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Résumé Les techniques de traitement chirurgical de l’arthrose trapézométacarpienne sont
encore discutées. L’apparition récente d’implants d’interposition en pyrocarbone élargit encore
le débat. Le but de cette étude est de comparer deux séries de patients souffrant d’arthrose
trapézométacarpienne opérés selon deux techniques différentes : trapézectomie et mise en
place d’un implant d’interposition en pyrocarbone type Pi2 (groupe A) versus trapézectomie-
ligamentoplastie-suspension-interposition au fil de Gore-Tex® (groupe B). Le groupe A incluait
36 patients (trois hommes et 33 femmes, âge moyen : 63 ans, recul moyen de neuf mois).
Le groupe B incluait 28 patients (quatre hommes et 24 femmes, âge moyen : 63 ans, recul
moyen de huit mois. Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant les
complications, les tests de force, la douleur en postopératoire immédiat et la mobilité, excepté
une hyperextension de la métacarpo-phalangienne dans le groupe B. Le quick DASH et le Patient
Rated Wrist Evaluation (PRWE) donnent de meilleurs résultats avec le groupe B, mais la reprise
d’activité est plus rapide et la satisfaction plus importante dans le groupe A. Avec ces seuls

résultats, il est difficile de conclure définitivement à la supériorité de l’une des deux tech-
niques, et cette étude préliminaire devra être complétée par une revue à plus long terme et à
plus gros effectif.

Niveau de preuve : étude cas-témoin.
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Implants pyrocarbone Pi2 versus trapézectomie-ligamentopl

Introduction

Initialement décrite par Forestier [1], l’arthrose trapézomé-
tacarpienne est une des principales causes de consultation
dans un centre de chirurgie de la main [2], particulièrement
chez les femmes de 55 à 65 ans. Les techniques chirurgi-
cales décrites sont très variées : stabilisation ligamentaire,
arthrodèses trapézométacarpiennes, trapézectomie simple
[3], résections-arthroplasties avec ou sans interposition,
(celle-ci peut être artificielle ou non) [4], prothèses cou-
plées, scellées ou non, variant aussi selon le matériau utilisé
[5].

Si la technique de trapézectomie-ligamentoplastie-
suspension-interposition a déjà fait ses preuves [6,7], la
littérature reste assez pauvre concernant les implants
d’interposition en pyrocarbone, d’apparition récente [8].
Initialement utilisé dans les reprises de prothèses trapé-
zométacarpiennes [9], le Pi2 est posé depuis 2004 dans les
arthroses trapézométacarpiennes. [10]. Nous nous propo-
sons donc de comparer ces deux techniques dans une étude
préliminaire à court terme.

Patient et méthode

Cette étude prospective et continue, unicentrique,
concerne les 64 patients opérés en 2007 pour arthrose
trapézométacarpienne, stade 3 ou 4 de la classification de
Dell et al. [11]. Chaque série est mono opérateur.

Le groupe A, trapézectomie-implant d’interposition en
pyrocarbone Pi2, comporte 36 patients (33 femmes et trois
hommes), d’âge moyen 63 ans (45—83). Vingt et un patients
étaient retraités, cinq travailleurs manuels, cinq travailleurs
sédentaires, deux sans profession et deux en invalidité. On
note que 54 % des patients ont été opérés de leur main domi-
nante. Le recul moyen était de neuf mois (trois à 14).

Le groupe B, trapézectomie-ligamentoplastie-
suspension-interposition au fil de Gore-Tex®, regroupe
28 patients (quatre hommes et 24 femmes), d’âge moyen
63 ans également (51—78). Quinze d’entre eux étaient
retraités, quatre travailleurs manuels, six travailleurs
sédentaires, trois sans profession et aucun en invalidité.
59 % ont été opérés de leur main dominante. Le recul moyen
était de huit mois (2,5 à 13).

Les paramètres étudiés en pré- et postopératoire

étaient :

• les mesures des mobilités MP et IP en degrés ;
• la rétroposition, mesurée en millimètres ;
• l’opposition par méthode de Kapandji (côté sur 10) [12] ;
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l’angle d’ouverture commissurale latérale entre les deux
premiers métacarpiens, mesuré en degré (en postopéra-
toire uniquement) ;
la force était évaluée par le grasp au dynamomètre de
Jamar et le pinch au key-test ;
radiologiquement, la distance scaphoïde-1er métacarpien
était mesurée de face et de profil ;
enfin, la douleur et la fonction étaient évaluées par les
tests du Quick The Disability of Arm, Shoulder and Hand
(DASH) questionnaire sur 100 points [13,14] et du Patient
Rated Wrist Evaluation (PRWE) sur 100 [15].

Le nombre de séances de kinésithérapie réalisées en
ostopératoire était répertorié.

Les patients indiquaient également la durée entre
’intervention et la reprise de leurs activités (et non pas
a reprise du travail, la majorité des patients étant retrai-
és), et leur satisfaction était évaluée par un choix entre
uatre items : très satisfait, satisfait, peu satisfait, mécon-
ent.

Les complications postopératoires étaient systémati-
uement recherchées, ainsi que les éventuelles reprises
hirurgicales ou autres gestes chirurgicaux sur la main ou
e poignet.

Les calculs statistiques ont été réalisés avec le test de
tudent (test T) de comparaison de moyenne et la différence
ntre les effectifs étudiés était considérée statistiquement
ignificative si p < 0,05.

echniques opératoires

ous les patients étaient opérés sous anesthésie locoré-
ionale (bloc tronculaire haut, à la racine du bras) et
arrot pneumatique lors d’une courte hospitalisation de
eux jours durant laquelle ils bénéficiaient d’une analgésie
ar paracétamol, AINS (en l’absence de contre indication)
t morphiniques.

rapézectomie-implant d’interposition en
yrocarbone Pi2 (groupe A)[4]

ar une voie d’abord antérieure, on ouvre l’articulation
n dedans et en avant du tendon du long abducteur
u pouce, en respectant les parties molles et le tendon
u fléchisseur radial du carpe. La résection du trapèze
st, dans la mesure du possible, monobloc, à l’aide
’un instrument proche du « tire-bouchon », mais servant
e joystick. On associe une trapézoïdectomie partielle
our permettre une bonne médialisation de l’implant.
a taille est 9 mm de haut sur 13 mm de large, sauf
xception. La capsule est ensuite retendue et renfor-
ée par deux hémi-bandelettes de fléchisseur radial du
arpe et de long abducteur du pouce pédiculées en dis-
al, puis suturée. On réinsère enfin les thénariens externes
Fig. 1 et 2).

Les patients sont immobilisés par une orthèse en position

’ouverture commissurale, 15 jours en permanence, puis à
a demande. La kinésithérapie de rééducation est prescrite
la demande.
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Figure 3 Ligamentoplastie au fil de Gore-Tex®.

Figure 1 Mise en place de l’implant.

rapézectomie-ligamentoplastie-suspension-
nterposition au fil de Gore-Tex® (groupe
)

elon la technique utilisée par Chaise et al. en 1994 [7], ini-
ialement décrite dans son principe par Burton et Pellegrini
n 1986 [16], la voie d’abord est postéro externe, cen-
rée sur l’articulation trapézométacarpienne, suivie d’une
apsulotomie péri-trapézienne en H. La trapézectomie est
otale. On reconstruit ensuite un double faisceau liga-
entaire en Gore-Tex®, appuyé sur l’insertion distale du
échisseur radial du carpe et en trans-osseux sur la base du
étacarpien. Le reste du fil de Gore-Tex® suturé en boule

ert d’interposition. On referme enfin soigneusement la cap-
ule (Fig. 3 et 4).
L’immobilisation est maintenue par un pansement plâ-
ré en position d’ouverture commissurale pendant quatre
emaines. Douze séances de kinésithérapie sont systémati-
uement prescrites.

Figure 2 Radio postopératoire implant Pi2.
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igure 4 Radiographie postopératoire de la ligamentoplastie
u fil de Gore-Tex®.

ésultats

ans le même temps opératoire a été réalisé une tenosy-
ovectomie des fléchisseurs, un brochage de la première
ommissure et de l’articulation métacarpo-phalangienne
déformation pouce adductus et hyper-extension de la
étacarpo-phalangienne) et une neurolyse du nerf médian
ar la même voix d’abord dans le groupe A et une tenosy-
ovectomie des fléchisseurs dans le groupe B.

Les deux séries ne présentaient pas de différences signi-
catives en préopératoire.

Dans le groupe A, quatre patients (soit 11 %) n’ont pas
té revus, en majorité pour des raisons d’éloignement géo-
raphique, et dans le groupe B, six ne sont pas venus en

onsultation pour les mêmes raisons, mais seulement quatre
soit 14,2 %) n’ont pas rempli les questionnaires, qui étaient
lors réalisés par téléphone.
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Tableau 1 Résultats des tests de mobilité et de force.

Série Pi2 Série ligamentoplastie-suspension Test student p

MP Flexion moyenne : 46,56◦ Flexion moyenne : 53,18◦ 0,1
Extension moyenne : 13,6◦ Extension moyenne : 23,8◦ 0,009

IP Flexion moyenne : 65◦ Flexion moyenne : 64,5◦ 0,9
Extension moyenne : 7,9◦ Extension moyenne : 14◦ 0,09

Rétroposition 21,4 mm (0—35) 21,94 mm (10—33) 0,7
Kapandji 9,59 (9—10) 9,76 (8—10) 0,28
Angle M1M2 44,7◦ (30—60) 44◦ (30—60) 0,78
Grasp 17,31 kg (8—30) 19,81 kg (5—42) 0,21
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Pinch 4,35 kg (2—8)

MP : articulation Métacarpo-phalangienne du pouce ; IP : articulat

Complications

Aucune complication peropératoire n’a été retrouvée.
La principale complication postopératoire est

l’algodystrophie présente chez deux patients du groupe A
(5,5 %) (dont la patiente opérée dans le même temps de la
neurolyse du nerf médian) et deux algodystrophies avérées
(7,1 %) et une suspicion (3,5 %) dans le groupe B.

Dans le groupe A, aucune migration ou luxation d’implant
n’est retrouvé. Seul un retard de cicatrisation spontanément
résolutif est constaté.

Dans le groupe B, un conflit scapho-métacarpien doulou-
reux est mis en évidence (3,5 %).

Aucune des deux séries n’a présenté d’infection.
Trois patients ont été réopérés de la même main,

mais sans rapport direct avec une complication des inter-
ventions concernant l’articulation trapézométacarpienne.
Dans le groupe A, les broches de stabilisation de la pre-
mière commissure et de la métacarpo-phalangienne ont été
retirées et un patient a bénéficié d’une infiltration sur téno-
synovite de De Quervain. Dans le groupe B, une broche
d’ostéosynthèse sur une fracture de la troisième phalange
du cinquième doigt antérieur à la trapézectomie a été reti-
rée.

Les résultats cliniques

Sur le plan des mobilités, la seule différence significative
retrouvée concerne l’hyperextension de la métacarpo-

phalangienne, avec 13,6◦ pour le groupe A contre 23,8◦

pour le groupe B (p = 0,009). Les autres mobilités, ainsi que
l’angle d’ouverture commissurale ne présentaient pas de
différence significative, de même que l’étude des forces au
grasp et au pinch. (Tableau 1).

n
l
A

d

Tableau 2 Répartition des patients au test de satisfaction.

Série Pi2

Très satisfaits 14 soit 38 %
Satisfaits 17 soit 47 %
Peu satisfaits 3 soit 8 %
Mécontents 0
Ne se prononcent pas 2 soit 5,5 %
4,136 kg (1,5—10) 0,63

ter-phalangienne du pouce.

Dans le groupe A, huit patients (22 %) ont demandé des
éances de kinésithérapie. Dans le groupe B, 19 patients
67 %) ont utilisé leur ordonnance pour la rééducation.

Le nombre de séance était de 12 en moyenne et plus en
as d’algodystrophie dans les deux séries.

ésultats radiographiques

ans le groupe A, seule une verticalisation de l’implant
ans retentissement radioclinique est retrouvée. Il n’y a
as de luxation ou subluxation, ni érosion osseuse. La dis-
ance scaphoïde-premier métatarsien (M1) est maintenue
ar l’implant, 9 mm de face et de profil.

Le groupe B comporte deux ostéophytes scaphoïdiens,
ont un conflit scapho-métacarpien douloureux. La distance
caphoïde-M1 est en moyenne 5,26 mm de face et 4,07 mm
e profil, soit un raccourcissement de 51 % de face et de 41 %
e profil.

ésultats subjectifs

la révision, 31 patients du groupe A (soit 86 %), ont repris
eurs activités, et à 2,57 mois en moyenne contre 20 patients
u groupe B (71 %) à 3,94 mois en moyenne.

Trois patients du groupe A n’ont pas repris leurs activités
t deux ne se prononcent pas.

Dans le groupe B, quatre n’ont pas repris et quatre ne se
rononcent pas.

Sur le plan de la douleur, Le postopératoire immédiat

’est pas significativement différent, avec un score sur
’échelle visuelle analogique de 3,5 (0—7) dans le groupe

contre 2,7 (0—7) dans le groupe B (p = 0,06).
Le Quick DASH à la révision met en évidence une

ifférence significative, avec un score de 38,14 sur 100

Série ligamentoplastie-suspension

12 soit 42 %
10 soit 35,7 %
1 soit 3,5 %
1 soit 3,5 %
4 soit 14,5 %
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2,27—79,55) dans le groupe A contre 25,23 sur 100
2,27—79,55) dans le groupe B (p = 0,01).

Le score du PRWE est également supérieur pour le groupe
, avec 35,25/100 (1,5—85) contre 23,02/100 (0—75) pour

e groupe B.
Dans les deux séries, les patients sont en grande majorité

rès satisfaits ou satisfaits, à 85 % dans le groupe A contre
7,7 % dans le groupe B (Tableau 2).

iscussion

ans notre étude, les deux groupes présentent de bons
ésultats en général, objectifs et subjectifs, mais quelques
ifférences significatives sont mises en évidence :

la série Pi2 présente moins d’hyper-extension de
l’articulation métacarpo-phalangienne. Cette hyper-
extension, souvent retrouvée dans les ligamentoplasties
suspension interposition [17], n’est que partiellement
corrigée par ces techniques et le Pi2 pourrait peut-
être trouver une indication dans les hyperextension
importantes ;
les patients ont repris leurs activités plus rapidement dans
le groupe A, la durée des soins postopératoires est rac-
courcie car il y a moins de rééducation en moyenne. La
satisfaction des patients (85 % satisfaits ou très satisfaits)
est meilleure que le groupe B (77,7 %), et ce malgré des
questionnaires d’évaluation de la douleur plutôt en faveur
des ligamentoplasties au Gore-Tex®. La reprise d’activité
plus rapide pourrait expliquer ces discordances, cela reste
à confirmer ;
l’espace entre le scaphoïde et le premier métacarpien est
conservé grâce à l’implant de pyrocarbone, alors que le
groupe B, présente un recul de la première colonne (de
même que les autres séries de ligamentoplasties [7,17])
de 51 % de face et 41 % de profil. Si l’incidence de ce recul
sur la clinique n’est pas démontré [18], les ostéophytes
scaphoïdiens parfois retrouvés dans les ligamentoplasties-
suspension-interposition peuvent avoir des répercutions
cliniques. L’implant d’interposition n’a pas cette compli-
cation ;
radiologiquement, aucune ostéolyse n’est constatée, ni
avec le pyrocarbone, ni avec le Gore-Tex®, et aucun des
deux matériaux n’a engendré de réaction type synovite,
contrairement au silicone [19] ou au Dacron [20] utili-
sés aussi comme implants. Cette bonne tolérance est à
confirmer sur le long terme. Conformément aux proprié-
tés du pyrocarbone, aucune ostéo-intégration n’est mise
en évidence, comme cela a déjà été démontré [8] ;
aucune luxation ou subluxation de Pi2 n’a été constatée,
et la seule modification, une verticalisation de l’implant,
n’a aucune répercussion clinique. Il faut cependant sou-
ligner la nécessité d’une courbe d’apprentissage sur le
Pi2 : parmi les 19 premiers cas, trois luxations et trois
subluxations ont conduit à une redéfinition de la taille
de l’implant et une modification totale de la technique

d’implantation. La technique de ligamentoplasties sus-
pension interposition est utilisé par l’opérateur depuis
plus de 15 ans et les résultats du groupe B sont relative-
ment comparables aux autres séries de ligamentoplasties
suspension [6,7,21,22].
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Des études précédentes avaient déjà montré l’intérêt
es techniques de trapézectomie associées à une
igamentoplastie-suspension utilisant différents types
e transplant(Gore-Tex® [6], fléchisseur radial du carpe
16,21], long palmaire [23], long abducteur du pouce
17], long extenseur radial du carpe [24], même si cer-
ains remettent en cause l’intérêt de la ligamentoplastie
ssociée[25]. Cependant, la littérature reste encore pauvre
oncernant les implants d’interposition en pyrocarbone,
pparus sur le marché il y a moins de cinq ans pour les
lus anciens, posés initialement par Péquignot et al.
26].

Si les implants en silicone, (type Swanson [27]) donnent
e bons résultats fonctionnels, les complications telles
ue luxations, synovite à silicone ou fracture du matériel
euvent rendre prudents. Les implants en fibre synthétique
ont variés, certains avec des résultats mitigés, comme le
acron et le Gore-Tex® en patch [20,28], d’autres, comme le
arlex [28] ou l’Artelon [29] dont les résultats des premières

éries sont à confirmer à plus long terme, avec des séries
lus importantes. L’implant de pyrocarbone Pi2 semble donc
voir sa place parmi les autres implants d’interposition au
u des résultats de notre série.

Sur ce type de pathologie, d’autres techniques chirur-
icales ont également fait leurs preuves, telles que les
rothèses [5], les implants de resurfaçage [30,31] et le choix
’une technique plus qu’une autre est aussi à adapter à
’état cartilagineux péri-trapézien, à l’état du stock osseux
rapézien, ainsi qu’au patient (âge, activités. . .).

onclusion

a chirurgie de l’arthrose trapézométacarpienne n’a pas
ncore trouvé de consensus, et la trapézectomie totale-
igamentoplastie-suspension-interposition reste pour de
ombreux auteurs une solution de choix. Comparée à cette
echnique, la trapézectomie totale associée à un implant
’interposition en pyrocarbone Pi2 donne une récupération
onctionnelle plus précoce avec moins de besoin de réédu-
ation, moins d’hyperextension dans la MP et plus de
atisfaction globale. Il reste cependant difficile à la lumière
e ces seuls résultats de trancher définitivement pour l’une
u l’autre de ces deux techniques, et une étude à plus long
erme et sur un plus gros effectif est en cours afin d’évaluer
’évolution de ces résultats.

ébat

ichel Le Bourg (Rennes) : Je reste depuis 25 ans sur la
uestion : faut-il enlever tout le trapèze quand il s’agit
’une forme de rhizarthrose qui touche quasi exclusive-
ent la trapézométacarpienne ? En effet, Eaton et Glickel

nt montré que la trapézectomie partielle résistait au
emps ; c’est Swanson qui a parlé d’arthrose péritrapé-
ienne quasi constante afin de justifier sa technique de
rapézectomie avec son implant. La fréquence de l’atteinte

éritrapézienne n’est pas aussi élevée que celle indiquée
ar Swanson.

Prune Allingand Perrin (Angers) : Le choix fait dans cette
tude est celui de la trapézectomie afin de comparer deux
echniques.
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Eric X : Vu les soucis rencontrés avec le Gore-Tex® dans
les ligamentoplasties du genou a-t-on encore le droit d’en
mettre à la main ?

Prune Allingand Perrin (Angers) : Dans cette série qui
certes a un court recul, aucun ennui n’a été rencontré ; il
faut rappeler que le Gore-Tex® est aussi utilisé en chirurgie
plastique notamment dans la chirurgie des lèvres.

Conflit d’intérêt

Aucun.
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