résection sont tentées mais rapidement
abandonnées en raison d’'une imprécision macceptable due au collapsus
immeédiat de la premiére rangée .
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Des moulages de la zone de résection sont réalisés afin de visualiser le
volume a occuper. Un ciment acrylique a prise rapide est utilisé, les
moulages obtenus sont les suivants :

Moulage poignet n°1 :coté gauche, sexe féminin, ligt SL rompu, ligt PL

integre.

Facette inférieure du :
Scaphoide

Lunatum

Trichetrum

Face dorsale

Face inférieure du moulage

Moulage poignet n°2 :coté gauche, sexe féminin, ligt SL rompu, ligt PL
integre.

Facette inférieure du :

Trichetrum

Lunatum

Scaphoide

Face dorsale

Face inférieure du moulage
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Moulage poignet n°3 :coté droit, sexe masculin, ligt SL rompu (partiel),
ligt PL integre.

Facette inférieure du :

Trichetrum

Lunatum

Scaphoide

Face dorsale

Face inférieure du moulage

Moulage poignet n°4 :coté droit, sexe féminin, ligt SL integre, ligt PL
integre.

Facette inférieure du :

Scaphoide

Lunatum

Trichetrum

Face dorsale

Face inférieure du moulage

Les moulages seront rapidement abandonnés en raison de la compléxité
des formes obtenues et de la nécessité d'un ébarbage qui ne pourrait
pas se faire sans grande imprécision.
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RADIOGRAPHIES

Les pieces anatomiques préparées sont portées au service d’imagerie
médicale du CHRU de NANCY, site de BRABOIS (Pr REGENT) afin d’y
subir un exament radiographique de face et de profil.

En raison du collapsus carpien, une traction maximale est appliquée
dans l'axe du poignet afin de déterminer la plus grande hauteur de
résection obtenue (aucun release ligamentaire des colonnes externe et
interne n’a été realisé).

Les mesures réalisées sur ces radiographies sont comparées a celles
des radiographies de poignets sains. Les résultats sont jugés
comparables et nous autorisent, pour la suite du travail, a ne réaliser les
mesures que sur les bilans radiographiques.

Les 4 profils sont quant a eux utilisés pour la mesure directe de la
courbure antéro-postérieure de la face inférieure du lunatum.
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TABLEAUX

Ce sont les tableaux réalisés lors de I'étude radiographique exhaustive.

Recueil des mesures calculées concernant les poignets 1 a 25 :

12

16

20

22

24

28

3

2

caractérisation

poignet [longu [haute ]Iargeu creux 0 4 8
eur ur r

11 24| 12| 11,2] 3,2 0l 11,2 96| 88| 5,6 24 0 moyen
2| 28| 13,6] 12,8 4 0| 11,2] 12,8/ 12,8] 11,2 9,6 56/ 0 grand
3| 24| 12| 12,8 4 0| 11,2 11,2 9,6/ 8,8 5,6 0 moyen
4] 24]/13,6| 11,2| 3,2 of 11,2 12(11,2| 9,6] 4,8 0 moyen
5| 28] 13,6 12,8 4 0l 12] 13,6/ 12,8/ 12| 9,6 48/ O grand
6| 25/12,8/ 12| 3,2 of 12| 12| 96| 7,2 4 0 moyen
7 25| 15,2 12| 3,2 0| 14,4) 13,8/ 12| 9,6/ 5.6 0 moyen
8 22| 12|104| 3,2 0l 104 11,2 96| 7,2 32 0O petit

9 22(11,2| 11,2| 3,2 0| 9,6/ 10,4 8| 6,4 32/ 0 petit

10| 28| 14,4| 13,8] 3,2 o 12,8 14,4/ 13,8/ 12| 10,4 7.2l 0 grand
11| 22| 11,2| 11,2|] 3,2 0| 10,4| 10,4| 8,8 6,4 32 O petit

12| 22| 11,2/ 10,4| 3,2 0| 10,4 9,6 8 48 32| 0 petit

13| 24| 12| 12| 3,2 0 10,4| 11,2| 9,6 8 4 0 moyen
14| 24| 12,8 11,2|] 3,2 of 11,2 12| 11,2 7,2 4 0 moyen
15| 28| 12| 12,8 4 ol 10,4 11,2 10,4 9,6 8 48 0 grand
16| 25| 12| 12,8 3,2 o] 11,2| 12/10,4) 8,8 6,4 0 moyen
17] 20| 12[11,2| 3,2 ol 12| 11,2(10,4] 6,4 0 petit

18| 28| 12,8 12| 3,2 of 11,2{ 12,8/ 10,4 8,8 4 1,6/ O grand
19| 25| 12,8| 15,2 4 ol 11,2 12,8( 11,2 9,6| 6,4 0 moyen
20| 28| 13,6/ 12,8 4 0| 12,8/ 13,6 12| 11,2 8 48 0 grand
21| 25| 15,2| 13,6 4 ol 13,6/ 14,4 12| 9,6/ 56 0 moyen
22| 24 12|/ 13,6/ 3,2 of 12 11,2 96| 72| 24 0 moyen
23| 28] 12,8/ 12,8/ 3,2 0| 11,2] 12,8/ 12| 11,2 8 4 0 grand
24| 24 11,2[11,2| 3,2 0f 96| 11,2 96| 7.2 24 0 moyen
25| 28] 13,6| 12,2 3,2 0| 11,2] 18,6] 11,2| 10,4] 3,2 32, O grand




262

Recueil des mesures calculées concernant les poignets 26 a 50 :

poignet|longu thaute {largeu jcreux 0 4 8 12 16 20 22 24| 28| 32|caractérisation
eur |ur r

26| 25| 13| 13|3.2 0f 12/12.8 12(104 [7.2 0 moyen
271 24| 10| 11|3.2 0[9.6 |104 |9.6 [5.6 |3.2 0 moyen
28; 28| 13 12[3.2 0(11.2 |12.8 [11.2 (9.6 [6.4 4 0 grand
29| 20| 10| 9,624 0/10.4 9.6 (7.2 4 0 petit

30 25| 13} 13 4 0 12/12.8 (11.2 |[10.4 |7.2 0 moyen
31 20 11| 11{3.2 0(8.8 |11.2 [9.6 8 0 petit

32 24] 11| 11]3.2 0|96 |11.2 |88 [7.2 (3.2 0 moyen
33} 25| 14| 13|3.2 0[12.8 |13.6 [10.4 8(4.8 0 moyen
34 20| 13] 11]3.2 0 12|11.2 [9.6 [4.8 0 petit

35| 28} 13| 12 4 0| 12p12.8 |11.2 (104 |6.4 3.2 0 grand
36| 25| 13| 113.2 op1.2 12{11.2 8(5.6 0 moyen
371 28] 14| 12 4 0(13.6 |14.4 [12.8 12 8 5.6 0 grand
38| 28| 14| 13 4 0[13.6 |14.4 (13.6 12|7.2 3.2 0 grand
391 24 11} 12 4 0{11.2 12(10.4 (7.2 |3.2 0 moyen
40| 28| 14; 13 4 0 12/13.6 [12.8 [11.2 8 4.8 0 grand
41| 20| 12| 113.2 0l 12{11.2 |8.8 [5.6 0 petit

42 25| 13| 13 4 0/12.8 12(10.4 8(4.8 0 moyen
43| 28| 13} 12(3.2 0] 12/12.8 |11.2 [10.4 |5.6 2.4 0 grand
44| 28| 14| 14 4 0[13.6 [14.4 [12.8 {11.2 |6.4 4.8 0 grand
45| 22} 13| 11(3.2 O 12/12.8 |104 (6.4 (2.4 0 petit

46| 24| 14 1143.2 012.8 {13.6 12 8(2.4 0 moyen
47) 28] 14| 13 4 0j12.8 |13.6 12(11.2 8.8 4 0 grand
48| 24| 14 11[3.2 0(12.8 {13.6 12{10.4 |5.6 0 moyen
49| 20| 10| 11[3.2 0[10.4 9.6 (7.2 [4.8 0 petit

501 24} 13 13|3.2 0] 12/12.8 [11.2 9.6 |56 0 moyen
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Recueil des mesures calculées concernant les poignets 51 a 75 :

poignetjlongu |haute |largeu [creux 0 4 8 12 16 20| 22 24| 28| 32|caractérisation
eur |ur r

51 20 10 11| 3,2 of 9,6/ 10,4, 88| 7,2 0 petit

52| 24 14 12 4 0| 13,6| 12,8 11] 10,4 5,6 0 moyen
53| 20 11 10| 3,2 0| 11,2] 9,6{ 7,2] 3,2 0 petit

54| 25| 14| 13| 3,2 0f 13,6/ 12,8/ 11| 9,6/ 5,6 0 moyen
55| 24} 14| 13| 3,2 0| 13,6 12,8 11| 9,6] 64 0 moyen
56 28| 14| 13 4 0| 13,6| 14,4} 14] 11,2 8 3,2 0 grand
57] 28] 14} 14 4 0| 13,6 14,4 13| 9,6] 6,4 24 O grand
58 24 13 13 4 0 12] 12,8 11 8,8/ 4,8 0 moyen
59 20| 12| 13| 3,2 of 12| 12,8/ 11| 8,8 0 petit

60 24| 13| 12| 3,2 0f 12,8/ 12| 10| 8,8/ 4,8 0 moyen
61| 25| 12| 11| 3,2 ol 11,2 12 11| 8,8 4,8 0 moyen
62 24] 13| 12| 3,2 o 12/ 12,8/ 11} 9,6/ 56 0 moyen
63| 24| 12| 12| 3,2 of 12] 11,2 10 8] 3,2 0 moyen
64| 28 15 14 4 0l 15,2] 14,4 14 12| 7,2 3,2 0 grand
65 28| 15| 14 4 0| 15,2 14,4 14 11,2 7,2 4 0 grand
66| 20, 12| 11| 3,2 o 12| 12| 10 7,2 0 petit

67| 28 12 12 4 of 11,2 12 10| 8,8 7,2 2,4 0 grand
68/ 24 12 11] 3,2 0 12| 11,2] 9,6 7,2 3,2 0 moyen
69| 24 12 12f 3,2 0 12] 11,2 10| 8,8 4 0 moyen
70 28 15 12| 3,2 0| 15,2} 14,4 14 12 8 3,2 0 grand
711 20 11 10| 3,2 0] 11,2] 10,4| 7,2 4 0 petit

72| 24 12 12| 8,2 0 12 11,2| 9,6] 7,2 2,4 0] moyen
73| 24 12} 13| 3,2 of 12| 11,2 10 8 4 0 moyen
74| 28 15 13 4 0| 15,2| 14,4 14 12| 8,8 3,2 0 grand
75| 28 14 13 4 0| 13,6] 14,4 13} 11,2 7,2 3,2 0 grand
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Recueil des mesures calculées concernant les poignets 76 a 100 :

0

12

16

20

22

24

28

32|caractérisation

poignet|longu [haute |largeu |creux
eur |ur r

76| 20| 12f 11| 3,2 o] 12f{ 11,2 8 32 0 petit

77 241 14| 11| 3,2 0] 13,6 12,8/ 11 8| 3,2 0 moyen
78| 24| 14| 13 4 0| 14,4; 13,6/ 12| 9,6/ 56 0 moyen
79 24| 14| 12| 3,2 0] 11,2 13,6/ 9,6 8| 5,6 0 moyen
80| 20[ 12| 13| 8.2 0] 12{11,2] 10| 7,2 0 petit

81 24} 12| 12| 3,2 o 12| 11,2 9,6 7.2 4 0 moyen
82| 28| 15| 14 4 0| 15,2 13,6/ 11} 9,6] 4,8 24 0 grand
83| 24| 12| 12] 3,2 0] 127 12) 11} 88| 3,2 0 moyen
84/ 28 13} 12 4 0] 12| 12,8/ 12| 11,2 9,6 56/ O grand
85| 24| 12| 12| 3,2 o 12 11,2 10| 8,8] 4,8 0 moyen
86! 24| 14| 13} 3,2 0| 12,8 13,6/ 13| 10,4 6,4 0 moyen
87| 24| 14| 12| 3,2 0] 12,8 13,6f 12| 11,2| 4,8 0 moyen
88| 28| 14} 13 4 0} 13,6 13,6/ 12| 11,2 8 24 0 grand
89| 20| 11| 11} 3,2 0| 11,2 10,4 9,6 7,2 0 petit

90| 24| 12| 11| 3,2 0] 12 11,2 10f 9,6/ 5,6 0 moyen
91| 28| 14] 12 4 0| 14,4| 13,6/ 13| 11,2| 64 32 O grand
92| 24| 13, 12} 3,2 0l 12,8 12| 11| 6,4 3,2 0 moyen
93| 28| 14| 13 4 0] 13,6 12,8/ 12 11,2| 7,2 32 O grand
94| 24| 13] 13| 3,2 0| 12,8/ 12| 11| 64| 3.2 0 moyen
95| 24 14| 13| 3,2 0] 13,6 12,8] 12| 11,2| 5,6 0 moyen
96 24| 12| 11| 3,2 0] 11,2 12 11| 10,4| 6,4 0 moyen
97| 24| 12| 11| 3,2 0| 12{ 12,8 11| 10,4 5,6 0 moyen
98| 24 13| 12| 3,2 o 12| 12,8/ 11| 10,4 5.6 0 moyen
99/ 20| 12| 12| 3,2 ol 11,2 12| 10| 7,2 0 petit

100] 28| 14| 13 4 0| 13,6 12,8/ 12 11,2 7,2 32 O grand
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RESUME DE LA THESE :

Le constat de I'échec des arthroplasties radio-carpiennes ainsi que les
difficultés de reconstruction aprés dépose de l'implant ont conduit a
proposer une solution innovante, mixte, d’arthrodése radio-carpienne de
réaxation, associée a I'arthroplastie médio-carpienne, tout en conservant
le capital osseux .

D’indication restreinte, I'arthroplastie médio-carpienne pourrait étre
proposée dans les cas de dégénérescence du compartiment radio-
carpien dés lors que la conservation de l'interligne médio-carpien n’est
pas souhaitable. C'est le cas du SLAC wrist de WATSON, de la
polyarthrite rhumatoide et de certaines arthroses diffuses du carpe.
Aprés le développement du concept et la confrontation aux données
anatomiques et mécaniques du carpe, la revue de la littérature est
analysée concernant les indications proposées et les implants radio-
carpiens.

La méthodologie conduisant a la justification du principe et a la
caractérisation tridimensionnelle des implants est développée, la
technique opératoire est évoquée, un film documentaire restitue I'implant
dans son contexte et précise la méthodologie chirurgicale.

TITRE EN ANGLAIS :

The mecanic and anatomic approach of a new midcarpal arthroplasty.
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MOTS CLEFS :

Arthroplastie remplacement — Arthrodése - Articulation du poignet
(chirurgie) — Polyarthrite rhumatoide (chirurgie) — Arthrose (chirurgie) —
Laxité articulaire (chirurgie) — Traumatisme poignet (chirurgie).
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