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PREMIÈRE PARTIE : ÉTAT DES CONNAISSANCES 

ACTUELLES 

1. Introduction  

L’arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne (STT) isolée est une affection rare qui se définit par 

la dégénérescence arthrosique de l’articulation STT sans atteinte de l’articulation trapézo-

métacarpienne (TM). Elle a été décrite pour la première fois par Carstam et al. (1968). Elle est 

la seconde localisation arthrosique au poignet (Patterson et al., 2003) avec une prévalence 

estimée entre 2% et 16% selon les études anatomiques (Brown et al., 2003 ; Moritomo et al., 

2000). Il semble exister une prépondérance chez la femme de plus de 50 ans (Armstrong et 

al., 1994 ; Crosby et al., 1978 ; Garcia-Elias et al., 1999 ; Pegoli et al., 2016 ; Pequignot et al., 

2005). Armstrong et al. (1994) rapportaient une prévalence à 2% chez les femmes 

ménopausées, de même pour Brown et al. (2003) avec un taux de 3 %, alors que le taux était 

de 14% pour Watson et Ballet (1984). L’arthrose STT peut être isolée mais elle est 

fréquemment associée à l’arthrose trapézo-métacarpienne (Bathia et al., 1996), formant ainsi 

l’arthrose pan-trapézienne ou péri-trapézienne. Brown et al. (2003) retrouvaient ainsi une 

arthrose combinée péri-trapézienne dans 60% des cas. 

Lorsqu’elle devient symptomatique, l’arthrose STT se manifeste pas des douleurs invalidantes 

sur le versant radial du poignet mais aussi par la présence d’une perte de force et de mobilité 

du poignet, notamment dans les mouvements d’inclinaisons radio-ulnaires. De plus, une 

tendinite du Flexor Carpi Radialis (FCR) peut être associée au tableau clinique. Toutefois, il 

n’existe pas de réelle corrélation radio-clinique (Brown et al., 2003).  

Le traitement de première intention est médical. Il associe une prise d’antalgiques et une mise 

au repos de l’articulation par une orthèse thermoformée à porter la nuit et lors des activités 

sollicitant activement le poignet. Des anti-inflammatoires et éventuellement des injections 

intra-articulaires de corticoïdes peuvent être utilisés. L’injection de corticoïdes dans 

l’articulation STT n’a pas fait l’objet de publications spécifiques pour l’arthrose STT isolée. 

Cependant, plusieurs études ont prouvé qu’une première injection de corticoïdes, radioguidée 

dans une articulation trapézo-métacarpienne (TM) arthrosique au stade débutant, est efficace 

entre 3 et 6 mois pour les variables du DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

score) et de la douleur, allant même jusqu’à 2 ans chez certains patients (Swindells et al., 

2010 ; Wolf, 2008 ; Khan et al., 2009). La deuxième injection est systématiquement moins 

efficace en termes de durée (Swindells et al., 2010).  
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Le traitement chirurgical trouve sa place en cas d’échec du traitement conservateur bien 

conduit après un délai classique de 6 mois. Les techniques chirurgicales sont nombreuses 

mais aucune d’entre elles n’a fait preuve d’une supériorité, avec à ce jour une absence de gold 

standard (Deans et al., 2017 ; Kapoutsis et al., 2011).  

 

2. Rappels anatomiques et biomécaniques de l’articulation 

scapho-trapézo-trapézoïdienne  

2.1.  Os et surfaces articulaires  

L’articulation scapho-trapézo-trapézoïdienne constitue la base de la colonne du pouce. 

Constituée de trois os, elle comprend le scaphoïde proximalement, avec la surface convexe de 

son pôle distal, et le couple trapèze-trapézoïde (TT) distalement, avec ses surfaces articulaires 

concaves (Figures 1 et 2). Il s’agit donc d’une double articulation en selle. Dans 81% des cas, 

il existe une crète séparant les surfaces articulaires du trapèze et du trapézoïde sur la partie 

distale du scaphoïde (Kaeur, 1986 ; Moritomo et al., 2000 ; Patterson et al., 2003). Lors des 

mouvements du poignet, le couple trapèze-trapézoïde (TT) bouge en un bloc le long de cette 

crète. 

      

Figure 1 - Schéma éclaté des os du carpe, des métacarpes et des phalanges. Le cadre orange "zoome" sur 

l'articulation scapho-trapézo-trapézoidienne (Gray’s anatomie, Elsevier Masson). 
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Figure 2 - Coupe anatomique frontale passant par les os du carpe. Les articulations intra-carpiennes sont 

colorées en rouge. 

Sc : scaphoïde, Td : trapézoïde, Tm trapèze (Wolf, 2008) 

 

Moritomo et al. (Part 1, 2000) ont décrit trois formes articulaires du pôle distal du scaphoïde 

en fonction de l’orientation de cette crête (Figure 3).   

 -Type A (58%) : surface dorso-ulnaire évasée et surface radio-palmaire effilée  

 -Type B (32%) : surface dorso-ulnaire évasée et surface radio-palmaire arrondie 

 -Type C (10%) : surface dorso-ulnaire étroite et surface radio-palmaire arrondie  

 

Figure 3 - Aspect des trois types de surfaces articulaires du pôle distal du scaphoïde selon Moritomo (2000). 

 

2.2. Complexe ligamentaire scapho-trapézo-trapézoïdien   

La stabilité de l’articulation STT est double :  

- intrinsèque, par la forme et l’orientation des surfaces articulaires. 

- extrinsèque, par les éléments capsulo-ligamentaires. 

Les éléments stabilisateurs extrinsèques sont regroupés sous le nom de complexe capsulo-

ligamentaire STT (Boabighi et al., 1993 ; Crosby et al., 1978 ; Drewniany et al., 1985 ; 

Moritomo et al., part 1 and 2, 2000 ; Nagao et al., 2005). 
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D’après les dernières études anatomiques (Moritomo et al., part 1, 2000 ; Nagao et al., 2005), 

nous distinguons trois structures principales : 

 

1- Le ligament scapho-trapézien, élèment stabilisateur principal (Deans et al., 2017), est 

formé de deux faisceaux formant un « V ». Il est localisé à la partie palmo-radiale de la 

tuberosité du scaphoïde, radialement par rapport au FCR. La branche ulnaire est profonde, 

épaisse et très résistante. La portion radiale est plus fine et superficielle (Figure 4). 

2- Le ligament scapho-capital, un ligament court, est situé entre la partie distale ulno-palmaire 

du scaphoïde et la partie radio-palmaire du capitatum. Il se différencie anatomiquement du 

ligament radio-scapho-capital, même si leurs fibres sont proches. 

3- Le ligament capito-trapézien, tendu entre la partie antérieure du capitatum et le trapèze, ne 

donne aucune fibre pour le trapezoïde. Il chemine juste en dessous du tendon du FCR. Il 

existe des variations individuelles avec parfois un ligament très peu développé. Il serait alors 

un facteur de risque de complications arthrosiques selon Moritomo et al. (part 1, 2000) 

(Figure 5) . 

 

 

Figure 4 - Vue anatomique palmaire des ligaments stabilisateurs STT.   

S : scaphoïde. Td : trapézoïde. Tm : trapèze. Flèches blanches et noires : ligament scapho-trapézien 
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Figure 5 – A) Le complexe ligamentaire scapho-trapézo-trapézoïdien, a) ligament scapho-trapézien, b) ligament 

scapho-capital, c) ligament capito-trapézien, FCR: Flexor Carpis Radialis. B) Vue palmaire 3D d'un poignet 

gauche. 1 et 9 : ligaments trapézo-trapézoïdaux. 2 et 3 : ligaments scapho-trapéziens. 4 : ligament scapho-

trapézoïdal. 5 : ligament scapho-capital. 6 : ligament capito-trapézien. APL : Abductor Pollicis Longus 

 
D’autres structures viennent renforcer ce complexe mais ne jouent qu’un rôle accessoire dans 

la stabilité de l’articulation : les ligaments trapézo-trapézoïdiens, le ligament scapho-

trapézoidal et le renfort capsulo-ligamentaire dorsal de l’articulation STT (DaRin et 

Mathoulin, 2006). 

 

2.3. Biomécanique normale de l’articulation scapho-trapézo-

trapézoïdienne  

Sur le versant radial du poignet, le scaphoïde représente le lien anatomique et mécanique 

entre la première et la deuxième rangée des os du carpe. L’articulation STT est une 

articulation peu mobile, contrainte par la crête distale du scaphoïde. 

Moritomo et al. (part 1 et 2, 2000) ont décrit un axe de rotation du scaphoïde par rapport au 

couple TT (Figure 6). Ce dernier correspond à la droite passant par le ligament scapho-capital 

et par l’insertion proximale du ligament scaphotrapézien. Cette droite est parallèle à l’axe de 

l’articulation TT. Ainsi, le mouvement du scaphoïde n’a qu’un degré de liberté et il est décrit 

comme une flexion ulnaire et une extension radiale. Les auteurs ont également démontré que 

durant l’extension du poignet, la mobilité scapho-trapézienne est la même que lors de 

l’inclinaison radiale. Inversement, durant la flexion du poignet, la mobilité scapho-

trapézienne est identique à celle lors de l’inclinaison ulnaire. 
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Figure 6 - Vue radio-dorsale d'un poignet gauche, illustrant la relation entre l'axe de rotation du scaphoïde par 

rapport au couple TT et les ligaments scapho-trapézien et scapho-capital.  

S : scaphoïde, C : capitatum, Td : trapézoïde, Tm : trapèze 

 

D’après l’étude de Patterson et al., (2003), 23% des forces transmises au poignet passent par 

l’articulation STT (Figure 7). 

 

Figure 7 - Reconstruction 3D d'une vue éclatée d'un poignet (radio et médio-carpienne) montrant la proportion 

des forces appliquées à chaque os du carpe durant un transfert de force de la main au poignet. La proportion 

des forces passant par la STT est entourée en rouge (Patterson et al., 2003). 

 

Le complexe ligamentaire STT est également un stabilisateur secondaire de l’articulation 

scapho-lunaire. Il participe au maintien de la position verticale du scaphoïde, et lutte contre sa 

subluxation rotatoire en cas d’atteinte du ligament inter-osseux scapho-lunaire. L’arthrodèse 

STT est d’ailleurs proposée par certains auteurs comme le traitement chirurgical des 

instabilités scapho-lunaires chroniques statiques irréductibles sans atteinte arthrosique 

(Watson et Hempton, 1980 ; Watson et al., 1986 ; Watson et al, 1993). 
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3. Étiologies, physiopathologie et évolution de l’arthrose 

scapho-trapézo-trapézoïdienne isolée 

3.1. Étiologies  

Dans la majorité des cas, aucune étiologie n’est associée ; il s’agit alors d’une arthrose STT 

dite « essentielle » ou « idiopathique ». Toutefois, la chondrocalcinose est une étiologie 

fréquemment retrouvée dans l’arthrose STT isolée. Certains auteurs ont également mis en 

évidence des prédispositions anatomiques reliées à un taux plus important d’arthrose STT. 

3.1.1. La chondrocalcinose  

 La chondrocalcinose articulaire (CCA) est une arthropathie microcristalline correspondant à 

un dépôt de pyrophosphate de calcium déshydraté dans les articulations, et se retrouvant 

principalement au niveau du genou, de la symphyse pubienne et du poignet. Il faut savoir 

l’évoquer en cas de découverte d’arthrose STT isolée. Tout comme l’arthrose STT 

idiopathique, elle touche particulièrement les femmes de plus de 50 ans. Elle atteint à la fois 

les tissus mous et les os. Les cristaux passent successivement du liquide synovial à la 

membrane synoviale puis dans la capsule articulaire, les fibrocartilages, le cartilage et enfin 

dans l’os. Il existe également des formes familiales et des atteintes secondaires 

(hypomagnésémie, hyperparathyroïdie, hémochromatose…). Au poignet, une atteinte 

bilatérale est retrouvée dans 66% des cas (Saffar, 2004). 

Elle est souvent asymptomatique, de découverte fortuite. Les signes cliniques habituels 

associent une douleur et un gonflement articulaire du poignet ou du pouce, une perte de force, 

une raideur et une synovite réactionnelle dorsale.  

A la radiographie, nous retrouverons classiquement des calcifications des tissus mous du 

poignet et particulièrement du fibrocartilage triangulaire ou « TFCC » pour « Triangular 

Fibro-Cartilage Complex », et parfois du ligament luno-triquétral (Figures 8 et 9). Dans ce 

contexte, la présence d’une dégénérescence arthrosique de l’articulation STT isolée peut 

constituer un signe pathognomonique d’une chondrocalcinose avec une sensibilité de plus de 

80% (Saffar, 2004). 
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Figure 8 - Dépôts calciques dans le complexe triangulaire (Romano, 2003). 

 

 

Figure 9 - Atteinte scapho-trapézo-trapézoïdienne majeure, calcifications ligamentaires luno-triquétrales et du 

complexe triangulaire (Merle et Jager, 2017). 

 

En 2003, Romano introduit la notion de SCAC wrist ou « Scaphoid Chondrocalcinose 

Advanced Collapse ». Il décrit 4 stades en fonction de l’importance de la dégénérescence 

articulaire sur le versant radial du poignet (Figure 10). A partir du stade 3, le scaphoïde 

« s’incruste » dans le radius par érosion de la fossette scaphoïdienne (Figure 11). Le SCAC 4 

correspond à une atteinte de l'ensemble des articulations du carpe et notamment de 

l'articulation radio-lunaire L’atteinte est plus diffuse que dans les arthroses SLAC (Scapho-

Lunate Advanced Collapse) et SNAC (Scaphoid-Nonunion Advanced Collapse), et 

l’évolution de l’instabilité est sensiblement différente. 
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Figure 10 - Stades SCAC (Romano, 2003). 

 

 

Figure 11 - Radiographie d'une SCAC 3, le pôle proximal du scaphoïde est « incrusté » dans la fossette 

scaphoïdienne (Romano, 2003). 
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3.1.2. Prédispositions anatomiques  

Certaines prédispositions anatomiques favoriseraient la survenue d’arthrose STT. Parmi elles, 

nous pouvons citer l’inclinaison des facettes articulaires du trapèze et du trapézoïde, qui 

correspond au degré de couverture du pôle distal du scaphoïde (Patterson et al, 2003). Une 

inclinaison du couple TT de plus de 70° serait significativement corrélée à la présence de 

changements dégénératifs de l’articulation STT (Moritomo et al., part 1, 2000), (Figure 12).  

 

 

Figure 12 – Dessin schématisant une coupe passant par le grand axe du scaphoïde. Il représente la corrélation 

entre l'inclinaison du couple trapèze-trapézoïde et la présence de changements dégénératifs scapho-trapézo-

trapézoïdiens. 

 

L’anatomie de la crête du pôle distal du scaphoïde est également un facteur prédisposant car 

elle contraint l’articulation STT. Moritomo et al. (Part 1, 2000) retrouvent un taux d’arthrose 

de 40%, 43% et 20% en fonction des types A, B ou C respectivement. 

La laxité ligamentaire et l’absence de développement du ligament capito-trapézien sont 

associées à un taux d’arthrose STT plus important (Moritomo et al., part 1, 2000). La macro-

mobilité induite par l’incompétence ligamentaire entrainerait une usure prématurée du 

cartilage articulaire. De plus, l’hyper-laxité ligamentaire peut être la cause d’une instabilité 

médio-carpienne. 

Selon Viegas et al. (1993), il existerait une corrélation entre l’arthrose STT et l’instabilité 

scapho-lunaire. En effet, l’arthrose STT entraine une usure du pôle distal du scaphoïde 

menant à sa verticalisation, puis progressivement, à une désaxation intra-carpienne avec une 

déformation en DISI pour « Dorsal Intercalated Segment Instability ». Les forces appliquées 

au couple scapho-lunaire augmentent et peuvent aboutir à des lésions du ligament inter-

osseux scapho-lunaire (28). Inversement, l’instabilité scapho-lunaire, quelle que soit son 
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étiologie, entraine une flexion du scaphoïde puisque le ligament scapho-lunaire n’est plus 

compétent. La conséquence est une hausse des pressions dans l’articulation STT usant 

progressivement les surfaces articulaires. Dans ce cas précis, l’arthrose STT n’est plus une 

arthrose STT isolée mais une arthrose STT secondaire. Viegas et al. (1993) ont également 

montré que 45% des patients présentant une lésion anatomique du ligament scapho-lunaire 

avaient également des signes d’arthrose STT, contre 14% seulement chez les patients sans 

lésion ligamentaire intrinsèque. 

Enfin, la forme articulaire distale de type II du lunatum serait associée à un taux plus 

important d’arthroses STT isolées. La surface articulaire distale du lunatum est alors divisée 

en deux, une radiale pour le capitatum, et une ulnaire pour l’hamatum. Le type I, quant à lui, 

correspond à une articulation unique entre le lunatum et le capitatum (McLean et al., 2009 ; 

Viegas, 1990), (Figure 13). 

 

 

Figure 13 - Coupes anatomiques coronales passant par l'articulation médio-carpienne. Le scaphoïde a été 

excisé.  

A) Type II ; B) Type I 

 

Cette corrélation pourrait s’expliquer par des modifications des mobilités du scaphoïde, 

secondaires au type morphologique du lunatum. Le type II présenterait un complexe 

ligamentaire plus rigide, contraignant d’avantage le scaphoïde dans ses mouvements de 

rotation et de translation, ce qui augmenterait le risque d’arthrose (Kapoutsis et al., 2011). 
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3.2. Physiopathologie et évolution de l’arthrose scapho-trapézo-

trapézoïdienne vers la désaxation adaptative du carpe  

D’après l’étude de Bathia et al. (1996) portant sur 73 spécimens anatomiques, l’arthrose STT 

se développerait de façon prépondérante sur le versant trapézoïdien de l’articulation (Figure 

14).  

 

 

Figure 14 - Schéma montrant la surface articulaire distale scaphoïdienne (retournée), et la surface articulaire 

proximale du trapèze et du trapézoïde. Les nombres correspondent à l'incidence anatomique de l'arthrose sur 

chaque facette articulaire. 

North et Eaton (1983) ont montré la présence d’une atteinte cartilagineuse trapézo-

métacarpienne dans 60% des cas et une atteinte cartilagineuse scapho-trapézienne dans 34% 

des cas. 

 

La destruction progressive de l’articulation STT entraine un raccourcissement du scaphoïde 

qui tend à se verticaliser. Au stade précoce, le complexe ligamentaire STT s’oppose à cette 

extension. La persistance des forces de contraintes provoque progressivement une 

fragilisation mécanique de ce complexe ligamentaire STT. Le ligament scapho-lunaire étant 

intact, l’extension du scaphoïde entraine une extension de l’ensemble de la première rangée 

des os du carpe (Lluch et al., 2013).  

Le carpe adaptatif constitue le stade ultime de la maladie. Il s’agit d’une instabilité non 

dissociative caractérisée par la présence d’une déformation en DISI du lunatum. 

Si la situation persiste, le tableau évoluera vers une arthrose médio-carpienne puis à terme, 

pan-carpienne.  
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La perte de mobilité du pôle distal du scaphoïde engendre une perte de mobilité médio-

carpienne et donc une perte de mobilité globale du poignet principalement en extension et en 

inclinaison radiale (Kaufmann et al., 2005 ; Pequignot et al., 2005).  

Une désaxation adaptative peut également apparaître après un traitement chirurgical et 

notamment après une résection trop importante du pôle distal du scaphoïde en emportant les 

ligaments stabilisateurs (Corbin et Warwick, 2009 ; Garcia-Elias et al., 1999 ; Tay et al., 

2007). La suppression de la transmission des forces passant par l’articulation STT, supprime 

également le moment de flexion normal du scaphoïde lors de la compression axiale. Le 

lunatum, habituellement en équilibre entre le moment de flexion du scaphoïde, transmis par le 

ligament scapho-lunaire, et le moment d’extension du triquétrum, transmis par le ligament 

luno-triquétral, est ainsi déséquilibré en faveur du mouvement anormal d’extension. De plus, 

les forces passant par l’articulation STT ont tendance à se transférer vers l’articulation capito-

scapho-lunaire, entrainant une subluxation dorsale adaptative de la tête du capitatum. Le 

lunatum adopte alors une attitude en DISI.  

4. Diagnostic et pronostic de l’arthrose scapho-trapézo-

trapézoïdienne isolée 

4.1. Examen clinique  

L’arthrose STT isolée peut être asymptomatique quel que soit l’aspect radiologique. 

Toutefois, sa principale manifestation clinique se caractérise par des douleurs d’horaire 

mécanique en regard de l’articulation STT, c’est-à-dire en regard du versant radial du poignet. 

Les symptômes peuvent apparaitre au décours d’un simple traumatisme faisant décompenser 

cette arthrose. Classiquement les douleurs sont exacerbées par la palpation de l’interligne 

articulaire et lors des mouvements d’opposition du pouce et d’inclinaisons latérales du 

poignet. Ces douleurs sont difficiles à localiser avec précision car elles sont souvent 

confondues avec celles provenant de l’articulation trapézo-métacarpienne. Ces douleurs sont 

décrites comme étant plus proximales que dans la rhizarthrose (Figure 15).  

Les conséquences fonctionnelles de cette arthrose sont une diminution progressive des 

mobilités globales du poignet ainsi qu’une perte de force de poigne et de la pince pollici-

digitale. L’ensemble de ces symptômes aboutit à une perte de fonction et d’autonomie dans 

les actes de la vie quotidienne. A la différence de l’arthrose trapézo-métacarpienne, l’arthrose 

STT isolée n’évolue jamais vers la déformation de la colonne du pouce.  
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Figure 15 – A) Main droite face palmaire, B) Main droite face dorsale.  

FRC : Flexor Carpi Radialis. EPB : Extensor Pollicis Brevis. EPL : Extensor Pollicis Longus. 

 
On retrouve fréquemment des signes cliniques de tendinite du FCR, avec des douleurs en 

regard de l’insertion tendineuse distale, pouvant remonter le long de sa gaine jusqu’à l’avant-

bras. Cette tendinite est secondaire au frottement de la gaine du tendon contre des ostéophytes 

antérieurs issus de l’articulation STT. Un kyste synovial peut également être retrouvé à la face 

antérieure du poignet ou encore un syndrome du canal carpien. 

Il est important de rechercher des signes cliniques d’instabilité médio-carpienne. Elle se 

présente comme un ressaut lors des inclinaisons radio-ulnaires en pronation et lors des 

manœuvres de tiroir antéro-postérieures. Si elle est présente, elle constitue alors une contre-

indication à la résection simple du pôle distal du scaphoïde (voir ci-après).  

4.2. Bilan d’imagerie  

Le bilan d’imagerie standard associe des radiographies standards et un scanner ou 

arthroscanner du poignet.  

4.2.1. Radiographies standards  

Les radiographies de face et de profil du poignet suffisent généralement à poser le diagnostic 

et à évaluer la présence ou non d’une désaxation intra-carpienne par la présence d’une 

déformation en DISI du lunatum. Des incidences radiographiques particulières ont été décrites 

par Bett puis modifiées par Taleisnik (Backhouse, 1986) mais elles restent peu utilisées en 
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pratique courante. Il est utile de réaliser des radiographies en inclinaisons latérales afin 

d’évaluer les mobilités du scaphoïde, notamment en préopératoire (Deans et al., 2017). 

La découverte fortuite d’une arthrose STT lors d’un bilan radiographique de base pour un 

traumatisme récent du poignet, laisse à penser que l’arthrose STT peut rester longtemps 

asymptomatique. En effet, dans leur étude anatomique, Brown et al. (2003) soulignaient le 

manque de corrélation (39%) entre la radiographie et la présence réelle d’arthrose confirmée 

macroscopiquement. D’une manière générale, les radiographies sous-estimeraient le stade 

d’évolution de l’arthrose STT (Brown et al., 2003 ; Moritomo et al., part 1, 2000 ; North et 

Eaton, 1983). 

Les signes radiologiques retrouvés sont ceux communs à toute arthrose, à savoir un 

pincement de l’interligne scapho-trapézo-trapézoïdien, une condensation sous chondrale, des 

ostéophytes latéraux et des géodes intra-osseuses. Pour affirmer le diagnostic d’arthrose STT 

isolée, l’interligne trapézo-métacarpien doit être indemne (Figure 16).  

 

  

Figure 16 - Radiographie d'une arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne isolée typique. 

 

Le test du tiroir ou « Drawer’s test » se réalise sous fluoroscopie et permet de mettre en 

évidence une instabilité médio-carpienne (Figure 17). Ce test à son importance car il contre-

indiquerait une chirurgie de résection du pôle distal du scaphoïde s’il était présent (voir ci-

après). Il est positif si la tête du capitatum peut être placée sous ou au-delà de la corne 

postérieure du lunatum, par manœuvres externes. Toutefois, il est souvent présent chez les 

sujets hyper-laxes et lors de lésions capsulo-ligamentaires carpiennes dorsales (Johnson et 

Carrera, 1986 ; Park, 2002).  
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Figure 17- Schéma représentant le « Drawer test ». a/b X 100% correspond au degré de déplacement de 

l’articulation médio-carpienne. a) distance entre la portion proximale du capitatum et la ligne représentant 

l’axe médian du lunatum. b) distance entre les cornes antérieure et postérieure du lunatum. c) angle radio 

lunaire (Park, 2002). 

 

4.2.2. Les classifications radiologiques 

La classification de Crosby et al. (1978) est la plus couramment utilisée (Tableau 1). Goubier 

et al. (2006) l’ont modifiée pour intégrer la notion de désaxation intra-carpienne (Tableau 2). 

D’autres classifications existent, telles que la classification d’Oberlin et al. (1990). 

 

Tableau 1 - Classification de Crosby et al. (1978) 

 

Stade 0 

 

Interligne STT normale 

 

Stade I 

 

Pincement STT < 50% 

 

Stade II 

 

Pincement articulaire > 50% / Disparition de l’interligne STT 

 

Stade III Érosion, sclérose, irrégularité de l’interligne 
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Tableau 2- Classification radiologique modifiée de Crosby selon Goubier et al. (2006) 

 

Stade 0 

 

Interligne STT normale 

 

Stade I 

 

Pincement STT < 50% 

 

Stade II 

IIa 

IIb 

 

Pincement articulaire > 50% / Disparition de l’interligne STT 

Sans désaxation du carpe 

Avec désaxation du carpe 

Stade III 

IIIa 

IIIb 

Érosion, sclérose, irrégularité de l’interligne 

Sans désaxation du carpe 

Avec désaxation du carpe 

 

4.2.3. Le carpe adaptatif 

Le carpe adaptatif se traduit sur les radiographies de profil par une augmentation des valeurs 

des angles radio-lunaire et luno-capital, alors que l’angle scapho-lunaire conserve une valeur 

normale. Des angles radio-lunaire et luno-capital supérieurs, respectivement à 15° et 15°, sont 

considérés comme pathologiques (Larsen et al., 1991 ; Lang et Schmitt, 2008 ; Miller et 

Thompson, 2014). Le lunatum se positionne en extension et le capitatum à tendance à se 

subluxer en postérieur (Garcia-Elias, 2011 ; Lluch et al., 2013). Ainsi la hauteur du carpe 

diminue, formant un véritable collapsus intra-carpien (Figure 18).   

 

 

Figure 18 - Radiographies d'un poignet de face et de profil. Arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne isolée de 

stade avancé, avec sur le profil à gauche une attitude en « dorsal intercaled segment instability » du lunatum 

(angle luno-capital > 15°) et une subluxation dorsale du capitatum (Lluch et al., 2013). 
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4.2.4. Tomodensitométrie et arthrographie 

Le scanner ou l’arthroscanner est recommandé dans le bilan préopératoire d’une arthrose STT 

(Kalb et al., 2001). Il permet d’évaluer précisément l’état des surfaces cartilagineuses et 

d’apprécier au mieux le retentissement intra-carpien (Figures 19 et 20). Un bilan de 

l’ensemble des ligaments intrinsèques du carpe peut également être réalisé.  

Plusieurs études de faisabilité ont montré que le scanner dynamique 4 dimensions (4DCT) 

lors des mouvements du poignet, est adapté à l’analyse du carpe sain et pathologique (De Roo 

et al., 2019 ; Garcia-Elias et al., 2014 ; Gondim Teixeira et al., 2016 ; Mat Jais et Tay, 2017). 

Sa haute résolution temporelle et spatiale en fait un outil performant et reproductible (Carr et 

al., 2019 ; Choi et al., 2013 ; Leng et al., 2011 ; Rauch et al., 2018). Rauch et al. (2018) et 

Abou Arab et al. (2018) ont été les premiers à utiliser le 4DCT pour analyser in vivo la 

cinématique carpienne lors des mouvements de déviation radio-ulnaire (DRU). Ce dernier 

permet une analyse fine, quantitative et dynamique des mouvements des os du carpe et 

particulièrement du scaphoïde. C’est ainsi que Rauch et al. (2018) ont montré une bonne 

spécificité dans la mesure de l’angle radio-scaphoïdien (87-100%) et une bonne sensitivité 

dans la mesure de l’angle radio-lunaire (71-86%). Ces séquences d’acquisition en mouvement 

pourraient être utilisées pour l’analyse du retentissement sur la cinématique du carpe après 

arthrodèse STT. 
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Figure 19 – Scanner en coupe coronale d'un poignet passant par l'articulation scapho-trapézo-trapézoïdienne. 

Arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne isolée. 

 
 

      

Figure 20 – A) Reconstruction 3D, vue dorsale, d'un scanner d’un poignet. Remaniements arthrosiques de 

l'articulation scapho-trapézo-trapézoïdienne. B) Reconstruction 3D de 3/4 d'un scanner du poignet. 

Remaniements arthrosiques de l'articulation scapho-trapézo-trapézoïdienne. 
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5. L’arthrodèse scapho-trapézo-trapézoïdienne et ses 

alternatives dans le traitement chirurgical de l’arthrose isolée. 

Les procédures chirurgicales disponibles sont l’arthrodèse STT, le débridement articulaire 

arthroscopique, la résection du pôle distal du scaphoïde avec ou sans interposition (implant 

silicone, interposition tendineuse, implant en pyrocarbon, implant de re-surfaçage), ou la 

trapézectomie +/- trapézoïdectomie partielle. 

Elles ont toutes pour objectif la suppression de la douleur et la stabilisation du poignet tout en 

préservant un certain secteur de mobilité articulaire. 

5.1. L’arthrodèse scapho-trapézo-trapézoidienne  

L’arthrodèse STT correspond à une fusion des articulations scapho-trapézo-trapézoïdiennes. 

Historiquement, elle a été utilisée pour traiter les instabilités scapho-lunaires, l’ostéonécrose 

du lunatum (maladie de Kienböck) ou les pseudarthroses du scaphoïde. Elle a trouvé sa place 

dans l’arthrose STT isolée depuis les travaux de Watson et al. (1980, 1986).  

Les résultats de l’arthrodèse STT sont controversés dans la littérature : plusieurs études 

montrent des taux de complications élevés et des taux de pseudarthroses très variables allant 

de 0% pour Minami et al. (2003) à 31% pour Goubier et al. (2006). 

Cependant, les études évaluant cette technique dans l’arthrose isolée sont peu nombreuses, 

avec souvent des effectifs faibles et des reculs courts. 

Sutro (1946) fut le premier à publier un cas d’arthrodèse STT pour le traitement d’une 

pseudarthrose du scaphoïde. 

Peterson et Libscomp (1967) ont rapporté de bons résultats à long terme concernant leur série 

de patients opérés d’une arthrodèse STT dans le cadre de subluxations dorsales du scaphoïde. 

Watson et Hempton ont ensuite contribué à la généralisation de cette technique à partir des 

années 1980 et à son utilisation pour le traitement spécifique de l’arthrose STT.  

 

Cette technique reste néanmoins une chirurgie techniquement difficile, d’une part, par 

l’exposition de la totalité de l’articulation STT avec avivement complet des surfaces 

cartilagineuses, et d’autre part à cause du réglage précis de la position du scaphoïde. Le bon 

positionnement du scaphoïde entre 50 et 60° d’angle radio-scaphoïdien sur la radiographie de 

profil est l’une des clés de la réussite de l’arthrodèse selon Watson et Hempton (1980). Du 

fait des modifications inexorables de la biomécanique carpienne par l’arthrodèse, il est 
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nécessaire de positionner le scaphoïde en position partiellement fléchie afin de maintenir des 

mobilités articulaires du poignet (Watson et al., 2003) (Figure 21). En effet, l’erreur est de le 

placer en position trop verticale. 

 

 

Figure 21 - Schéma représentant le bon positionnement du scaphoïde lors de l'arthrodèse scapho-trapézo-

trapézoidienne, avec un angle radio-scaphoïdien compris entre 55 et 60° (13). 

 
Minamikawa et al. (1992) ont montré que positionner le scaphoïde entre 40 et 60° d’angle 

radio-scaphoïdien permettrait de maximiser les amplitudes radio-carpiennes, tout en 

diminuant les contraintes en surcharge du pôle proximal.  

La présence d’une arthrose radio-styloïdienne avancée constitue une contre-indication à 

l’arthrodèse STT si elle n’est pas associée à un geste de styloïdectomie. En effet, l’arthrodèse 

STT entraine un transfert de force sur le versant radial du poignet, responsable d’une 

augmentation des contraintes sur le cartilage, et donc d’un risque de décompensation 

arthrosique. Watson propose d’associer systématiquement une styloïdectomie du radius car le 

scaphoïde ne présentera plus les mobilités autorisant son effacement vis-à-vis de la styloïde 

(Rogers et Watson, 1989).  

De même, il est recommandé de préférer cette technique en cas de désaxation intra-carpienne 

(Garcia-Elias, 2011). Dans cette situation il est alors essentiel de stabiliser le scaphoïde et 

donc la première rangée des os du carpe. Il est également important d’apporter un greffon 

osseux en quantité suffisante pour maintenir la hauteur du carpe (Kapoutsis et al., 2011). 

En 2003, Watson et al. rapportaient les résultats de près de 800 arthrodèses STT d’étiologies 

diverses, dont 98 pour l’arthrose STT isolée. Une styloïdectomie était systématiquement 

réalisée et l’ostéosynthèse dépendait de 3 broches (Figure 22). 
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Figure 22 - Schéma de l'arthrodèse scapho-trapézo-trapézoidienne selon Watson et al. (2003). A) les surfaces 

articulaires sont excisées et trois broches sont introduites de manière rétrograde. B) la greffe osseuse 

spongieuse vient combler l'espace reséqué, les trois os sont solidarisés. C) Photo peropératoire montrant la 

greffe spongieuse (pointillés noirs) impactée. 

Les mobilités articulaires postopératoires étaient comprises entre 70 et 80% par rapport au 

côté controlatéral et la force entre 69 et 89%. Le taux global de complications était de 13,4% ; 

les principales étant la pseudarthrose (4%), l’algoneurodystrophie (3,6%) et les infections sur 

broche (0,9%). Concernant spécifiquement les arthroses STT isolées, les données cliniques 

sont résumées dans le Tableau 3.  
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Tableau 3 - Comparaison des résultats cliniques des arthrodèses scapho-trapézo-trapézoidiennes en fonction 

des étiologies (% du coté controlatéral). Les résultats spécifiques des arthroses STT isolées sont encadrés en 

rouge (Watson et al., 2003). 

 

 

D’autres auteurs ont publié leurs séries d’arthrodèses STT toutes étiologies confondues. Seul 

un petit nombre d’entre eux se sont intéressés spécifiquement au cas des arthroses STT 

isolées (Goubier et al., 2006 ; Roger et Watson, 1990 ; Srinivasan et Matthews, 1996). Le 

Tableau 4 résume les résultats des principales séries de la littérature. 
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Tableau 4 – Revue de la littérature des arthrodèses scapho-trapézo-trapézoidiennes, résultats sur la force et la 

mobilité toutes étiologies confondues. 

Études 

Arthrodèse 

STT 

(n) 

 

Effectif 

STT 

isolée 

Suivi 

moyen 

(mois) 

Mobilités globales 

toutes étiologies 

confondues 

(% du coté controlatéral) 

Force globale toutes 

étiologies confondues 

(% du coté controlatéral) 

Rogers et al. (1990) 21 21 59 
F-E : 76 

R-U : 69 

Grip : 77 

Pinch : / 

Ishida et al. (1993) 40 10 41 
F-E : 68 

U-R: 59 

Grip: 70 

Pinch: / 

Srinivasan et al. 

(1996) 
8 8 47 

F-E : 93 

U-R : 81 

Grip : 80 

Pinch : 70 

Kaines et al. (1997) 28 7 65 
F-E : 65 

U-R : 59 

Grip : 75 

Pinch : 85 

Kalb et al. (2001) 98 24 36 
F-E et U : de 70 à 85 

R : / 

Grip : 91 

Pinch : / 

Minami et al. (2003) 30 6 84 
F-E : 55 

U-R : / 

Grip 76 

Pinch : / 

Meier et al. (2003) 111 11 48 
F-E : 81 

U-R : 68 

Grip : 65 

Pinch : / 

Goubier et al. (2006) 13 13 61 
F : 67° - E : 26° 

U : 24° - R : 8° 

Grip : 94 

Pinch : 72 

F : flexion, E : extension, U : inclinaison ulnaire, R : Inclinaison radiale, Grip : force de poigne au dynamomètre, Pinch : force pouce-

index au dynamomètre 

 

D’autres systèmes d’ostéosynthèse sont également décrits tels que les agrafes à mémoire de 

forme, les vis de Herbert, ou plus récemment les plaques anatomiques verrouillées dédiées 

(Garcia Elias et al., 1989 ; Ishida et Tsai, 1993 ; McAuliffe et al., 1993 ; Voche et al., 1992 ; 

Watson et al., 1980) (Figures 23 et 24). Aucune étude n’a pour l’instant été menée afin de 

comparer les différents systèmes d’ostéosynthèse. 

 

 

Figure 23 – A) Photographie peropératoire d'une arthrodèse STT par 3 agrafes. B) et C) Contrôle en 

fluoroscopique de face et de profil. 
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Figure 24 – A) Plaque d’arthrodèse STT fusion MEDARTIS®. B) Radiographie de poignet de face montrant une 

arthrodèse STT par plaque (Wolf, 2008). 

 

Plus récemment, en 2011, Nemoto et Inagaki ont publié trois cas où l’arthrodèse STT était 

réalisée en utilisant un greffon vascularisé d’épiphyse radiale distale, selon la technique de 

Zaidemberg et al. (1991). L’objectif principal de cette technique était d’optimiser le taux de 

consolidation osseuse. Dans un retour d’expérience portant sur huit cas, Barbary (2015) notait 

une consolidation systématique après un délai de six et huit semaines (Figure 25). Aucune 

autre étude de plus grand effectif et avec un suivi suffisant n’a encore été réalisée, faisant de 

ce traitement chirurgical une option encore anecdotique. 

 

 

Figure 25 - a) Image peropératoire montrant le prélèvement du greffon vascularisé sur l’artère 1-2 supra-

rétinaculaire.b) Schéma représentant l’image a. c) Schéma montrant le bon positionnement du greffon dans le 

foyer de résection STT, fixé par deux broches. d) Image peropératoire du greffon en place (surligné en jaune). 

Avec l’accord du Dr Barbary. 

A
u

B
u

A
u
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5.2. Le débridement arthroscopique  

Ashwood et al. (2003) ont montré de bons résultats à court terme sur une cohorte de dix 

patients. Neuf ont obtenu un soulagement important des douleurs avec un suivi moyen de 36 

mois. Le suivi était cependant court et l’effectif petit. De plus, l’évolution de la maladie ne 

semble pas stoppée par cette intervention.  

5.3. Résection du pôle distal du scaphoïde avec ou sans interposition  

Le choix entre une résection simple du pôle distal du scaphoïde et une résection associée à 

une interposition (tendon, capsule, implant pyrocarbon, implant de re-surfaçage) reste débattu 

(Pegoli et al., 2016). 

 

5.3.1. Résection simple du pôle distal du scaphoïde à ciel ouvert  

Malgré sa simplicité et sa rapidité, cette technique entraine des retentissements sur la 

biomécanique du carpe. D’après leur expérience, Garcia-Elias et al. (1999) ne souhaitaient 

plus réaliser une résection minime du pôle distal du scaphoïde car cette technique n’amenait 

pas toujours à l’indolence. Ils la modifièrent en supprimant au minimum ¼ du pôle distal du 

scaphoïde afin d’éviter ainsi tout conflit douloureux. Ils rapportent leur série de 21 patients 

traités selon cette technique avec des résultats mitigés. Tous les patients ont eu une résection 

importante du pôle distal du scaphoïde et 12 ont eu, en plus, une interposition de capsule ou 

de tendon. Le taux de désaxation adaptative carpienne secondaire, avec 12 patients sur 21, 

était anormalement important. Corbin (2009) fait le même constat, rapportant une 

déformation en DISI du lunatum à neuf mois postopératoire d’une résection du pôle distal du 

scaphoïde.  

La résection trop importante du pôle distal du scaphoïde supprime le complexe ligamentaire 

STT ainsi que la zone de contact entre la 1
ère

 et la 2
ème

 rangée des os du carpe sur le bord 

radial du poignet. Le transfert de force se fait alors vers l’articulation capito-scapho-lunaire 

conduisant à une subluxation dorsale anormale du capitatum et un DISI adaptatif du lunatum 

(Deans et al., 2017). 

Ainsi, Garcia Elias et al. (1999, 2011) recommandent d’éviter cette procédure si l’angle radio-

lunaire préopératoire est supérieur à 15°. 
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5.3.2. Résection du pôle distal du scaphoïde et interposition d’implant en 

silicone  

Kessler et al. (1976) et Eiken (1979) ont proposé l’utilisation d’implants en silicone et ont 

obtenu des résultats préliminaires prometteurs sur la douleur. 

Cependant, cette technique a progressivement été abandonnée du fait d’une réaction 

inflammatoire locale appelée la « siliconite », source de destruction tissulaire et articulaire et 

donc de réapparition des douleurs (Kessler et al., 1976 ; Khoo, 1993 ; Low et Edmunds 2007), 

(Figure 26). 

 

Figure 26 - Siliconite 1 an après la pose d’un implant partiel scaphoïdien pour le traitement d'une 

pseudarthrose. Géode de l'extrémité inférieure du radius et déformation de l'implant (Moutet et al., 1988). 

 

5.3.3. La résection simple du pôle distal du scaphoïde sous arthroscopie   

Pour certains auteurs, elle est devenue une technique de référence (Da Rin et Mathoulin, 

2006 ; Normand et al., 2012 ; Pegoli et al., 2016). Dans la même logique que précédemment, 

cette intervention est contre-indiquée en cas d’instabilité médio-carpienne préexistante 

(Garcia-Elias, 2011). Deux voies d’abord sont utilisées, la voie 3-4 et la voie STT ou médio-

carpienne 1-2 (Figure 27).  
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Figure 27 -A gauche : Vue peropératoire de l'installation d'un poignet droit sur une tour d'arthroscopie. Les 

voies d'abord sont repérées en bleu, STT : voie d’abord STT ou médio-carpienne 1-2, RMC : radial médio-

carpienne ou 3-4 (Normand et al., 2012). 

A droite : Vue arthroscopique de l'articulation STT. A) pôle distal du scaphoïde, B) trapèze, C) trapézoïde. On 

notera une érosion cartilagineuse importante de l'ensemble de l'articulation (Pegoli et al., 2016). 

 

Une résection symétrique de 2 à 4 mm est réalisée à l’aide d’une fraise motorisée. Cette 

technique à l’avantage d’être peu invasive. Une immobilisation courte, d’une à trois semaines, 

est le plus souvent préconisée. Dans leur série de huit patients, Normand et al. (2012) 

retrouvaient de bons résultats cliniques mais une altération des angles radio-lunaires de 10° en 

moyenne. Il n’existait pas de corrélation entre les valeurs des angles et l’évaluation de la 

douleur.   

Da Rin et Mathoulin (2006), dans leur série de 13 patientes au recul de 20 mois, constataient 

un recul progressif du couple TT, responsable d’un nouveau pincement articulaire. Cependant 

le retentissement clinique n’était pas systématique.  

Le Tableau 5 résume les résultats cliniques des différentes techniques sous arthroscopie, 

retrouvées dans la littérature. 
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Tableau 5 - Résultats cliniques des techniques chirurgicales sous arthroscopie décrites dans la littérature pour 

le traitement de l’arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne. 

Études Intervention  
Effectif 

(n) 

Suivi 

moyen 

(mois) 

Résultats cliniques  

(% du préopératoire) 

Force  

(% ou perte du coté 

controlatéral ou préopératoire) 

Complications 

Ashwood et al. 

(2003) 
Débridement 10 36 

F-E : 123%  

U-R : 137%  

Grip : 182% 

Pinch : 222% 
/ 

Da Rin et 

Mathoulin 

(2006)  

Résection simple 13 20 
F-E : 110%  

U-R : 180%  

Grip : 300% 

Pinch : / 

Diminution 

progressive de 

l’espace STT 

Da Rin et 

Mathoulin 

(2006)  

Résection + STPI
®

 13 20 

F-E : améliorée (pas 

de chiffre) 

U-R : améliorée (pas 

de chiffre) 

Grip : améliorée sans 

chiffre 

Pinch : améliorée sans 

chiffre 

2 luxations 

Normand et al. 

(2012) 
Résection simple 8 31 

F-E : 101 % 

U-R : 115% 

Grip : 79% du 

controlatéral 

Pinch : / 

Aggravation de 

l’angle radio-

lunaire 

d’environ 10% 

Pegoli et al. 

(2016)  
Résection simple 11 24 

F-E : / 

U-R : / 

Grip : 142% du 

préopératoire 

Pinch : 130% du 

préopératoire 

/ 

Pegoli et al. 

(2016)  
Résection + STPI

®
 13 24 

F-E : / 

U-R : / 

Grip : 135% du 

préopératoire 

Pinch : 170% du 

préopératoire 

2 luxations 

F : flexion, E : extension, U : inclinaison ulnaire, R : inclinaison radiale, Grip : force de poigne au dynamomètre, Pinch : force pouce-

index au dynamomètre, STPI
®

 : Scaphoid Trapezium Pyrocarbon Implant 

  

5.3.4. Résection du pôle distal du scaphoïde et interposition tendineuse ou 

capsulaire 

Certains auteurs (Crosby et al., 1978 ; Linscheid et al., 1990) ont proposé la résection a 

minima du pôle distal du scaphoïde associée à une interposition tendineuse. Au vu des 

résultats de sa première série, et notamment en termes de retentissement intra-carpien 

(déformation en DISI), Garcia-Elias (1999, 2011) a modifié sa technique, en proposant ainsi 

une résection minime du pôle distal du scaphoïde visant à respecter au mieux les structures 

ligamentaires. Il y associe soit une interposition tendineuse d’un FCR, soit une interposition 

capsulaire, en terminant par une capsulodèse dorsale (Figure 28). Toutefois, l’auteur contre-

indique cette procédure lorsqu’il existe une déformation en DISI préopératoire. 
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Dans une étude récente, Brouwers et al., (2020) n’ont toutefois pas retrouvé de corrélation 

significative à court terme, lors de la comparaison de l’ampleur de la DISI post résection du 

pôle distal du scaphoïde et interposition tendineuse, avec les scores fonctionnels. 

 

 

Figure 28 - Schéma représentant la résection du pôle distal du scaphoïde associée à une interposition 

tendineuse et une capsulodèse dorsale, selon Garcia Elias (2011). 

 

5.3.5. Résection du pôle distal du scaphoïde ou des cornes distales du trapèze 

et du trapézoïde et interposition d’un implant en pyrocarbon  

Les études préliminaires de Pequinot et al. (2005) et Pegoli et al. (2006) ont permis 

d’introduire les implants d’interposition en pyrocarbon. Contrairement à l’acier chrome 

cobalt, les propriétés physiques du pyrocarbon sont proches de celle de l’os, ce qui permet 

une transmission quasiment physiologique des contraintes (Pequignot et al., 2005). Sa 

résistance à l’usure et à la rupture est importante. Il est par ailleurs très bien toléré dans le 

corps humain. Parmi ces implants, nous retrouvons l’implant « STPI
®

» (BIOProfile, Grenoble 

cedex 1, France) pour « Scaphoid Trapezium Pyrocarbon Implant » et l’implant 

« Pyrocardan
®
 » (Wright Medical Tornier, Montbonnot Saint Martin, France). Dans tous les 

cas, ces implants sont libres, s’adaptant en permanence aux mouvements du poignet. Nous 

parlons d’auto-stabilité du fait des mouvements synchrones avec le scaphoïde. 

L’implant STPI
®
 (Pegoli et al., 2016 ; Pequignot et al., 2005) avait pour but de remplacer le 

pôle distal du scaphoïde, transmettant les forces de la première à la deuxième rangée des os 

du carpe. Cependant, cet implant était sujet aux luxations, en rapport avec sa forme convexe 

jugée mal adaptée à l’articulation STT. Da Rin et Mathoulin (2006) et Pegoli et al. (2006) ont 

chacun rapporté des épisodes de luxation de cet implant hors de la loge scapho-trapézienne 

(Figure 29). Selon les auteurs, ces luxations seraient secondaires à des erreurs techniques de 

hauteur de résection (résection trop importante ou trop minime). 
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Figure 29 - Radiographie de poignet de face montrant une luxation de l'implant STPI
®

 (Pegoli et al., 2006). 

 

L’implant Pyrocardan
®

 est plus fin et présente une double concavité lui conférant 

théoriquement une meilleure stabilité primaire. Cet implant se positionne généralement par 

voie d’abord antérieure (Figure 30). Dans ce cas, il s’agit plutôt d’un re-surfaçage articulaire 

et non d’une réelle résection du pôle distal du scaphoïde. L’implant permettrait ainsi d’éviter 

une désaxation secondaire à une résection trop généreuse (Allieu, 1984 ; Garcia-Elias, 2011). 

 

 

Figure 30 - Photographies peropératoires de la pose d'un implant Pyrocardan
®

. A) Tracé de la voie d'abord 

antérieure, FCR : Flexor Carpi Radialis, STT : scapho-trapézo-trapézoïdien. B) Résection minime des cornes 

distales et du trapèze et trapézoïde. C) Implant Pyrocardan
®
 en place. D) Image de l’implant Pyrocardan

®
. 
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La différence technique dans la pose de ces deux implants réside dans la localisation de la 

résection osseuse. Elle concernera le pôle distal du scaphoïde pour le STPI
®
, alors qu’elle 

concernera les surfaces articulaires concaves du trapèze et du trapézoïde pour le Pyrocardan
®

 

(Figure 31), laissant ainsi sain le pôle distal du scaphoïde et l’ensemble de ses structures 

ligamentaires.  

Dans les deux cas, la stabilité de l’implant doit être évaluée en peropératoire. Il est fortement 

recommandé de ne pas surdimensionner la taille de l’implant afin d’éviter les contraintes 

excessives lors des mouvements du poignet, sources de douleurs et de risques de luxation. 

Une attention particulière doit être apportée à la suture de la capsule articulaire qui jouera un 

rôle dans la stabilité de l’implant lors des mouvements d’amplitudes extrêmes. 

 

 

Figure 31 - Coupes anatomiques de l'articulation scapho-trapézo-trapézoïdienne de profil montrant le re-

surfaçage des cornes distales du trapèze et du trapézoïde (A) afin de donner une forme convexe à l’articulation 

trapézo-trapézoïdienne (B). 

 Tpd: trapézoïde, Tpz : trapèze 

 
Les résultats préliminaires de Gauthier et al. (2017) portant sur le Pyrocardan

®
 semblent être 

encourageants. Sur une série de 22 implants au recul de 2 ans, aucun n’a présenté de luxation 

(Figure 32). La douleur et les scores fonctionnels étaient significativement améliorés. De 

même pour les forces de poigne et de préhension avec une amélioration significative de 10% 

et 40%, respectivement. 

 

A
u

B
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Figure 32 - A) et B) Radiographies de face et de profil avant mise en place de l'implant Pyrocardan, C) et D) 

Radiographies de face et de profil à 5 ans de recul (Gauthier et al., 2017). 

 

5.3.6. Résection du pôle distal du scaphoïde et interposition d’un implant de 

re-surfaçage  

L’implant INCA
®
 (Groupe Lépine, France) est un implant non mobile de re-surfaçage du pôle 

distal du scaphoïde (Figure 33). Il est composé de chrome-cobalt et de titane. Il possède une 

tige recouverte d’hydroxyapatite lui conférant une stabilité primaire et une ostéo-intégration 

secondaire. Il est posé par voie d’abord dorso-radiale après avoir réalisé une résection minime 

du pôle distal respectant les structures ligamentaires STT. Trois tailles d’implant sont 

disponibles. Un fois encore, il est déconseillé de surdimensionner la taille de l’implant au 

risque de grever les résultats cliniques. Cet implant se différencie des implants libres en 

Pyrocarbon par sa nature contrainte, le rendant dépendant des mouvements du scaphoïde. 

Humada Álvarez et al. (2017) a récemment publié une série de 10 cas d’arthroses STT isolées 

traités par cet implant. Au recul de 26 mois, les premiers résultats sont encourageants sur le 

plan clinique avec une bonne amélioration de la douleur. Par rapport au côté controlatéral, les 

forces de poigne et de pince pollici-digitale étaient évaluées à 95%, la mobilité en flexion-

extension à 95% et en inclinaison radio-ulnaire à 90% en moyenne. Aucune déformation en 

DISI du lunatum n’était notée à la révision.  
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Figure 33 – A) Photo peropératoire d'un implant INCA
®

. B) Radiographie de poignet de face montrant l'implant 

INCA
®

 en place (Humada Álvarez et al., 2017). 

 

Le Tableau 6 résume les résultats cliniques des différentes techniques de résection-

interposition retrouvées dans la littérature. 
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Tableau 6 - Résultats cliniques des résections du pôle distal du scaphoïde (ciel ouvert ou arthroscopie) + interpositions 

(implant, tendon ou capsule) publiées dans la littérature 

Études Intervention 
Effectif  

(n) 

Suivi 

moyen 

(mois) 

Résultats cliniques 

 (% du coté controlatéral ou 

degrés) 

Force  

(% ou perte du coté 

controlatéral ou préopératoire) 

Garcia Elias et al. 

(1999) 

Résection + tendon ou 

capsule 
12 29 

F-E : 119° 

U-R : 48° 

Grip : 126% 

Pinch : 140% 

Pequinot et al. (2005)  Résection + STPI
®

 15 48 
F-E : 110 ° 

U-R : perte de 8° en R 

Grip : perte de 3kg 

Pinch : perte de 0,8 kg 

Pegoli et al. (2006) Résection + STPI
®

 10 19 
F-E : / 

U-R : / 

Grip : 133% 

Pinch : 140% 

Da Rin et Mathoulin 

(2006) 

Résection 

arthroscopique + 

STPI
®

 

13 20 

F-E : améliorée, sans chiffre 

U-E : améliorée, sans 

chiffre 

Grip : améliorée, sans 

chiffre 

Pinch : améliorée, sans 

chiffre 

Low et al. (2007) Résection + STPI
®

 9 16 

F-E : 91% 

U-R : 70% 

 

Grip : 82% 

Pinch : 85% 

Lluch et al. (2013) Résection + STPI
®

 21 29 

F-E : non significativement 

différent 

U-R : non significativement 

différent 

 

Grip : 84% 

Pinch : 92% 

Pegoli et al. (2016) 

Résection 

arthroscopique + 

STPI
®

 

13 24 
F-E : / 

U-E : / 

Grip : 135% préopératoire 

Pinch : 170% 

préopératoire 

Gauthier et al.  (2017) 
Résection + 

Pyrocardan
®

 
22 24 

F-E : 89% 

U-R : 104% 

 

Grip : 109% 

Pinch : 140% 

Humada Álvarez et al. 

(2017) 
Résection + INCA

®
 10 26 

F-E : 95% 

R-U : 89% 

Grip : 95% 

Pinch : 95% 

F : flexion, E : extension, U : inclinaison ulnaire, R : inclinaison radiale, Grip : force de poigne au dynamomètre, Pinch : force pouce-

index au dynamomètre, STPI
®

 : Scaphoid Trapezium Pyrocarbon Implant, INCA
®
 : nom de marque 

 

5.4. Trapézectomie totale ou trapézectomie et trapézoïdectomie 

partielle   

Beaucoup moins fréquente dans la littérature européenne que pour la rhizarthrose, la 

trapézectomie-interposition dans le traitement de l’arthrose STT isolée a montré des résultats 

satisfaisants. Sur une cohorte de 14 patients au recul de 54 mois, Langenhan et al. (2014) 

montraient de bons résultats cliniques sur la douleur et la force. Cependant, comme pour 

l’arthrose trapézo-métacarpienne, cette technique peut être pourvoyeuse de désaxation 

carpienne, du fait de l’atteinte du complexe ligamentaire STT. Yuan et al. (2009) rapportaient 

dans leur étude portant sur 33 patients au recul de 10 mois, la présence d’une désaxation en 

DISI du lunatum chez 50% des patients. De plus, la présence d’une arthrose trapézo-

métacarpienne de stade IV préopératoire de la classification de Eaton, pourrait être corrélée à 

une augmentation d’incidence de désaxation carpienne après l’intervention. 
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Tomaino et al. (1999) réalisaient en plus une résection partielle du trapézoïde, avec l’objectif 

de supprimer tout contact osseux entre les surfaces articulaires arthrosiques de la STT. Dans 

leur étude portant sur 23 patients atteints d’arthrose pan-trapézienne, suivis en moyenne 15 

mois, aucune morbidité supplémentaire n’a été retrouvée. Cette technique a également été 

utilisée par Andrachuck et Yang (2012) dans une étude spécifiquement consacrée à l’arthrose 

STT isolée (Figure 34). 

 

  

Figure 34 – A) Radiographie de poignet de face montrant une arthrose STT isolée avancée. B) Radiographie 

postopératoire après trapézectomie + trapézoïdectomie partielle et interposition tendineuse. C) Schéma 

montrant la résection du trapèze et de la partie proximale du trapézoïde en rouge supprimant ainsi tout conflit 

scapho-trapézo-trapézoïdien (Andrachuck et Yang, 2012). 

 

 

Avec un suivi médian de 18 mois, les résultats fonctionnels étaient encourageants avec une 

amélioration significative des douleurs et des mobilités. Néanmoins, la force n’était pas 

significativement améliorée. Cette technique n’est, malgré tout, pas dépourvue de 

complications. En effet, Rectenwald et al. (2005) rapportaient 2 cas de collapsus carpien à 

type de désaxation intra-carpienne avec déformation en DISI, chez des patients opérés d’une 

trapézectomie et trapézoïdectomie partielle.  
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6. Conclusion  

De nombreuses techniques chirurgicales existent pour le traitement de l’arthrose STT isolée 

mais aucune d’elles n’a à ce jour montré sa supériorité à moyen ou à long terme. Pour 

chacune de ces techniques, de bons résultats cliniques ont été rapportés, mais aucune n’est 

dénuée de complications. L’arthrodèse STT est une intervention au moins aussi fiable et 

efficace que les autres procédures, à condition de respecter les indications et certaines étapes 

clés lors de sa réalisation. Elle paraît fortement conseillée lorsqu’il existe un stade avancé 

d’arthrose STT isolée avec une instabilité carpienne non dissociative du carpe, afin de 

stabiliser le scaphoïde et de redonner de la hauteur au carpe. Enfin, certaines questions restent 

en suspens concernant l’arthrodèse STT, notamment le taux de pseudarthrodèse, le 

retentissement sur la biomécanique intra-carpienne ou le risque de décompensation 

arthrosique stylo-scaphoïdienne et/ou médio-carpienne. 
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1. Abstract 

The aim of this retrospective study was to report the outcomes of scapho-trapezio-trapezoid 

arthrodesis with staple fixation to treat painful isolated osteoarthritis in 21 patients (22 wrists). At a 

mean follow-up of 8 years (range 2-20), pains levels were significantly decreased, and functional 

scores were significantly improved. Grip and pinch strength were 86% and 82% of contralateral. Wrist 

range of motion in flexion-extension and radio-ulnar deviation was significantly less than contralateral 

(104° versus 131° and 38° versus 55°, respectively). There were four cases of nonunions (18%), 

including two symptomatic ones requiring surgical revision. Another patient was re-operated for 

symptomatic external staple displacement without nonunion. There were eight cases (36%) of 

radiographic narrowing of the stylo-scaphoid joint space; contact between the staple and styloid was 

found in all eight wrists. Four patients (18%) had narrowing of the scapho-capital joint space; we 

noted protrusion of the proximal part of the staple into the joint space in all four wrists. No identifiable 

differences were found for the radioscaphoid, capitolunate and scapholunate angles before and after 

surgery. Our results are similar to those reported in previously published studies of scapho-trapezio-

trapezoid arthrodesis. 

 

Key words: Arthrodesis, Osteoarthritis, Scapho-trapezio-trapezoid, Wrist 

 

Level of evidence: IV  
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2. Introduction 

Isolated scapho-trapezio-trapezoid (STT) osteoarthritis (OA) is a rare condition (Carstam et al., 1968). 

It mainly develops in women over the age of 50 in a bilateral manner (Crosby et al., 1978). According 

to various anatomical studies (Brown et al., 2003; Moritomo et al., 2000), isolated STT OA has a 

prevalence of 2% to 16%. When medical treatment options have been exhausted, surgery can be 

considered. Many surgical procedures have been developed, including distal scaphoid resection with 

or without interposition, trapeziectomy and STT arthrodesis (Da Rin and Mathoulin, 2006; Garcia 

Elias et al.,1999; Gauthier et al., 2017; Langenhan et al., 2014; Watson et al., 2003). Their common 

objective is to relieve pain and preserve strength and function. However, there is a controversy about 

which procedure is the most effective. STT arthrodesis is a well-established surgical option to treat 

STT OA. Watson et al. (2003) reported satisfactory clinical results after using this procedure in 800 

patients. Nevertheless, the authors highlighted the presence of complications such as nonunion and 

stylo-scaphoid impingement. In the literature, rates ranged from 0% to 31% for the first complication 

(Frykman et al., 1988; Goubier et al., 2006; Ishida et Tsai, 1993; Minami et al. 2003; Watson et al., 

2003) and ranged from 4% to 33% for the second (Ishida et al., 1993; Kleinman et al., 1990; Roger et 

al. 1989). Stable bone fixation with miniaturized devices seems to be essential. This can be achieved 

with K-wires, staples, plates or screws, although there is no consensus about the optimal method 

(Ishida et Tsai, 1993; McAuliffe et al., 1993; Voche et al., 1992). Most of those studies rarely include 

only isolated STT OA cases. The purpose of this retrospective study was to report the outcomes of 

STT arthrodesis with staple fixation at a mean follow-up of 8 years.  

3. Methods 

3.1. Patients 

In a retrospective study, we reviewed 21 patients (17 women, 4 men) with a mean age of 61 years 

(range, 41-80 years) who underwent STT arthrodesis with staple fixation between 2000 and 2018. 

They had painful advanced isolated STT joint osteoarthritis that did not respond to conservative 

treatment. All patients were treated in the same healthcare facility by the same surgical team. One 

patient was operated on both sides (22 wrists evaluated). The dominant side was involved in 15 cases. 

None had undergone previous wrist surgery. After obtaining their consent, patients were reviewed 

retrospectively by an independent examiner (specialist surgeon with 5 years’ clinical experience) who 

performed a clinical and radiographic evaluation. 
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3.2. Surgical procedure and postoperative protocol 

The same surgeon (experience level IV according to Tang and Giddins (2016)) performed all the 

surgeries, under regional anaesthesia with a tourniquet applied on the patients’ upper arm. A 

dorsolateral incision was made along the axis of the first extensor compartment, distal to the radial 

styloid. Sensory branches of the radial nerve and the radial artery were protected. The extensor 

retinaculum was opened at the level of the first compartment; a “T” shape capsulotomy was carried 

out with its long axis along the axis of the scaphoid. Styloidectomy was performed in 3 patients 

(14%). Next, the articular surfaces between the different joint spaces were decorticated and grafted 

with autologous cancellous bone from the distal radius (Lister’s tubercle). The scaphoid’s position was 

stabilized temporarily with K-wires. The aim was to obtain a radioscaphoid angle (RSA) between 40° 

and 60°, as described by Minamikawa et al. (1990). Fixation was achieved with four Richard staples 

(Smith & Nephew, Neuilly-sur-Seine, France): two between the scaphoid and trapezium bones and 

two between the scaphoid and trapezoid bones. Fluoroscopy checks were performed regularly during 

the surgery. The capsule and retinaculum were sutured with absorbable PDS™ sutures (Ethicon®, 

One Johnson & Johnson Plaza, New Brunswick, NJ) and the skin with non-absorbable sutures.  

The wrist and thumb column were immobilized in a palmar cast for 48 hours and thereafter with a 

rigid splint. Radiographs were obtained between 4 and 6 weeks postoperatively and rehabilitation with 

physiotherapy was initiated. 

3.3. Clinical and functional evaluation 

Pain was evaluated with a visual analogue scale (VAS) (out of 10) at rest and during activity. Grip and 

pinch strength were evaluated on the operated and contralateral side using a Jamar
TM

 hydraulic hand 

dynamometer and Jamar
TM

 hydraulic hand gauge, respectively (Performance Health R, Charleville 

Mézière, France). Active range of motion (ROM) of the wrist in flexion, extension, ulnar and radial 

deviation was measured in degrees (accuracy 2°) with a goniometer (Prestige R Medical, Northridge 

USA). Kapandji thumb opposition (score out of 10) was also measured. We looked for signs of flexor 

carpi radialis (FCR) tendinitis (tenderness on the distal FCR tendon on palpation). Functional 

outcomes were evaluated using the short version of the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand 

questionnaire (QuickDASH) (/100) and the Patient-Rated Wrist Evaluation questionnaire (PRWE)
 

(/100). The time away from work was also recorded. Lastly, patients were asked to rank their overall 

satisfaction as “poor”, “average”, “good”, or “excellent”. 
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3.4. Radiological evaluation 

A/P and lateral view radiographs were made before surgery and at the last follow-up, on the operated 

and contralateral side (Figure 1). The stage of STT OA was determined using the Crosby classification 

(Crosby et al., 1978). At the last follow-up visit, we analysed bone fusion, narrowing of the 

radiocarpal, mid-carpal and trapeziometacarpal (TM) joint spaces and whether fixation failure 

occurred. OA was determined by joint space narrowing and subchondral sclerosis. We calculated the 

RSA, the capitolunate angle (CLA) and the scapholunate angle (SLA) in degrees (accuracy 1°). RSAs 

greater than 60° mm, CLAs greater than 15° and SLAs greater than 70° were considered pathological 

(Larsen et al. 1991). A dorsal intercalated scapholunate instability (DISI) deformity was defined as a 

CLA more than 15° (Schmitt et al., 2008) The Youm index was also calculated by dividing the carpal 

height in millimetres by the length of the third metacarpal in millimetres; normal values ranged from 

0.51 to 0.57. A CT scan was performed on patients in whom bone fusion and the presence of 

degenerative joint spaces were in doubt.  

 

 

Figure 1. A. Radiograph of a right wrist with a stage 3 isolated STT OA (arrow). B. Radiograph at 17 

years’ follow-up showing bone fusion. 

3.5. Statistical analysis 

Quantitative variables were described by their mean, range, or standard deviation (SD). Qualitative 

variables were described by their counts and percentages. Student’s t test was applied for comparisons 

of continuous data. The significance level was set at p < 0.05.  
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4. Results 

All patients were reviewed for the follow-up examination. The mean follow-up time after surgery was 

8 years (range, 2-20 years). Nine patients (43%) actively worked at the time of the surgery, with eight 

performing heavy manual labour. All patients received rehabilitation. 

4.1. Clinical and functional outcomes 

The clinical results are summarized in Table 1. Preoperatively, seven patients had signs of FCR 

tendinitis which resolved after surgery. Between the preoperative assessment and the last follow-up, 

pain levels significantly decreased at rest and during activity (p < 0.01). There was no significant 

difference in the mean Kapandji opposition score (9.7 versus 9.5, p = 0.3). At the final review, grip 

and pinch strength were 86% and 82% relative to the contralateral side. The active ROM in flexion-

extension and radio-ulnar deviation was significantly less than the contralateral side (104° versus 131° 

and 38° versus 55°, p<0.01). The QuickDASH and PRWE functional scores were significantly 

improved with a mean of 29 and 39 points, respectively (p<0.01). Active patients were able to return 

to work after an average of 15 weeks (range, 5-16 weeks). Ninety-one percent of patients judged their 

outcome as “very good” or “good”. 

 

4.2. Radiological outcomes 

STT OA was stage 2 in 11 cases and stage 3 in 11 cases before the arthrodesis procedure. No patient 

had TM OA preoperatively. At the final review, nonunion was found in 4 wrists (18%) (Figure 2). For 

the other patients, the mean time to achieve bone union was 9 weeks (range, 6-16). Eight patients 

(36%) had narrowing of the stylo-scaphoid joint space, including three symptomatic cases. In each of 

them, we found contact between one staple and the radial styloid (Figure 3). Four wrists (18%) had 

narrowing of the scaphocapital joint space. In each of them, we found protrusion of the proximal part 

of the staple into the joint space. Three wrists (14%) had narrowing of both joint spaces. Hardware-

related complications occurred in 4 wrists (18%): one broken staple and three instances of external 

staple displacement. A CT scan was required in eight wrists to confirm the radiological findings in 

those cases. At the review, 5 (23%) patients had asymptomatic TM OA.  

Between the pre- and postoperative period, there were no significant changes in the RSA (p = 0.23), 

CLA (p = 0.38) and SLA (p = 0.08). All patients had normal angle values except one who had a CLA 

of 18°. Also, there was no significant difference (p = 0.54) in the Youm index (Table 1). 
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Figure 2. Radiograph (A) and CT scan (B) showing nonunion (arrows) at 19 years’ follow-up. 

 

 

Figure 3. Radiograph (A) and CT scan (B) showing narrowing of the stylo-scaphoid joint space with 

contact between the staple and styloid (arrows). 
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Table 1. Comparison of clinical and radiographic results (mean and SD) for the study population (n = 22 

wrists) 

 Preoperative  Last follow-up  P value 

Pain at rest (VAS) (/10) 

Pain during activity (VAS) (/10) 

Kapandji score (/10) 

QuickDASH (/100) 

PRWE (/100) 

RSA (°) 

CLA (°) 

Youm index 

4 (2.6) 

8 (1.7) 

10 (0.5) 

57 (16.3) 

65 (13.6) 

49 (8.0) 

10 (4.4) 

0.5 (0.04) 

1 (1.7) 

3 (2.5) 

9 (1.2) 

28 (26.7) 

26 (23.3) 

46 (6.3) 

8 (4.6) 

0.5 (0.03) 

<0.01 

<0.01 

0.3 

<0.01 

<0.01 

0.2 

0.4  

0.5 

 Last follow-up  Contralateral side  P value 

Flexion-extension (°) 

Radio-ulnar deviation (°) 

Grip strength (Kg.F) 

Pinch strength (Kg.F) 

104 (32.3)  

38 (11.7)  

21 (10.2) 

6 (2.6) 

131 (25.5)  

55 (13.1) 

24 (9.6) 

6 (3.2) 

<0.01 

<0.01 

0.3 

0.5 

SD: Standard deviation; VAS: visual analogue scale; QuickDASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand; PRWE: patient-rated wrist evaluation; RSA: radio-scaphoid angle; CLA: capito-lunar angle. 

 

4.3. Complications and surgical revisions 

There were no cases of infection or wound dehiscence. One patient developed regional complex pain 

syndrome which resolved with physiotherapy and analgesic drugs. The survival rate of arthrodesis 

without re-operation was 86%. Indeed, three patients (14%) required surgical revision. One had a 

symptomatic broken staple without nonunion, 2 years after surgery due to trauma. He was re-operated 

to remove the staples which completely relieved his pain. However, 4 years later, he developed 

symptomatic stylo-scaphoid and mid-carpal OA that required further surgery consisting of 

scaphoidectomy and four-corner arthrodesis. The second patient was re-operated for symptomatic 

external staple displacement without nonunion. After removing the staple, he became asymptomatic. 

The last patient underwent another surgical procedure for symptomatic nonunion within 2 years of the 

surgery. Given the presence of associated symptomatic TM OA, a trapeziectomy was performed. The 

other three nonunions were asymptomatic and did not required further surgery.  
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5. Discussion 

Based on our study's findings – at a mean follow-up of 8 years – STT arthrodesis with staple fixation 

to treat isolated STT OA leads to a significant reduction in pain, with improved strength and 

functional scores. However, wrist ROM is significantly decreased postoperatively relative to the 

contralateral side. These clinical outcomes are consistent with those of similar published case series 

(Table 2). The sample size in these studies was similar to ours (n = 23 on average). However, the 

mean follow-up in these studies was generally less than in ours. Our patients had a remarkable 

reduction in their pain levels. Kaines et al. (1997) and Kalb et al. (2001) reported that more than 80% 

of patients had no pain or only slight pain (VAS of 0 to 3).  

Grip strength ranged from 65% of contralateral for Meier et al. (2003) to 94% for Goubier et al. 

(2006) and pinch strength from 70% for Srinivasan et al. (1996) to 85% for Kaines et al. (1997). At 

the final assessment, we found that mean ROM in flexion-extension and radio-ulnar deviation had 

decreased to 22% and 31% of the contralateral side, respectively. The average decrease reported in 

other studies ranged from 7% (Srinivasan et al., 1996) to 45% (Minami et al., 2003) for the ROM in 

flexion-extension and from 18% (Watson et al., 2003) to 41% (Ishida et al., 1993) for the ROM in 

radio-ulnar deviation. 

Nevertheless, Ruy et al. (1991) emphasized that most hand placement and range of motion tasks could 

be accomplished with 60% to 70% of the maximal wrist ROM. Thus, we believe STT arthrodesis does 

not compromise the wrist’s functional capability for the main daily activities.  

Since Perterson and Libscomp (1967) introduced the STT arthrodesis procedure, the scaphoid’s 

positioning is considered as crucial. This helps to obtain satisfactory results and reduce complications. 

Minamikawa et al. (1990) showed the best scaphoid position is between 40° to 60° of RSA. It 

preserves wrist ROM while decreasing the pressure on the stylo-scaphoid joint space and thus, prevent 

articular impingement.  

In our study, four patients (18%) had a nonunion. This rate is comparable with the average of relevant 

published studies (12%). Watson et al. (2003) reported a 4% rate while Goubier et al. (2006) reported 

a 31% rate. Minami et al. (2003) are the only team to have reported no cases. Although our rate is 

comparable, we believe that nonunion may be caused by incomplete removal of cartilage and 

insufficient bone grafting. This point was previously mentioned by Watson et al. (2003). According to 

them, it seems important to properly decorticate the entire articular surfaces, bring enough quality 

bone graft and apply adequate immobilization to obtain a good union rate. To improve bone union, 

Nemoto et al. (2011) propose using a vascularized bone graft based on the 1,2 intercompartmental 

supraretinacular artery. They reported on only three patients with an average follow-up of 48 months 

but had encouraging clinical and radiological results.  
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Furthermore, eight of our patients (36%) developed narrowing of the stylo-scaphoid joint space. Ishida 

et Tsai (1993) reported 3 out of 40 cases, Srinivasan et al. (1996) 0 out of 8 cases, and Minami et al. 

(2003) 5 out of 30 cases. Roger and Watson (1989) found a 33% rate of styloid impingement; they 

attributed it to the fact that the styloid could no longer flex when the wrist deviates radially, 

contributing to impingement. To avoid this problem, the authors propose doing a styloidectomy. 

Despite not doing a styloidectomy in 19 of our 21 patients, we believe styloidectomy should be 

routine. Furthermore, it could probably prevent the contact between the staple and radial styloid; all of 

our 8 patients with an impingement had staple–styloid contact.  

Various types of fixation have been proposed for STT arthrodesis, e.g. K-wires, screws, staples or 

plates (Ishida et Tsai, 1993; McAuliffe et al., 1993; Voche et al., 1992) but no comparative studies 

have been published so far. One of the advantages of staples is that they do not need to be removed. 

Also, they ensure effective bone compression. Nevertheless, it is essential to choose the correct staple 

length to avoid scapho-capital joint segmental collapse. In our study, we found this problem in four 

patients (18%) confirmed on CT scan.  

Other surgical techniques exist to treat STT OA. Some authors use implants as an articular 

interposition (Gauthier et al., 2017; Alvarez et al., 2017). Others prefer resection of the distal pole of 

the scaphoid (Garcia Elias et al., 1999), arthroscopic procedures (Cobb et al., 2009; Mathoulin and Da 

Rin, 2006) or trapeziectomy (Andrachuck and Yang, 2012; Langenhan et al., 2014). Generally, 

clinical results are satisfactory. Lafaye et al. (2019), in a comparative study of four surgical procedures 

(total trapeziectomy, distal partial scaphoidectomy alone and partial scaphoidectomy with tendon or 

pyrocarbon interposition), found no identifiable differences in postoperative ROM and no surgical 

technique was superior at halting the progression of intracarpal misalignment.  

Our study has its limitations. First, it was a retrospective study and we did not compare different types 

of fixation. Secondly, we had a limited sample size although it was within the range of similar 

published studies. Thirdly, strict compliance with the different surgical steps and proper positioning of 

the scaphoid is essential to minimize the risk of nonunion and stylo-scaphoid OA. Finally, our 

radiological results are mainly based on standard radiographs. It is not always easy to analyse the 

intra-carpal joint spaces accurately.  

In some cases, a CT scan was needed to analyse the mid-carpal joint spaces. Therefore, in these 

questionable cases, we believe a supplementary CT scan is useful. Kalb et al. (2001) showed that CT 

scan evaluation is better than conventional radiographic analysis for OA.  
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Table 2. Clinical and radiographic results from the main published studies on STT arthrodesis. 

  

Authors Number 

of cases 

Number of 

isolated STT 

OA 

Mean 

FU 

(months) 

 ROM FE – 

RUD 

(°) 

Grip strength 

(Kg.F)  

Non-union 

 

Scaphoid 

impingement 

Surgical 

revision 

Rogers et al. (1990)  

Ishida et al. (1993) 

Fortin et al. (1993) 

Srinivasan et al. (1996) 

Kaines et al. (1997) 

Kalb et al. (2001) 

Minami et al. (2003) 

Meier et al. (2003)   

Watson et al. (2003) 

Goubier et al. (2006) 

21 

40 

14 

8 

28 

98 

30 

111 

800 

13 

21 

10 

3 

8 

7 

24 

6 

11 

98 

13 

59 

41 

62 

47 

65 

36 

84 

48 

24 

61 

 76 – 69 

68 – 59 

59 – 55 

93 – 81 

65 – 59 

80 – n/a 

55 – n/a 

81 – 68 

83 – 81 

93 – n/a 

77 

70 

68 

80 

75 

91 

76 

65 

77 

94 

1 (5%) 

9 (22%) 

3 (21%) 

1 (13%) 

3 (11%) 

8 (8%) 

0 

13 (12%) 

36 (4%) 

4 (31%) 

1 

3 

5 

0 

5 

n/a 

5 

n/a 

58 

0 

2  

10 

6 

n/a 

n/a 

5 

4 

n/a 

99 

2  

Average 20 23 53  73 – 67 77 8 (12%) 8 18 

Our study 22 22 94  78 – 69 86 4 (18%) 8 3  

 

 

FU: Follow-up; ROM FE–RUD: Range of motion in flexion-extension – radio-ulnar deviation; STT: scapho-trapezio-trapezoid; VAS: Visual analogue scale; 

n/a: Not available
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7. Annexes de la deuxième partie 

7.1. Score de QuickDASH 
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7.2. Score de PRWE 
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TROISIÈME PARTIE : L’APPORT DU SCANNER DYNAMIQUE 

4 DIMENSIONS DANS L’ANALYSE CINÉMATIQUE DU CARPE 

APRÈS ARTHRODÈSE SCAPHO-TRAPÉZO-TRAPÉZOÏDIENNE 

1. Introduction 

L’arthrodèse scapho-trapézo-trapézoidienne (STT) semble être une technique fiable et 

efficace à moyen terme dans le traitement chirurgical de l'arthrose isolée (Kalb et al., 2001 ; 

Meier et al., 2003 ; Watson et al., 2003). Dans notre étude rétrospective (Cholley-Roulleau et 

al., 2020) portant sur 21 patients traités par arthrodèse STT et fixation par agrafes, au recul 

moyen de 8 ans, nous avons noté une diminution significative des douleurs au repos et à 

l’effort, une force restaurée à plus de 80% par rapport au côté controlatéral et des scores 

fonctionnels significativement améliorés. Toutefois, cette intervention chirurgicale reste 

pourvoyeuse d’un taux non négligeable de pseudarthrodèses mais également de 

dégénérescences arthrosiques stylo-scaphoïdiennes et/ou médio-carpiennes (Ishida et Tsai, 

1993 ; Kalb et al., 2001 ; Minami et al., 2003 ; Roger et Watson, 1989). En effet, nous avons 

constaté dans notre série un taux de 18% de pseudarthrodèse, de 36% de pincement de 

l’interligne articulaire stylo-scaphoïdien et de 18% de pincement de l’interligne articulaire 

scapho-capital. Cependant, ces atteintes dégénératives sont souvent difficiles à interpréter sur 

des radiographies standards (Kalb et al.,2001). Récemment, Rauch et al. (2018) et Abou Arab 

et al. (2018), ont proposé d’utiliser le scanner dynamique 4 dimensions (4DCT) pour analyser 

la cinématique du carpe lors des mouvements du poignet lors des déviations radio-ulnaires 

(DRU) et des déviations de poing serré (PS). Par cette analyse tridimensionnelle des os du 

carpe lors des mouvements du poignet, le 4DCT rend possible une analyse dynamique précise 

et reproductible (Carr et al., 2018 ; Choi et al., 2013 ; Leng et al., 2011 ; Teixeira et al., 2017 ; 

Zhao et al., 2015). Plusieurs études de faisabilité ont montré que le 4DCT est adapté à 

l’analyse du carpe normal et pathologique lors de la pratique clinique (Roo et al., 2019 ; 

Garcia-Elias et al., 2014 ; Mat Jais et al., 2017 ; Teixeira et al., 2016). Nous évoquons 

l’hypothèse que ce nouvel outil d’imagerie pourrait avoir un intérêt dans l’analyse et dans la 

compréhension des cas symptomatiques et suspects de complications à la radiographie, après 

une chirurgie d’arthrodèse STT. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’apport du 4DCT lors 

des mouvements DRU chez nos patients considérés en échec de la procédure à l’issue de 

notre analyse radiographique.  
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2. Matériel et Méthode 

2.1. Population 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique portant sur 21 patients (17 femmes, 4 

hommes) âgés de plus de 18 ans, opérés entre 2000 et 2018 d’une arthrodèse STT avec 

fixation par agrafes (22 poignets), selon la même technique opératoire décrite par Cholley-

Roulleau et al. (2020) et sans geste de styloïdectomie associé. Tous les patients présentaient 

une arthrose STT isolée symptomatique et résistante à un traitement médical. Au recul moyen 

de 8 ans (2-20 ans), l’ensemble des patients a été évalué cliniquement et radiologiquement par 

un examinateur indépendant (chirurgien spécialiste, 5 ans d’expérience clinique). 

Au sein de cette série, huit patientes (36%) restaient symptomatiques à la révision et 

présentaient une analyse radiographique suspecte de complications : pseudarthrodèse, 

protrusion de l’agrafe dans l’interligne articulaire scapho-capital, pincement de l’interligne 

articulaire stylo-scaphoïdien et/ou scapho-capital, ou encore une attitude en DISI du lunatum. 

Pour l’ensemble de ces patientes, un 4DCT a été réalisé en respectant le même protocole.  

2.2. Réalisation des acquisitions 4DCT 

Les images ont été acquises avec un scanner à 320 détecteurs (Aquilion ONE ; Canon 

Medical Systems, Otawara, Japon). Les paramètres d'acquisition (Gondim Teixeira et al., 

2017) sont présentés dans le Tableau 1. Avant l'acquisition, les patients ont suivi une 

formation à l'extérieur de la salle d’examen. La position du patient dans le scanner est 

illustrée à la Figure 1. Pour la réalisation de la manœuvre DRU, il a été demandé aux patients 

de déplacer leur poignet de manière continue et homogène, d'une inclinaison radiale 

maximale à une inclinaison ulnaire maximale et de revenir au point de départ correspondant à 

la position neutre (cycle de DRU). Différents cycles de DRU, d'une durée d'environ 8 

secondes chacun, ont été effectués. La durée totale de l'examen était d'environ 5 minutes 

(installation + acquisition).  
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Tableau 1. Paramètres des acquisitions du scanner dynamique 4D. 

Acquisition Mode Sequential 4DCT 

Field-of-view (cm) 8 to 10 

z-axis coverage (cm) 8 

Section thickness (mm) 0.5 

Tube rotation (sec) 0.35 

Tube voltage (kVp) 100 

Milliamperage (mAs) 35 

Reconstruction matrix 512 X 512 

Image reconstruction Soft-tissue kernel 

 

 

 

Figure 1- Images montrant la réalisation des mouvements radio-ulnaires du poignet durant une acquisition 

4DCT. A) Participante assise derrière le scanner, sa main à plat, en position neutre, sur la table du scanner. 

Elle porte un matériel de protection corporel plombé ainsi qu’un cache thyroïde. B) Capture d’écran : à gauche, 

l’installation permettant au technicien de contrôler et de guider les mouvements du poignet lors des 

acquisitions ; à droite, image montrant l’amplitude et la vitesse du mouvement cible à effectuer. 

 

2.3. Analyse des données et post-traitement des images 4DCT 

L'analyse des images 4DCT a été réalisée avec une station de travail de post-traitement 

indépendante (Vitrea, version 7.0 ; Canon Medical Systems) à l'aide de l'application 4D 

Ortho. Une fois l’ensemble des volumes de l’acquisition 4DCT chargé, des images 

multiplanaires et tridimensionnelles ont été affichées. Tous les volumes de l'acquisition ont 

été analysés. 
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L'amplitude de mouvement de la DRU maximale a été mesurée chez tous les patients à partir 

d’images en incidence coronale. Une ligne passant par le grand axe du radius et une autre par 

le troisième métacarpien ont été tracées dans les volumes acquis en inclinaison radiale 

maximale et en inclinaison ulnaire maximale. La somme de ces deux angles a été considérée 

comme l'amplitude de la DRU. 

 

Nous avons réalisé une analyse descriptive première en recherchant pour chaque patient, le 

degré de consolidation osseuse en regard de chacun des interlignes articulaires STT ainsi que 

la présence d’une protrusion de l’extrémité proximale d’une agrafe dans l’interligne scapho-

capital et la présence d’une arthrose scapho-styloïdienne et/ou scapho-capitale et/ou luno-

capitale. Nous avons également analysé la présence d’un conflit entre la styloïde radiale et le 

matériel d’ostéosynthèse en inclinaison radiale maximale et un aspect de bascule dorsale ou 

« DISI » du lunatum. L’arthrose était définie par la présence d’un pincement de l’interligne 

articulaire, d’une condensation sous chondrale et/ou de géodes d’hyperpression.  

 

Nous avons ensuite réalisé une analyse angulaire comprenant la mesure des angles radio-

scaphoïdiens (ARS) et luno-capitals (ALC). L’ARS a été choisi pour refléter les mobilités 

radio-carpiennes et l’ALC, les mobilités médio-carpiennes.  

Les mesures ont été effectuées selon différentes étapes. La première consistait à faire 

considérer par le logiciel le radius comme étant l’os fixe de référence dans chacun des plans. 

Pour ce faire, l’examinateur plaçait manuellement un point repère sur la cavité médullaire 

radiale. Ensuite, le logiciel enregistrait automatiquement le radius verrouillé dans tous les 

autres volumes. Ceci a servi de base pour la sélection des plans de référence, sélectionnés 

manuellement et utilisés pour toutes les mesures. Les plans de référence étaient définis de la 

manière suivante : le plan sagittal passait par le milieu de la surface articulaire du radius 

distal ; le plan axial passait par le centre de la ligne bi-styloïdienne du radius et de l’ulna 

distal ; et le plan coronal passait par l’axe du radius.  

Une fois les axes repères définis, chaque angle a pu être calculé grâce au placement manuel 

de 4 points repères distincts dans le plan sagittal. Pour l’ARS, deux points ont été positionnés 

sur le scaphoïde, un sur la corticale la plus palmaire et un sur la plus dorsale, afin de 

déterminer le grand axe de celui-ci ; deux autres points ont été positionnés dans la cavité 

médullaire du radius suivant son grand axe. Pour l’ALC, deux points ont été placés sur la 

corticale au niveau de la corne antérieure et de la corne postérieure du lunatum ; deux autres 

points ont été positionnés dans la cavité médullaire du capitatum suivant son grand axe 



87 

(Figure 2). Par la suite, pour chaque acquisition, le logiciel a automatiquement tracé les 

marqueurs sélectionnés sur tous les volumes restants de l'acquisition, permettant ainsi le 

calcul automatique des ARS et ALC. 

Pour chaque angle, cinq paramètres ont été calculés : la moyenne (Moy, en degré), le 

maximum (Max, en degré), l’amplitude (Amp, maximal – minimal, en degré), et le coefficient 

de variation (Cv, déviation standard/moyenne, en %). La précision estimée pour chacune des 

mesures était de 1°. 

 

 

 

Figure 2 –. Coupes scanographiques sagittales (A et C) et reconstruction 3D (B et D) montrant le 

positionnement des points repères permettant le calcul des ARS (A et B) et ALC (C et D). 

 

  



88 

2.4. Analyse statistique  

Les variables quantitatives étaient décrites à l’aide du calcul de moyennes et d’écart types. 

Les variables qualitatives étaient décrites par leurs sommes et leurs pourcentages.  

3. Résultats 

L’âge moyen des patientes incluses était de 59 ans (41-76). Le recul moyen après chirurgie 

était de 7 ans (1-20). L’ostéosynthèse avait été réalisée par 2 agrafes chez 1 patiente, 3 agrafes 

chez 3 patientes et 4 agrafes chez 4 patientes.  

La réalisation du 4DCT a été possible chez l’ensemble des patientes. En moyenne, 

l’amplitude de mouvement DRU était mesurée à 38° (20 - 60°) lors de l’examen clinique. En 

4DCT, elle était en moyenne de 46° (28° - 72°). 

Un résumé des caractéristiques de chacune des patientes est présenté dans le Tableau 2. 
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Tableau 2. Résumé des caractéristiques cliniques et des données radiographiques chez nos huit patientes  

Patiente 

 

Age  

(années) 

 

Coté opéré 

 

Recul 

(mois) 

 

Amplitude 

DRU 

clinique (°) 

 

Analyse radiographique  

Pa Protrusion agrafe 
Pincement articulaire SS - SC  

 

Angle Luno-capital 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

54 

60 

51 

62 

59 

41 

66 

76 

D 

D 

D 

G 

D 

D 

D 

G 

168 

12 

72 

24 

24 

72 

240 

30 

60 

25 

40 

20 

50 

30 

40 

40 

Oui 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Oui 

Non 

Non 

Oui 

Oui 

Affleurante 

Non 

* 

Affleurante 

Affleurante 

 

Non 

Non 

SS + SC 

Non 

SS 

SS + SC 

Non 

Non 

 

 

2° 

7° 

9° 

18° 

4° 

5° 

14° 

14° 

Pa : Pseudarthrodèse 

SS : Scapho-styloïdien ; SC : Scapho-capital ; DRU : Déviation radio-ulnaire  

DISI : Dorsal intercalated segment instability 

* le matériel d’ostéosynthèse a été retiré pour la patiente N°6 

 



90 

3.1. Analyse descriptive 4DCT 

Chez les deux patientes qui présentaient une pseudarthrodèse à l’analyse radiographique, le 

scanner a confirmé ce diagnostic. Plus précisément, cette pseudarthrodèse était incomplète 

dans les deux cas ; elle concernait les interlignes scaphoïde-trapézoïde et trapèze-trapézoïde. 

L’interligne scaphoïde-trapèze était systématiquement consolidé (Figure 3).  

 

 

Figure 3 – A) Radiographie de face d'un poignet droit montrant un cas de pseudarthrodèse (flèche) au recul de 

20 ans (patiente N°7). B) Coupe frontale scanographique confirmant le diagnostic de pseudarthrodèse. A noter, 

le caractère incomplet avec une absence de consolidation au niveau des interlignes articulaires scaphoïdes – 

trapézoïde et trapèze – trapézoïde (flèche). L’interligne scapho-trapézien est quant à lui consolidé. 

 

Chez les trois patientes qui présentaient à la radiographie un pincement de l’interligne stylo-

scaphoïdien, le scanner a confirmé le diagnostic d’arthrose. Cette dernière était modérée et 

préférentiellement visualisée lors des acquisitions en inclinaison radiale. Par ailleurs, 

l’analyse scanographique dynamique a retrouvé pour les cinq autres patientes, non suspectes 

radiographiquement, une arthrose focale stylo-scaphoïdienne en regard de la pointe de la 

styloïde. L’atteinte arthrosique était minime et n’apparaissait qu’en inclinaison radiale 

maximale, expliquant son caractère non décelable en radiographie standard (Figure 4). 
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Figure 4 – Coupes scanographiques frontales en 4DCT d’un poignet droit à 14 ans de recul (patiente N°1) 

durant une séquence de DRU. A) et B) En inclinaison ulnaire et en position neutre du poignet, aucune arthrose 

scapho-styloïdienne n’est visible. C) En inclinaison radiale, on identifie une zone arthrosique focale scapho-

styloïdienne. D) En inclinaison radiale maximale, on retrouve un contact entre l’agrafe et la styloïde radiale. 

 

Pour l’ensemble de nos huit patientes, il était systématiquement noté un conflit entre la pointe 

de la styloïde radiale et l’agrafe lors de l’inclinaison radiale maximale. Cette zone de contact 

correspondait à la zone d’arthrose focale stylo-scaphoïdienne (Figure 5).  

 

 

Figure 5 - Coupes scanographiques frontales en inclinaison radiale maximale d’un poignet gauche à 2 ans de 

recul (patiente N°4) montrant le conflit entre l’agrafe et la pointe de la styloïde radiale (A)(flèche) responsable 

d’une arthrose stylo-scaphoïdienne focale (B)(flèche). 

 

Chez les deux patientes qui présentaient à la radiographie un pincement de l’interligne 

scapho-capital, le scanner a également confirmé le diagnostic d’arthrose. Cette dernière était 

modérée et de même importance quelle que soit la position du poignet.   

L’analyse scanographique a confirmé la présence d’une protrusion de la jambe proximale de 

l’agrafe dans l’interligne scapho-capital chez les deux cas visibles à la radiographie, incluant 

nos deux cas d’arthrose scapho-capitale modérée, mais aussi pour les trois cas où l’agrafe 

était notée comme « affleurante ». Dans tous les cas, une arthrose focale scapho-capitale était 

retrouvée en regard de la zone de protrusion (Figure 6). 
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Figure 6 – Coupes scanographiques frontale (A) et axiale (B) avec reconstruction 3D (C) d’un poignet droit à 6 

ans de recul (patiente N°3). On note une consolidation du foyer d’arthrodèse STT ainsi qu’une protrusion de la 

partie proximale des agrafes, responsable d’une arthrose scapho-capitale focale. 

 

Dans deux cas, le scanner a mis en évidence une arthrose luno-capitale qui était minime dans 

un cas et modérée dans l’autre. Aucune de ces atteintes n’avait été suspectée lors de l’analyse 

radiographique. L’atteinte arthrosique prédominait sur le versant postérieur de la surface 

articulaire du lunatum et était préférentiellement visualisée lors des inclinaisons radiale et 

ulnaire maximales (Figure 7). 

 

  

Figure 7 – Coupe scanographique sagittale 4DCT d'un poignet droit à 20 ans de recul passant par l'articulation 

luno-capitale. La flèche montre une arthrose luno-capitale postérieure, (patiente N°7). 

 

Dans trois cas, nous avons visualisé un aspect de bascule dorsale ou « DISI » du lunatum, et 

ce quelle que soit la position du poignet. Il s’agissait des patientes qui avaient les valeurs les 

plus élevées de l’angle luno-capital lors de l’analyse radiographique (18°, 14° et 14°). Parmi 

ces cas, seule une patiente était porteuse d’une arthrose luno-capitale (Figure 8) (Tableau 3).  
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Figure 8 - Coupe scanographique sagittale passant par l'articulation luno-capitale d'un poignet gauche à 2 ans 

de recul (patiente N°4). Aspect de bascule dorsale ou « DISI » du lunatum (flèche) sans signe d’arthrose luno-

capitale. 

 

3.2. Analyse angulaire 4DCT 

L’amplitude maximale était en moyenne de 28°±7 en inclinaison ulnaire et de 17°±11 en 

inclinaison radiale ; soit une amplitude DRU moyenne de 46°±16.  

L’analyse des différents paramètres (Moy, Max, Amp et Cv) de l’ARS n’a pas permis de 

mettre en évidence de différences notables en fonction des complications retrouvées lors de 

l’analyse descriptive. 

L’ALCmoy et l’ALCmax avaient les valeurs les plus basses chez les trois patientes qui 

présentaient un aspect en DISI du lunatum lors de l’analyse descriptive. De plus, l’ALCmoy 

était systématiquement inférieur à 70° (54°, 62°, 69°) dans ces cas. L’ALCamp et l’ALCCv ne 

présentaient pas de différences notables par rapport au reste de l’échantillon. 

De plus, l’analyse des différents paramètres (Moy, Max, Amp et Cv) de l’ALC n’a pas permis 

de mettre en évidence de différences identifiables selon le type et la sévérité de l’atteinte 

arthrosique retrouvée, notamment en cas d’atteinte de l’articulation luno-capitale (Tableau 3).  
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Tableau 3. Résultats de l’analyse du scanner dynamique 4 dimensions (4DCT) pour nos huit patientes 

Patiente 

 

 Analyse descriptive Mesures angulaires 

Pa 

 

 

Arthrose (minime et 

focale) 

Aspect en 

DISI du 

lunatum 

Protrusion 

agrafe 

Conflit 

scaphoïde 

– agrafe 

en IR 

Amp 

DRU 

 

ARS  ALC  

SS SC LC Moy Max Amp Cv Moy Max Amp Cv 

 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

 

Oui 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Oui 

Non 

 

+  

+  

++  

+  

++  

++ 

+  

+  

 

- 

+  

++  

+  

- 

++  

+  

+  

 

-  

+  

- 

- 

- 

- 

++ 

- 

 

 

Non 

Non 

Non 

Oui 

Non 

Non 

Oui 

Oui 

 

 

Non 

Oui 

Oui 

Oui 

Non 

* 

Oui 

Oui 

 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

* 

Oui 

Oui 

 

30° 

28° 

34° 

72° 

57° 

60° 

46° 

42° 

 

115° 

146° 

143° 

138° 

120° 

126° 

146° 

130° 

 

124° 

164° 

145° 

143° 

129° 

131° 

155° 

140° 

 

13° 

33° 

5° 

13° 

20° 

13° 

20° 

14° 

 

4% 

8% 

1% 

3% 

7 % 

3% 

5% 

4% 

 

73° 

105° 

89° 

54° 

109° 

80° 

62° 

69° 

 

    75° 

118° 

94° 

60° 

122° 

82° 

70° 

76° 

 

7° 

28° 

6° 

13° 

32° 

4° 

12° 

11° 

 

3% 

10% 

2% 

7% 

12% 

1% 

6% 

6% 

Moyenne 

(SD) 

  

 

46° 

(15,7) 
133° (12) 

141° 

(13,5) 
16° (7,8) 

4% 

(2) 

80°  

(19,5) 

87° 

(22,5) 
14° (10,5) 

6% 

(4,2) 

Pa : Pseudarthrodèse 

SS : Stylo-scaphoïdienne ; SC : Scapho-capital(e) ; LC : Luno-capital(e) ; IR : Inclinaison radiale maximale 

+ : Atteinte dégénérative minime ; ++ : Atteinte dégénérative modérée 

Moy : Moyenne ; Max : Maximum ; Amp : Amplitude ; Cv : Coefficient de variation 

DISI : Dorsal intercalated segment instability 

ARS : Angle radio-scaphoïdien ; ALC : Angle luno-capital 

* le matériel d’ostéosynthèse a été retiré pour la patiente N°6 
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4. Discussion 

L’analyse en 4DCT de nos 8 patientes suspectes de complications radiographiques après 

arthrodèse STT avec fixation par agrafes, nous a permis de confirmer mais également de 

préciser les causes d’échecs de cette procédure.  

Les cas de pseudarthrodèses ont ainsi été confirmés, et aucun autre cas, non identifié à la 

radiographie, n’a été mis en évidence. Par ailleurs, nous avons constaté l’existence d’un 

caractère incomplet de ces pseudarthrodèses, avec la consolidation systématique de 

l’interligne scaphoïde-trapèze. Ceci pourrait expliquer l’absence de différence identifiable 

entre les valeurs des ARS pour ces cas. En effet, compte tenu de l’existence d’un pont osseux 

solide, le maintien de la position d’arthrodèse du scaphoïde était rendu possible, et pourrait 

expliquer l’absence d’augmentation de l’ARSmax et de l’ARScv par rapport aux autres 

patientes dont la consolidation était complète. Dans la littérature, le taux de pseudarthrodèses 

post arthrodèse STT est compris entre 0% (Minami et al., 2003) et 31% (Goubier et al., 2006), 

cependant, les auteurs ne précisent généralement pas le caractère plus ou moins complet de la 

pseudarthrodèse ainsi que les interlignes concernés. Toutefois, au vu de notre série, les 

interlignes trapèze-trapézoïde et scapho-trapézoïde, d’accès plus difficile et dont les surfaces 

de contact sont moindres, semblent être les moins propices à la consolidation. Il nous paraît 

important d’insister, d’une part, sur la nécessité de réaliser un avivement de qualité de 

l’ensemble des surfaces articulaires, et d’autre part, sur la nécessité d’apporter de la greffe 

osseuse en quantité suffisante et de la répartir de manière homogène. 

 

De par la qualité de sa résolution spatiale et temporelle, le 4DCT a permis d’affirmer les 

atteintes arthrosiques stylo-scaphoïdiennes et/ou scapho-capitales suspectées en radiographie 

standard. Pour ces patientes, l’atteinte était minime ou modérée à l’analyse scanographique. 

Par ailleurs, le 4DCT, et notamment l’analyse des espaces articulaires radio- et médio-

carpiens lors du mouvement DRU, s’est avéré performant pour déceler des atteintes 

arthrosiques minimes et focales. En effet, nous avons identifié pour l’ensemble de 

l’échantillon, l’existence d’un conflit, entre la pointe de la styloïde radiale et l’une des agrafes 

lors de l’inclinaison radiale maximale, responsable d’une arthrose stylo-scaphoïdienne 

localisée. Roger et al. (1989) et Watson et al. (2003) dans leurs études respectives portant sur 

93 et 800 patients, recommandaient la réalisation systématique d’une styloïdectomie lors la 

procédure chirurgicale. Au vu de nos constatations en 4DCT, nous pensons que cette étape de 
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résection de la pointe de la styloïde radiale pourrait prévenir, à terme, de l’arthrose stylo-

scaphoïdienne. 

De même, nous avons confirmé que toutes les suspicions radiographiques de protrusion de 

l’agrafe dans l’interligne scapho-capital s’avérait être positive en scanographie. Cette 

protrusion était alors systématiquement responsable d’une arthrose focale scapho-capitale. La 

mise en évidence de cette dernière n’était pas dépendante de la position du poignet lors du 

mouvement DRU. Ainsi, il paraît indispensable de ne pas surestimer la longueur des agrafes 

afin de préserver l’interligne articulaire scapho-capital. Le retrait du matériel d’ostéosynthèse, 

en cas de conflit ou de protrusion ostéo-articulaire, pourrait également être une option à 

prendre en considération. 

Le 4DCT a également été d’un intérêt dans l’analyse de l’interligne articulaire luno-capital.  

En effet, chez nos huit patientes, aucune suspicion d’atteinte dégénérative n’était évoquée lors 

de l’analyse radiographique. Le 4DCT a pourtant révélé deux cas d’arthrose luno-capitale. 

Ces atteintes étaient systématiquement localisées, avec une prédominance dorsale, et 

préférentiellement visualisées lors des positions d’inclinaisons maximales du poignet.  

Enfin, alors qu’une seule patiente présentait un ALC radiographique supérieur à 15°, nous 

avons noté trois cas d’aspect en DISI du lunatum sur les coupes scanographiques sagittales. 

Aucun lien systématique avec une arthrose luno-capitale n’a pu être établi. Toutefois, chez 

ces patientes, les valeurs d’ALCmoy et d’ALCmax étaient les plus basses et inférieures à 70°, 

confirmant ainsi la déformation en DISI du lunatum. Goubier et al. (2006), dans leur série de 

13 patients opérés d’une arthrodèse STT, ont rapporté une aggravation postopératoire de la 

bascule dorsale du lunatum dans 2 cas.  

Au final, comparativement aux radiographies, le 4DCT a retrouvé une atteinte arthrosique 

stylo-scaphoïdienne dans 100% des cas (contre 38%), scapho-capitale dans 75% (contre 25%) 

et luno-capitale dans 25% (contre 0%). 

 

L’interprétation des radiographies standards après une chirurgie d’arthrodèse STT est délicate 

du fait, d’une part, des phénomènes de superpositions osseuses et des artefacts dus au matériel 

d’ostéosynthèse, et d’autre part, des erreurs de mesure liées à la position du poignet (Larsen et 

al., 1991). Au vu de nos résultats, elle paraît insuffisante pour déceler une atteinte arthrosique 

débutante et pour vérifier le bon positionnement du matériel d’ostéosynthèse. Kalb et al. 

(2001), dans leur série portant sur 98 cas d’arthrodèse STT, retrouvaient 78% d’atteintes 

arthrosiques stylo-scaphoïdiennes localisées au scanner, contre 51% à la radiographie. 
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Plusieurs études soulignent l’intérêt du 4DCT dans l’évaluation diagnostique et pronostique 

des pathologies du carpe (Abou Arab et al., 2018 ; Athlani et al., 2020 ; Choi et al., 2013 ; 

Leng et al., 2011 ; Rauch et al., 2018 ; Zhao et al., 2015). Shores et al. (2013) l’utilisaient 

même pour évaluer en postopératoire l’efficacité d’une chirurgie de réparation ligamentaire 

au poignet.  

Récemment, Abou Arab et al. (2018) et Rauch et al.
 
(2018), ont rapporté l’intérêt du 4DCT 

dans le diagnostic d’instabilité scapho-lunaire grâce à l’analyse de la cinématique du couple 

osseux dans les mouvements de DRU et de PS. Leurs premiers résultats sont encourageants 

en termes de précision diagnostique. L'analyse dynamique de l’espace scapho-lunaire (SLG), 

des ARS et des ALC a montré des différences de mesure significatives chez les patients 

porteurs d’une instabilité scapho-lunaire versus un groupe témoin. Selon les auteurs, l’analyse 

du carpe dans les mouvements DRU offre de meilleures performances diagnostiques et une 

reproductibilité supérieure à celle de la manœuvre de PS. Athlani et al. (2020) allaient dans le 

même sens et précisaient que le 4DCT était également, par sa performance diagnostique, d’un 

réel intérêt chez les patients douteux d’instabilité scapho-lunaire à l’issue du bilan d’imagerie 

conventionnel. L’ensemble de ces auteurs insistait sur le caractère reproductible et quantitatif 

du 4DCT. Carr et al. (2018) dans leur étude, indiquaient que cet outil d’imagerie dynamique 

avait modifié dans 68% des cas le diagnostic radiographique initial, entrainant une adaptation 

de leur prise en charge chirurgicale dans 58% des cas.   

 

Notre analyse des différentes valeurs des ARS et des ACL n’a pas permis de mettre en 

évidence des différences notables en fonction du type ou de la sévérité de l’arthrose retrouvée. 

Sur les 22 patients ayant bénéficiés d’une arthrodèse STT, seuls nos huit cas considérés en 

échec de la procédure à l’issue de notre analyse radiographique, ont eu un 4DCT. De ce fait, 

nous n’avons pas pu réaliser de comparaisons statistiques des valeurs angulaires entre le 

groupe de patients avec complications et celui sans. De même, n’ayant pas eu la justification à 

réaliser un 4DCT sur le poignet controlatéral chez nos 8 patientes inclues, aucune 

comparaison avec un poignet jugé sain, n’a pu être effectuée. Toutefois, une comparaison 

entre un poignet sans antécédent de chirurgie articulaire et un poignet opéré apparaitrait 

inévitablement influencée par le caractère enraidissant induit par l’arthrotomie. Ce biais 

pourrait rendre l’analyse de la variation des ARS et des ALC lors du mouvement du poignet 

délicate. En revanche, il serait intéressant de réaliser une étude comparative en 4DCT entre 

notre technique chirurgicale d’arthrodèse STT et une technique chirurgicale de résection-

interposition, selon la même voie d’abord. 



 98 

Plusieurs limites à notre étude peuvent être énoncées. Premièrement, nous évoquons la petite 

taille de l’effectif ainsi que la véracité de notre critère d’inclusion principal, basé uniquement 

sur la persistance de douleurs au dernier recul et sur la suspicion radiographique d’une 

complication. Toutefois, cette cohorte pourra servir de base à la poursuite des inclusions, 

notamment en les étendant à l’ensemble des patients traités par notre technique d’arthrodèse 

STT, quelle que soit l’analyse radiographique initiale. Deuxièmement, les mesures angulaires 

étaient réalisées uniquement lors des DRU, ne reflétant qu’une partie des mouvements du 

carpe. Une analyse incluant les mouvements de flexion-extension et de « lancé de fléchette » 

pourrait compléter notre étude et fournir des données pertinentes. Troisièmement, cette 

nouvelle modalité d'imagerie nécessite la formation du personnel médical et paramédical ainsi 

qu’un apprentissage de la part du patient pour effectuer correctement le mouvement de DRU 

selon une séquence précise. Un déplacement trop rapide produirait des artefacts de 

mouvement, nuisibles à l’analyse ; inversement, un déplacement trop lent risquerait 

d’empêcher l’enregistrement complet des images en fin d’acquisition. Quatrièmement, 

l’arthrodèse STT pourrait limiter l’amplitude du mouvement DRU et ainsi diminuer la 

performance diagnostique du 4DCT. Or, dans notre série, l’amplitude moyenne était de 

46°±16, soit dans la lignée de celles des autres études utilisant le même protocole et la même 

machine d’acquisition (Abou Arab et al., 2018 ; Athlani et al., 2020 ; Rauch et al., 2018). 

Dernièrement, il est important de signaler que le 4DCT reste un examen irradiant. Il est 

toutefois considéré comme un examen à faible dose d’irradiation (évaluée < 0,02mSv), 

malgré son caractère dynamique. 
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5. Conclusion 

Le scanner dynamique 4D est un examen réalisable en pratique courante et performant dans 

l’analyse cinématique du carpe en pré et postopératoire. De par la qualité de sa résolution 

spatiale et temporelle, cet examen d’imagerie nous a permis de confirmer et d’affiner, chez 

nos 8 patientes, les causes d’échecs de notre procédure d’arthrodèse STT.  

L’analyse en mouvement des espaces articulaires radio- et médio-carpiens a rendu possible la 

mise en évidence d’atteintes arthrosiques minimes et focales stylo-scaphoïdiennes et/ou 

médio-carpiennes, non systématiquement décelées en radiographie standard.  

L’analyse scanographique lors du mouvement de DRU semble appuyer la nécessité d’une 

styloïdectomie de principe, afin d’éviter tout contact entre la pointe de la styloïde radiale et 

l’agrafe, qui peut être source de dégénérescence arthrosique à moyen et à long terme. Le 

retrait du matériel d’ostéosynthèse pourrait également s’avérer utile, en cas de conflit 

styloïde-agrafe identifié ou encore en cas de protrusion de la partie proximale de l’agrafe dans 

l’interligne articulaire scapho-capital. Il pourrait ainsi prévenir des atteintes arthrosiques 

localisées que nous avons constatées dans notre série.  

Malgré tout, pour pouvoir confirmer nos résultats, une poursuite des inclusions étendues à 

l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une arthrodèse STT serait d’un réel intérêt. 
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RÉSUME DE LA THÈSE :  

 

Introduction : L’objectif de cette étude rétrospective était de rapporter les résultats de l’arthrodèse 

scapho-trapézo-trapézoïdienne (STT) avec fixation par agrafes dans le traitement de l’arthrose isolée 

sur une cohorte de 21 patients (22 poignets). 

 

Matériel et méthode : Entre 2000 et 2018, 21 patients (17 femmes, 4 hommes), d’âge moyen 61 ans 

(41-80 ans), ayant bénéficié d’une arthrodèse STT avec fixation par agrafes, ont été revus. Ils 

présentaient une arthrose STT isolée avancée non soulagée par le traitement médical. Tous les patients 

ont été opérés dans le même centre chirurgical et par le même opérateur. Ils ont été revus par un 

observateur indépendant qui a réalisé les évaluations cliniques et radiographiques. 

 

Résultats : Au recul moyen de 8 ans (2-20 ans), les douleurs étaient significativement diminuées et les 

scores fonctionnels significativement améliorés. La force de poigne et de la pince pouce-index était 

restaurée à plus de 80% comparativement au côté controlatéral. Les amplitudes articulaires du poignet 

en flexion-extension et en déviation radio-ulnaire étaient significativement inférieures à celles du côté 

opposé (104° versus 131° et 38° versus 55°). Nous avons retrouvé quatre cas de pseudarthrodèses 

(18%), dont deux ayant nécessité une reprise chirurgicale pour des symptômes persistants. Un autre 

patient, sans pseudarthrodèse associée, a dû être réopéré devant des douleurs secondaires à la 

migration d’une agrafe. Nous avons retrouvé huit cas (36%) de pincements stylo-scaphoïdiens et 

chacun d’entre eux présentait un conflit entre la styloïde radiale et les agrafes. Quatre patients (18%) 

présentaient un pincement de l’interligne scapho-capital et chacun d’entre eux présentait une 

protrusion de la jambe proximale de l’agrafe dans cet interligne. Aucune différence significative n’a 

été retrouvée pour la mesure des angles radio-scaphoïdiens, luno-capitales et scapho-lunaires entre le 

pré et le postopératoire.  

 

Conclusion : L’arthrodèse STT avec fixation par agrafes dans le traitement de l’arthrose isolée, au 

recul moyen de 8 ans, a montré une réduction significative des douleurs ainsi qu’une amélioration de 

la force et des scores fonctionnels. Nos résultats sont cohérents avec les études précédemment 

publiées. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Scapho-trapezio-trapezoid arthrodesis for isolated osteoarthritis: results after 

a mean follow-up of 8 years.  
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