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Résumé:

Introduction : Dans la chirurgie palliative de l'articulation radio-ulnaire distale (RUD), résection de tête ulnaire et intervention de Sauvé-Kapandji sont fréquemment compliquées d'instabilité et de convergence radio-ulnaire. L'hypothèse est que les résultats de la résection oblique basse de l'ulna selon Watson modifiée avec reconstruction du plancher du 6 ème compartiment et dorsalisation de l'extenseur ulnaire du carpe minimise ces complications quels que soit les étiologies et les gestes associés. Matériels: Il s'agit d'une étude monocentrique rétrospective de 46 patients (50 poignets) opérés d'une arthroplastie RUD selon Watson modifié comportant 3 groupes : 21 arthrodèses totales du poignet selon la technique de Millender (groupe AT) ; 17 arthrodèses radiuspremière rangée (groupe ARP) ; 12 résections partielles isolées selon Watson (groupe RI). Soixante pourcent des patients avaient une polyarthrite rhumatoïde. L'évaluation a été clinique et radiographique avec analyse de la convergence radio-ulnaire, de la stabilité RUD, des éventuels conflits ulno-carpiens et du glissement ulnaire du carpe dans le groupe RI.

Résultats : Avec un recul moyen de 8,2+/-5,4 ans, 62% des patients étaient non douloureux avec une EVA moyenne de 1,3+/-2,1 et 90% des patients referaient l'intervention. Il y avait 4% d'instabilité clinique et radiographique par résection trop proximale (2 cas dont 1 réopéré). Quatre pourcents de conflit ulno-carpien par résection trop distale ont été notés. Le glissement ulnaire du carpe n'était pas significatif dans le groupe RI (DiBenedetto : 0,011+/-1,9). Les mobilités étaient comparables entre les 3 groupes (pronation moyenne = 77°+/-17° ; supination moyenne = 79°+/-8°) (p>0,05). La force moyenne du Grasp était de 85+/-35% par rapport au côté controlatéral.

Discussion : La technique de résection basse de tête ulnaire selon Watson modifiée permet de minimiser les complications spécifiques aux autres techniques de résection de tête ulnaire ou à l'intervention de Sauvé-Kapandji à type de convergence radio-ulnaire et d'instabilité RUD.

Niveau de preuve : IV ; étude rétrospective comparative

Mots clés : Watson, articulation radio-ulnaire distale, résection partielle tête ulnaire, instabilité, convergence radio-ulnaire

Introduction :

Les arthropathies RUD associées ou non à une instabilité dans le cadre de séquelles traumatiques, de rhumatisme inflammatoire ou d'arthrose primitive constituent la cause la plus fréquente des douleurs du versant ulnaire du poignet [START_REF] Faucher Gk 1 , Zimmerman | Instability and Arthritis of the Distal Radioulnar Joint: A Critical Analysis Review[END_REF] . En cas d'échec du traitement médical et lorsque la chirurgie conservatrice de l'articulation RUD est contre-indiquée, il n'y a pas de consensus concernant le type de chirurgie palliative. L'arthroplastie par résection totale de l'ulna distale selon Darrach 2-4 caractérisée par une résection au-dessus de l'incisure sigmoïde du radius est classiquement recommandée chez des patients avec une demande fonctionnelle modérée [START_REF] Zimmerman | Arthritis of the distal radioulnar joint: from Darrach to total joint arthroplasty[END_REF] . Elle est créditée d'un certain nombre de complications à l'origine de douleurs, d'une diminution de force, d'instabilité du moignon ulnaire, de conflit par convergence ulno-carpienne et de glissement ulnaire du carpe. La technique de Bowers [START_REF] Bowers | Distal radioulnar joint arthroplasty: the hemiresection-interposition technique[END_REF][START_REF] Ahmed Sk 1 | Long term results of matched hemiresection interposition arthroplasty for DRUJ arthritis in rheumatoid patients[END_REF][START_REF] Glowacki | Hemiresection arthroplasty of the distal radioulnar joint[END_REF] ou « hémiresection interposition arthroplastie » nécessite un complexe fibreux triangulaire (TFCC) intact ou reconstruit. Cette condition est rarement présente dans les séquelles traumatiques ou dans les rhumatismes inflammatoires. La technique de Sauvé-Kapandji [START_REF] Kapandji | The Kapandji-Sauvé operation. Its techniques and indications in non rheumatoid diseases[END_REF][START_REF] Lluch | The sauvé-kapandji procedure[END_REF][START_REF] Tomori | Functional outcomes after the Sauvé-Kapandji procedure for distal radio-ulnar post-traumatic instability: a case-control comparison of three different operative methods of stabilization of the ulnar stump[END_REF] est aussi caractérisée par un risque d'instabilité et de convergence radio-ulnaire du moignon proximal (résection haute de l'ulna pour pseudarthrose intentionnelle). Les arthroplasties prothétiques n'ont fait l'objet que de courtes séries avec un recul limité et un taux de complications supérieur à 10% [START_REF] Zimmerman | Arthritis of the distal radioulnar joint: from Darrach to total joint arthroplasty[END_REF][START_REF] Moulton | Distal radio-ulnar implant arthroplasty: a systematic review[END_REF][START_REF] Kakar | Functional and radiographic outcomes following distal ulna implant arthroplasty[END_REF][START_REF] Rampazzo | Functional Outcomes of the Aptis-Scheker Distal Radioulnar Joint Replacement in Patients Under 40 Years Old[END_REF][START_REF] Scheker | Distal radioulnar joint constrained arthroplasty[END_REF][START_REF] Van Schoonhoven | Salvage of failed resection arthroplasties of the distal radioulnar joint using an ulnar head prosthesis: long-term results[END_REF] .

La technique de résection partielle de l'ulna distal selon Watson 17,[START_REF] Watson | Matched distal ulna resection for posttraumatic disorders of the distal radioulnar joint[END_REF] (AWM) consiste en une résection oblique basse de l'ulna au-dessous du bord supérieur de l'incisure sigmoïde du radius. Cette technique permet de conserver une longueur suffisante d'ulna pour faciliter la stabilisation RUD. Nous avons ajouté à la technique initiale la stabilisation RUD avec reconstruction du 6 e compartiment avec dorsalisation de l'extenseur ulnaire du carpe (ECU) grâce au rétinaculum des extenseurs. Le risque de conflit par convergence radio-ulnaire est minimisé grâce à une coupe oblique parallèle au radius distal. L'objectif de cette étude est d'évaluer la stabilité radio-ulnaire distale après résection partielle oblique basse selon Watson modifiée isolée ou associée à une arthrodèse totale ou partielle du poignet. L'hypothèse est que les résultats post-opératoires sont satisfaisants et stables dans le temps, sans convergence radio ulnaire ni instabilité, et ce quels que soit l'étiologie et les gestes associés au niveau du poignet.

Matériel et méthodes :

Cette étude monocentrique rétrospective a été pratiquée avec l'accord du comité d'éthique. Entre janvier 2003 et janvier 2017, 77 poignets chez 71 patients ont été pris en charge pour une arthropathie RUD et remplissaient les critères d'inclusion de l'étude. Ces derniers étaient un patient présentant une atteinte RUD distale symptomatique radio-clinique et ayant eu une AWM avec un suivi minimum radio-clinique de plus de 2 ans. Parmi les 71 patients sélectionnés, 8 étaient décédés. 9 étaient perdus de vue. 8 patients contactés par téléphone déclaraient avoir un résultat satisfaisant mais ne souhaitaient pas être revus en consultation (Figure 1). Nous avons divisé cette série de 46 patients, soit 50 poignets, (tableau 1) en trois groupes (Figure 2). Le premier groupe était composé de 21 arthrodèses totales du poignet (groupe AT) selon la technique chirurgicale de Millender [START_REF] Millender | Arthrodesis of the rheumatoid wrist. An evaluation of sixty patients and a description of a different surgical technique[END_REF] (2 patients avec chirurgie bilatérale). Le deuxième groupe (groupe ARP) était composé de 17 poignets (1 chirurgie bilatérale) ayant été opérés d'une arthrodèse radius-première rangée (arthrodèse radio-scapholunaire ou radio-lunaire). Les 12 poignets ayant fait l'objet uniquement d'une AWM isolée sans autre geste osseux (1 chirurgie bilatérale) composaient le troisième groupe (groupe RI). Pour l'ensemble de la série, l'âge moyen était de 58,9+/-12 ans avec une atteinte du membre dominant dans 70 % des cas (tableau 1). Il s'agissait le plus souvent de femmes sauf pour le groupe ARP. Plus de la moitié des patients étaient toujours en activité professionnelle (52%). La PR était présente dans 81% du groupe AT et 83% du groupe RI. L'étiologie posttraumatique était présente dans 76% du groupe ARP.

Technique chirurgicale

Tous les patients ont été opérés par trois opérateurs expérimentés, en décubitus dorsal, sous bloc axillaire, avec table à bras. La voie d'abord était dorsale longitudinale paramédiane en regard de l'interligne radio ulnaire ou médiane de poignet en cas d'arthrodèse. La branche dorsale du nerf ulnaire était repérée et protégée. Le rétinaculum des extenseurs était incisé au niveau du 6 e compartiment et relevé jusqu'au 5 e compartiment dans les groupes ARP et RPI et jusqu'au 2 e compartiment dans le groupe AT. L'arthrotomie RUD était verticale avec préservation de la capsule articulaire. La résection oblique longue de la tête ulnaire à la scie oscillante commençait sur le bord latéral de l'ulna au-dessus (en proximal) de l'incisure sigmoïde du radius et se terminait en distal sur le bord médial de l'ulna en regard de la partie basse de l'incisure sigmoïde du radius. Le remodelage final des berges de la coupe était réalisé à la pince gouge tout en préservant les structures stabilisatrices distales. Après contrôle fluoroscopique de la hauteur de résection de l'ulna, la fermeture de la capsule dorsale RUD était effectuée par 3 points en U au Vicryl 2.0, l'ulna étant abaissé avec une pointe carrée. Nous avons ajouté à la procédure de Watson initiale [START_REF] Watson | Matched distal ulnar resection[END_REF][START_REF] Watson | Matched distal ulna resection for posttraumatic disorders of the distal radioulnar joint[END_REF] la reconstruction du plancher du 6 e compartiment par suture du rétinaculum des extenseurs à sa berge ulnaire. On préservait une languette servant à la stabilisation et à la dorsalisation de l'ECU en vérifiant le glissement de ce tendon dans ce néo-tunnel (figure 3). Arthrodèse totale ou arthrodèse radius première rangée étaient effectués lors de la même procédure. Plusieurs autres gestes chirurgicaux (tableau 1) pouvaient être associées à cette arthroplastie RUD au cours de la même chirurgie.

Evaluation

Tous les patients ont été revus par un examinateur indépendant selon le même protocole clinique et radiologique. La stabilité RUD était appréciée cliniquement selon 3 modalités. Premièrement, le patient évaluait cette stabilité grâce à une échelle (0 était un poignet stable et 10 très instable) associée à la recherche de sensation de claquement lors des activités. Ensuite, une analyse objective était effectuée par la manoeuvre du tiroir antéro-postérieur bilatérale et comparative. Enfin, nous recherchions des douleurs déclenchées par le port d'un poids de 2 kilos [START_REF] Mckee | Dynamic radio-ulnar convergence after the Darrach procedure[END_REF] . Radiologiquement, nous avons analysé la convergence RUD sur un cliché de face poing fermé. La subluxation RUD marquée par le défaut d'alignement RUD de profil était évaluée grâce à des clichés comparatifs de profil entre côté sain et coté pathologique. Un cliché correct de profil était défini par la tête du capitatum au centre des 2 cornes du lunatum centré sous le radius [START_REF] Meyrueis | Instabilités du carpe. Diagnostic et formes cliniques[END_REF] . Plusieurs paramètres cliniques subjectifs ont été analysés : le SWV (subjective Wrist Value) [START_REF] Herzberg | A New Wrist Clinical Evaluation Score[END_REF] , la douleur (échelle de 0 à 10), la satisfaction (cotation de 0 à 100) et si le patient referait l'intervention. Le retour au travail ou aux activités manuelles, la mesure des mobilités et de la force de préhension palmo-digitale (Jamar) ainsi que Le Mayo Wrist Score (MWS) [START_REF] Amadio | Scaphoid malunion[END_REF] ont été répertoriés. Le glissement ulnaire du carpe du carpe, complication classique de la résection de tête ulnaire de type Darrach a été analysé radiographiquement dans le groupe RI entre le post-opératoire immédiat et le dernier recul par l'indice de DiBenedetto [START_REF] Mckee | Dynamic radio-ulnar convergence after the Darrach procedure[END_REF][START_REF] Dibenedetto | A standardized measurement of ulnar carpal translocation[END_REF] .

Statistique

Les moyennes et les écarts-types ont été calculés pour les variables continues. Le test U de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les 2 groupes de patients. Une valeur p <0,05 a été considérée comme présentant une différence significative. Dans l'analyse des tableaux de contingence, le test du chi2 de Pearson (n> 5) et le test exact de Fisher (n <5) ont été utilisés.

Résultats :

Avec un recul moyen de 8,2+/-5,4 ans (ARP : 12,4 +/-5,8 ans ; AT : 6,6 +/-3,2 ans et RI : 6 +/-4 ans), il y a eu 2 cas d'instabilité clinique et radiographique (tableaux 2 et 3 ; 1 groupe RI, 1 groupe AT) par coupe ulnaire trop proximale (Figure 4) alors qu'une subluxation RUD existait dans 50% des cas en préopératoire. Un claquement inconstant, une sensation d'instabilité et une douleur au soulèvement de 2kg étaient ressentis au niveau RUD dans ces 2 seuls cas d'instabilité. Les clichés radiographiques poing fermé retrouvaient seulement 2 cas (4%) de convergence ulnaire (tableau 3). Ces deux poignets correspondent aux 2 cas d'instabilité avec subluxation.

Deux conflits ulno-carpiens (1 dans le groupe AT et 1 dans le groupe ARP) (Figure 5) par coupe ulnaire trop distale ont été observés associés à des douleurs chez les 2 patients. L'extrémité inférieure de l'ulna se situait au-dessous du niveau inférieur de l'incisure sigmoïde du radius. Un seul patient a souhaité être réopéré pour instabilité (taux de reprise chirurgical de 2%). Malgré la reprise, il persistait une douleur modérée et une faible sensation d'instabilité. Du point de vue radiographique, le glissement ulnaire du carpe n'était pas significatif dans le groupe RI (P>0.05).

Les résultats cliniques étaient comparables entre les trois groupes (tableau 2). Soixante-deux pour cent des patients étaient non douloureux au niveau RUD au dernier recul avec des EVA basses (AT : 1,5+/-2,4, ARP : 1,1+/-2,4, RI : 1,4+/-2,3). Quatre-vingt-dix pour cent des patients referaient l'intervention et le taux de satisfaction global était de 77+/-20%. Trente-six pourcents des patients, dont 50% dans le groupe RI, ressentaient une faiblesse lors de la prise d'objet. La pronation et la supination moyenne était respectivement de 77°+/17° et de 79°+/-8° (tableau 4). Les mobilités en pronation et en supination comparées au côté controlatéral (analyse en pourcentage), ne montraient pas de différence entre les 3 groupes. Par rapport au côté controlatéral, nous avons retrouvé un Grasp moyen de 85+/-35% (tableau 4). Le MWS ne montraient pas de différence statistiquement significative entre les groupes.

Discussion :

Aucune attitude consensuelle en ce qui concerne le choix de la chirurgie palliative n'existe devant une arthropathie RUD symptomatique associée ou non à une instabilité et/ou un conflit ulno-carpien [START_REF] Zimmerman | Arthritis of the distal radioulnar joint: from Darrach to total joint arthroplasty[END_REF] . Les complications fréquentes des arthroplasties par résection partielle ou totale de la tête ulnaire et de l'intervention de Sauvé-Kapandji sont l'instabilité radio-ulnaire et la convergence radio-ulnaire [START_REF] Zimmerman | Arthritis of the distal radioulnar joint: from Darrach to total joint arthroplasty[END_REF] . Glissement ulnaire du carpe pour les résections de tête ulnaire, ré-ossification ou pseudarthrodèse radio-ulnaire pour l'intervention de Sauvé-Kapandji sont moins souvent observés [START_REF] Lluch | The sauvé-kapandji procedure[END_REF][START_REF] Tomori | Functional outcomes after the Sauvé-Kapandji procedure for distal radio-ulnar post-traumatic instability: a case-control comparison of three different operative methods of stabilization of the ulnar stump[END_REF] . Zimmerman 5 a montré des taux de convergence ulnaire pour des résections hautes de la tête ulnaire de 74% pour la procédure de Sauvé Kapandji [START_REF] Zimmermann | Treatment of distal radioulnar joint disorders with a modified Sauvé-Kapandji procedure: long-term outcome with special attention to the DASH Questionnaire[END_REF] ou de Darrach [START_REF] Greenberg | Reconstruction of the distal ulna: instability, impaction, impingement, and arthrosis[END_REF] . Minami et al. [START_REF] Minami | Treatments of osteoarthritis of the distal radioulnar joint: long-term results of three procedures[END_REF] dans l'analyse des différentes techniques palliatives pour la RUD, retrouvaient une instabilité ulnaire respectivement dans 60%, 50% et 20% pour la procédure de Darrach, de Sauvé-Kapandji et de Bowers. Mansat ne retrouvait, dans sa série de résection de type Darrach posttraumatique, aucun cas d'instabilité ou de convergence [START_REF] Mansat | Longterm outcome of distal ulna resection-stabilisation procedures in post-traumatic radio-ulnar joint disorders[END_REF] . Toutefois, la stabilité RUD n'était pas testée cliniquement par rapport au côté opposé ou avec port de charge et l'analyse radiographique ne comportait pas de cliché en stress et d'étude de la subluxation RUD de profil. Des techniques de stabilisation du moignon distal 4 ou proximal 11 ont été décrites. Elles compliquent le geste opératoire et présentent des complications propres (fractures, …). Elles ne permettent pas toujours de stabiliser le moignon ulnaire ni de rendre les patients indolores [START_REF] Tomori | Functional outcomes after the Sauvé-Kapandji procedure for distal radio-ulnar post-traumatic instability: a case-control comparison of three different operative methods of stabilization of the ulnar stump[END_REF] . Les taux de complications sont extrêmement faibles dans notre série avec seulement 4 % d'instabilité clinique notamment lors du test en charge. D'un point de vue radiographique, on retrouvait 4% de subluxation avec convergence radiologique RUD alors qu'une subluxation existait dans 50% des cas en préopératoire. Le taux de reprise chirurgicale a été de 2% avec un seul patient réopéré. La stabilité RUD est à la fois due au TFCC mais également aux autres stabilisateurs que sont la partie basse de la membrane interosseuse, la gaine de l'ECU avec le plancher du 6 ème compartiment, les ligaments ulno-carpiens antérieurs, le muscle pronator quadratus [START_REF] Haugstvedt | A dynamic simulator to evaluate distal radio-ulnar joint kinematics[END_REF] . L'intervention de Darrach et l'intervention de Sauvé-Kapandji sont caractérisées par une résection proximale de l'ulna haute située au niveau ou au-dessus du bord supérieur de l'incisure sigmoïde du radius. On ne conserve alors sur l'ulna proximal que les insertions de la partie basse de la membrane interosseuse et de la partie proximale du pronator quadratus. La résection partielle basse selon Bowers [START_REF] Bowers | Distal radioulnar joint arthroplasty: the hemiresection-interposition technique[END_REF][START_REF] Ahmed Sk 1 | Long term results of matched hemiresection interposition arthroplasty for DRUJ arthritis in rheumatoid patients[END_REF][START_REF] Glowacki | Hemiresection arthroplasty of the distal radioulnar joint[END_REF] nécessite un complexe fibreux triangulaire intact ou pouvant être reconstruit ce qui est rarement possible dans les séquelles traumatiques ou dans les rhumatismes inflammatoires. Dans l'intervention de Watson [START_REF] Watson | Matched distal ulnar resection[END_REF][START_REF] Watson | Matched distal ulna resection for posttraumatic disorders of the distal radioulnar joint[END_REF] , la résection basse de l'ulna jusqu'au niveau inférieur de l'incisure sigmoïde du radius permet d'utiliser le rétinaculum des extenseurs dans sa quasi-totalité. Le rétinaculum est exploité pour recouvrir et stabiliser le moignon distal de l'ulna, reconstruire le plancher du 6 e compartiment, dorsaliser l'ECU et compléter la suture de la capsule articulaire RUD. Dans les interventions de Darrach et de Sauvé-Kapandji, le moignon proximal de l'ulna est peu ou pas recouvert par le rétinaculum des extenseurs qui se projette en regard de la tête ulnaire et du triquetrum, ce qui ne permet pas de façon satisfaisante son utilisation. Des erreurs techniques de niveau de résection de l'ulna ont été à l'origine des 2 cas d'instabilité par résection trop proximale de l'ulna. Il en est de même des 2 cas de conflits ulno-carpiens entre l'extrémité distale de l'ulna et le triquétrum liés à une résection insuffisante de l'ulna. Les résultats cliniques de notre série sont comparables aux autres techniques sur la douleur, la mobilité et les scores fonctionnels [START_REF] Amadio | Scaphoid malunion[END_REF] . Le volant de prono-supination montre une mobilité supérieure à 90 %par rapport au côté controlatéral. La force de préhension palmo-digitale était à plus de 80% du côté opposé. Pour des poignets complexes (PR, post traumatique), les scores fonctionnels sont satisfaisants (MWS >60). Les résultats subjectifs sont excellents avec plus de 90% des patients qui referaient l'intervention et 77+/-20% de satisfaction. Il n'y a eu qu'un seul cas de syndrome douloureux régional complexe. Plus de la moitié des patients étaient toujours en activité professionnelle au dernier recul (52%). Les patients retraités étaient eux aussi actifs manuellement (69%). Il n'a pas été constaté de glissement ulnaire significatif dans notre série, comportant plus de 50% de polyarthrite rhumatoïde. Ce risque après résection de tête ulnaire est classique dans cette étiologie. Parmi les limites de l'étude, les 3 groupes n'étaient pas comparables au niveau des étiologies, du sexe, des gestes chirurgicaux associés et de la durée de suivi. Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique sans comparaison avec une autre technique chirurgicale. Le nombre de perdus de vue ou de sujets non revus est de 32%. Toutefois, les résultats en termes de stabilité sont comparables entre les groupes quelle que soit l'étiologie ce qui démontre l'intérêt de cette technique dans différents contextes. Il s'agit d'une étude avec un grand nombre de patients et un recul important. Pour une majorité des patients (76%), une arthrodèse partielle ou totale du poignet a été réalisée dans le même temps opératoire. Ceci pourrait favoriser la stabilité de l'articulation RUD. Toutefois, l'instabilité RUD peut persister après chirurgie du poignet rhumatoïde et peut être responsable de ruptures tendineuses [START_REF] Benoit O 1 , Limousin | Extensor tendon rupture after dorsal surgery of the rheumatoid wrist: analysis of nine reviewed cases[END_REF] .

En conclusion la technique de résection basse de tête ulnaire au-dessous (en distal) du bord supérieur de l'incisure sigmoïde du radius selon Watson 17,[START_REF] Watson | Matched distal ulna resection for posttraumatic disorders of the distal radioulnar joint[END_REF] modifiée par la reconstruction du plancher du 6 e compartiment et la dorsalisation de l'ECU permet de minimiser les complications spécifiques aux autres techniques de résection de tête ulnaire ou à l'intervention de Sauvé-Kapandji à type de convergence radio-ulnaire et d'instabilité RUD. 
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