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RESUME 

 

Il n’existe pas de consensus sur les solutions de rattrapage en cas d’échec après 

arthroplastie trapézométacarpienne. La préservation du trapèze et la mise en place d’une 

hémi-arthroplastie en pyrocarbone de type C.M.I® pourraient permettre d’éviter le 

raccourcissement et de préserver la cinématique du pouce. Le but de cette étude était 

d’évaluer les résultats cliniques et radiographiques de 30 cas de reprises d’arthroplasties 

trapézométacarpiennes par implant en pyrocarbone C.M.I® à moyen terme. 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective d’une série continue de 30 patients de 63,5 

ans d’âge moyen. Le délai moyen après l’arthroplastie initiale était de 6,1 ans. Le côté opéré 

était le côté dominant dans 70% des cas. La chirurgie comprenait l’ablation de la prothèse, 

une reconstruction trapézienne par greffe osseuse et la mise en place d’un implant en 

pyrocarbone C.M.I®. Le suivi consistait en une évaluation fonctionnelle (échelle visuelle 

analogique de douleur, score Quick DASH, satisfaction), physique (Kapandji, Grip test, Key 

pinch, Tip pinch) et radiologique (recherche de complication, mesure du liseré radio-

transparent, de la hauteur scapho-métacarpienne, du centrage de l’implant et du 

remodelage). 

 

Au recul moyen de 7,5 ans, aucune reprise chirurgicale n’a été réalisée. Le score moyen 

de douleur était de 1,07 et le score Quick DASH moyen de 13%. Vingt-cinq patients (89%) 

étaient satisfaits après la chirurgie. L’indice de Kapandji a été significativement amélioré de 

7,50 à 9,46 en moyenne. Le Grip test a été significativement amélioré de 16,68 kg à 21,50 kg 

en moyenne. Le Key pinch moyen post opératoire était par rapport au côté opposé de 93%. 

Le Tip pinch moyen post opératoire était par rapport au côté opposé de 88%. Sur le plan 

radiographique, nous n’avons retrouvé aucune luxation ni fracture. Nous avons observé un 

remodelage du trapèze lié à l’empreinte du pyrocarbone avec une bonne tolérance à moyen 

terme. 
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Dans les cas de reprise de prothèse totale trapézo-métacarpienne, la mise en place d’un 

implant en pyrocarbone C.M.I® associée à une reconstruction du trapèze semble être une 

bonne alternative à la trapézectomie généralement proposée. La reconstruction du trapèze et 

la mise en place de cette hémi-arthroplastie semblent préserver la projection, la longueur et 

la stabilité du pouce. L’amélioration fonctionnelle apportée au patient par cette solution en 

fait une option thérapeutique intéressante.  
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GENERALITES SUR LA RHIZARTHROSE 

 

1. Anatomie 

L’articulation entre le trapèze et le premier métacarpien joue un rôle principal dans la 

fonction du pouce. Il s’agit d’une articulation en double selle (Figure 1). La surface articulaire 

du trapèze est convexe d’avant en arrière et concave de dedans en dehors. La surface 

articulaire du métacarpien est configurée de manière inverse. La congruence des deux 

surfaces est imparfaite lui conférant un caractère naturellement instable (1,2). 

 

Figure 1. Anatomie de l’articulation trapézo-métacarpienne.  
Illustration Chirurgie de la main. Tome 3. Michel Merle. Ed. Masson. Paris  

 

À la manière du pivot d’un pylône, la stabilité est assurée par un solide appareil 

ligamentaire entre le 1er, le 2nd métacarpien et le trapèze. La musculature intrinsèque et 

extrinsèque composée de huit muscles contribue à la parfaite mobilité et stabilité du pouce 

(Figure 2). En position d’opposition, le muscle court abducteur et le muscle opposant du 
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pouce ont un rôle stabilisateur, alors que le muscle long abducteur du pouce a une action 

subluxante (3). 

 

 

Figure 2. Schématisation des 8 muscles contribuant à la mobilité et stabilité du pouce. 
Illustration Chirurgie de la main. Tome 3. Michel Merle. Ed. Masson. Paris 2007 

 

L’articulation trapézo-métacarpienne est naturellement instable autorisant deux degrés 

de liberté : antéposition – rétroposition et flexion – extension. Il existe un couplage entre 

l’action musculaire et l’appareil ligamentaire induisant une rotation automatique du premier 

métacarpien, axiale, très faible, de l’ordre de 15° permettant l’opposition du pouce vis-à-vis 

de chacun des quatre doigts longs (4,5).  

Enfin, l’articulation trapézo-métacarpienne fait partie d’un complexe scapho-trapézo-

trapézoïdien. Elle est indissociable de l’articulation scapho-trapézienne, de l’articulation 

trapézo-trapézoïdienne et de l’articulation entre le trapèze et la base du deuxième 

métacarpien (6).  
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2. Physiopathologie 

La rhizarthrose désigne l’arthrose de l’articulation trapézo-métacarpienne. Elle a été 

décrite en 1937 par le rhumatologue Jacques Forestier (6). Dans la grande majorité des cas, 

elle est due à des facteurs biomécaniques (7) : 

- Premièrement, l’articulation trapézo-métacarpienne est naturellement instable.  

- Deuxièmement, elle est soumise à des contraintes considérables en compression. Une 

force d’un kilo au niveau de la pince pollici-digitale représente une contrainte exercée 

au niveau de l’articulation trapézo-métacarpienne de 13,4 kg, de 6,6 kg sur 

l’articulation métacarpo-phalangienne et de 3,7 kg sur l’articulation inter-

phalangienne (8) (Figure 2).  

- Troisièmement, cette contrainte exercée à la base du premier métacarpien a une 

tendance à la subluxation dorsale (Figure 3). Il n’existe aucune structure capsulo-

ligamentaire dorso-radiale suffisante pour s’y opposer (4) et le muscle long abducteur 

du pouce a lui aussi une action subluxante (3). 

 

 Figure 3. Contraintes en compression avec composante subluxante au niveau de la trapézo-métacarpienne lors 
de la prise pollici-digitale. 

Illustration Cooney WP, Chao EY. Biomechanical analysis of static forces in the thumb during hand function. 
Journal Bone Joint 

L’instabilité trapézo-métacarpienne et la laxité ligamentaire sont les facteurs 

principaux d’usure prématurée du cartilage trapézo-métacarpien. La subluxation dorso-

radiale du premier métacarpien progresse et les rétractions musculo-aponévrotiques 

entraînent une fermeture de la première commissure. Cette déformation en adduction limite 

la mobilité trapézo-métacarpienne et entraîne une perte de force. Pour compenser, une 
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hyperextension de l’articulation métacarpo-phalangienne s’installe progressivement. Enfin, 

l’articulation inter-phalangienne se fléchit pour préserver une pince fine et conduit au stade 

terminal de la rhizarthrose dite de pouce en M (3,7,9,10). 

 

 

Figure 4. Evolution de la rhizarthrose avec pouce en M   

A. Subluxation dorso-radiale du 1er métacarpien ; B. Rétraction musculo-aponévrotique ; C. Adductus du 1er 
métacarpien ; D. Hyperextension métacarpo-phalangienne ; E. Flexion de l’inter-phalangienne 

Illustration Chirurgie de la main. Tome 3. Michel Merle. Ed. Masson. Paris 2017. 
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L’évolution d’une rhizarthrose standard est longue sur plusieurs années, étalée entre cinq 

et dix ans. Elle est marquée par une diminution progressive des douleurs au prix de 

l’installation d’une déformation, qui a tendance à s’aggraver avec le temps. Le retentissement 

fonctionnel sera d’autant plus important que la déformation est importante. Néanmoins, il n’y 

a pas de parallélisme anatomo-clinique et certains patients sont parfaitement adaptés à cette 

déformation qui n’impacte parfois peu ou pas leur quotidien. 

3. Epidémiologie 

C’est une pathologie fréquente. Il s’agit de la localisation la plus fréquente de l’arthrose 

dans la main après l’atteinte des articulations interphalangiennes distales (11,12). Armstrong 

estime la prévalence à 25 % chez les femmes post-ménopausées (13). La fréquence dans la 

population est répartie entre 8 % à 22 % chez les femmes et de 2 à 5 % chez les hommes (14). 

La rhizarthrose est souvent bilatérale et atteint les femmes dans 90 % des cas entre 50 et 60 

ans (10,14).  

La rhizarthrose est dite essentielle et résulte d’une contrainte mécanique excessive dans 

90 % des cas (15). Il existe des formes familiales de rhizarthrose. Les autres causes sont 

essentiellement des formes traumatiques (séquelle de fracture avec cal vicieux, laxité 

chronique trapézo-métacarpienne) ou liées à l’existence d’une hyper laxité qui peut s’intégrer 

dans une maladie constitutionnelle (Marfan, Ehlers-Danlos) (16). La rhizarthrose peut être 

incluse dans une maladie rhumatismale inflammatoire telle que la polyarthrite rhumatoïde ou 

la chondrocalcinose avec alors une atteinte associée prédominante sur l’articulation scapho-

trapézo-trapézoïdienne. Enfin, certaines anomalies anatomiques comme la dysplasie du 

trapèze peuvent expliquer l’apparition d’une rhizarthrose précoce (16).  

Il faut souligner la fréquente association de la rhizarthrose avec le syndrome du canal 

carpien, survenant sur le même terrain et favorisée par la fermeture du canal carpien en cas 

de déformation en pouce adductus. L’association est trouvée dans près de 50 % des cas (12). 

Ce diagnostic doit être systématiquement évoqué devant la présence d’une douleur à 

recrudescence nocturne, des fourmillements ou des dysesthésies.  
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4. Diagnostic clinique 

La douleur domine le tableau clinique et motive la consultation. Il s’agit d’une douleur 

mécanique qui siège à la base du pouce et irradie vers l’éminence thénar et l’articulation 

métacarpo-phalangienne (7). Cette douleur est accrue par la sollicitation de la pince pollici-

digitale (tourner une clef) ou par la prise de gros objets (ouvrir un bocal). Au fil de l’évolution, 

surviennent une maladresse et une faiblesse dans la préhension entre le pouce et l’index, qui 

avec la déformation progressive du pouce sont d’autres motifs de consultation (9).  

La palpation dorsale de l’articulation trapézo-métacarpienne reproduit la douleur. Deux 

tests cliniques complètent le bilan. Le Grind test qui consiste à réaliser une compression 

axiale du pouce associée à un mouvement de rotation et recherche la présence de 

crépitations signant l’atteinte articulaire. Le test de Glickel réalise un mouvement de 

réduction de la subluxation du premier métacarpien en appuyant sur sa base et permet 

d’objectiver l’instabilité dorsale. 

 

 

Figure 5. Test clinique : a. Grind test et b. Test de Glickel 

Illustration Chirurgie de la main. Tome 3. Michel Merle. Ed. Masson. Paris 2017. 

 

L’examen doit rechercher les signes associés (amyotrophie de l’éminence thénar, 

hyperextension métacarpo-phalangienne) et l’absence d’atteinte neurologique (syndrome du 

canal carpien associé) (14). Le bilan de toutes les articulations péri-trapéziennes doit être fait 

pour éliminer les diagnostics différentiels : tendinite du fléchisseur radial du carpe, tendinite 

de De Quervain, arthrose isolée de la scapho-trapézo-trapézoidienne, pseudarthrose du 

scaphoïde (7). 
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5. Examen complémentaire 

La radiographie simple est le seul examen nécessaire et comprend des clichés de face et 

de profil centrés sur l’articulation trapézo-métacarpienne (incidence de Kapandji) 

devant dégager les deux sésamoïdes de face, et les superposer de profil (17). Les signes 

d’arthroses (pincement de l’interligne, condensation sous-chondrale et ostéophyte) sont 

généralement retrouvés.  

L’arthrose de l’articulation trapézo-métacarpienne est rarement isolée. Une étude 

radiographique a montré dans 48 % des cas la présence d’une arthrose scapho-trapézienne, 

dans 35 % des cas la présence d’une arthrose trapézo-trapézoïdienne, et dans 86 % des cas la 

présence d’une arthrose entre le 2nd métacarpien et le trapèze (33). 

L’intérêt de la radiographie, outre son intérêt diagnostique, est de pouvoir suivre les 

stades évolutifs, mais aussi d’explorer les articulations sus et sous-jacentes, conditionnant les 

indications chirurgicales (9). 

 

 

Figure 6. Fréquence de l’arthrose des interlignes péri-trapéziennes dans l’arthrose trapézo-métacarpienne 

Illustration Swanson. Disabling arthritis at the base of the thumb: treatment by resection of the trapezium and 
flexible (silicone) implant arthroplasty. JBJS Avril 1972 
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6. Classification 

À partir de ce bilan radiographique, plusieurs classifications ont été proposées comme 

celle de Dell (18) centrée sur l’analyse du pincement articulaire et de la subluxation trapézo-

métacarpienne ou de Comtet (19) incluant des critères mécaniques, cliniques et 

radiologiques. Toutes ces classifications sont critiquables et parfois insuffisantes, mais 

soulignent l’importance de l’évaluation de l’arthrose trapézo-métacarpienne, de l’instabilité 

trapézo-métacarpienne et de l’état de l’articulation scapho-trapézo-trapézoidienne. La 

classification la plus populaire et la plus utilisée est celle d’Eaton et Littler (20). 

 

 

Figure 7. Classification en 4 stades de la rhizarthrose selon Eaton-Littler. 

Stade I : surface articulaire normale ou légèrement élargie 
Stade II : discret pincement articulaire, corps étrangers ou ostéophytes de moins de 2 mm 

Stade III : importante destruction articulaire avec sclérose et kystes osseux, corps étrangers ou ostéophytes 
supérieurs à 2 mm et articulation scaphoido-trapézienne intacte 

Stade IV : les deux surfaces articulaires trapézo-métacarpienne et scaphoido-trapézienne sont atteintes avec 
production d’ostéophytes. 

Illustration Chirurgie de la main. Tome 3. Michel Merle. Ed. Masson. Paris 2017. 
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7. Traitement 

Le traitement de la rhizarthrose a été codifié dans des recommandations européennes en 

2007 (21). L’objectif est de retrouver l’indolence, de prévenir l’évolution des déformations et 

de maintenir la fonction du pouce. 

Le traitement initial est conservateur et médical associant antalgique, anti-inflammatoire 

et port d’une orthèse (22) (Figure 8). Une rééducation est encouragée avec des exercices qui 

visent à augmenter la mobilité articulaire et la stabilité par un renforcement des muscles 

court abducteur et opposant du pouce (23). Une éducation du patient doit être mise en place 

afin de prévenir les gestes nocifs et enseigner les principes d’économie articulaire. On peut 

avoir recours à une infiltration intra-articulaire en phase inflammatoire. Il est recommandé de 

faire cette infiltration sous contrôle scopique ou échographique pour s’assurer du 

positionnement intra-articulaire.  

 

 

Figure 8. Orthèse thermoformée sur mesure maintenant le pouce en position neutre à 45° d’abduction et 
d’antépulsion avec flexion de 30° de l’articulation métacarpo-phalangienne 
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Si ce traitement bien conduit pendant 6 mois à 1 an reste insuffisant, une intervention 

chirurgicale peut être envisagée. De nombreux traitements chirurgicaux ont été proposés en 

fonction du stade de la rhizarthrose. Deux interventions sont majoritairement proposées en 

France : la trapézectomie et la prothèse totale trapézométacarpienne. Le choix repose sur un 

ensemble d’argument clinique (demande fonctionnelle, force, âge, activité professionnelle) et 

radiologique (taille du trapèze, stade de l’arthrose, atteinte péri-trapézienne) (24,25). 

La trapézectomie consiste en l’ablation du trapèze. Elle apporte de bon résultat sur la 

douleur et la mobilité du pouce au prix d’une perte de force modérée et présente un faible 

taux de complication (26). Elle peut être associée à une interposition (27) : tendineuse (28) 

(Figure 9), chondrocostale (29), par implant synthétique de type Dacron® (30), Arleton® (31) 

ou Arex® (32), par implant en silicone (33), ou encore par implant en pyrocarbone (34) (Figure 

10). Une ligamentoplastie peut également être associée. De nombreuses techniques ont été 

décrites (35–38). Toutefois des études comparatives n’ont pas montré de différence entre la 

trapézectomie seule et avec interposition ou avec ligamentoplastie (39–41). 

 

 

Figure 9. Trapézectomie avec interposition tendineuse utilisant le petit palmaire et le long abducteur du pouce 

Illustration Chirurgie de la main. Tome 3. Michel Merle. Ed. Masson. Paris 2017. 
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Figure 10. Trapézectomie avec interposition par implant en pyrocarbone Pi2® 

Illustration Agout C, Ardouin L, Bellemère P. A ten-year prospective outcome study of Pi2 pyrocarbon spacer 
arthroplasty in carpometacarpal joint osteoarthritis. Hand Surgery and Rehabilitation. Sept 2016. 

 

La prothèse trapézo-métacarpienne est une option chirurgicale moderne née de l’idée 

de Jacques Duparc et Jean-Yves de La Caffinière (42) au début des années 1970. Le design 

ressemble donc à une prothèse de hanche miniature (Figure 11). Elle respecte l’anatomie par 

une conservation des structures ligamentaires et tendineuses et par une coupe osseuse 

minime. L’objectif est d’assurer le maintien ou la restauration de la longueur du pouce et de 

conserver au mieux les centres d’actions musculaires (43). 

     

Figure 11. Composition et radiographie de prothèse trapézo-métacarpienne Maia®  
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Elle est composée des trois éléments : une tige métacarpienne, une cupule trapézienne et une tête sphérique 
portée par un col de longueur variable pour garantir une stabilité optimale 

Illustration Livret Patient Groupe Lepine Fév 2019 

 

Bien que l’indication des prothèses soit plus limitée que celle de la trapézectomie - car 

elle nécessite une atteinte isolée de la trapézo-métacarpienne, un trapèze conservé pour 

recevoir la partie trapézienne, et l’absence de rétraction de la première commissure - le 

nombre d’implantations est en croissance en France depuis 30 ans. Les prothèses gagnent en 

popularité par la rapidité des résultats et du confort apportés aux patients (44). Elles offrent 

une récupération fonctionnelle dans un délai plus court que la trapézectomie avec une 

reprise de fonction à partir de 3 semaines et un résultat obtenu en 2 à 3 mois (45,46). Les 

dernières générations d’implant semblent apporter des résultats fonctionnels supérieurs à 

ceux de la trapézectomie avec ou sans interposition tendineuse. Il faut cependant être 

prudent sur le long terme, car les contraintes exercées sur le matériel prothétique sont 

élevées, le taux de descellement n’est pas négligeable et l’évolution du stock osseux peut 

s’altérer dans le cadre de la maladie arthrosique. 

 

D’autres possibilités de traitement existent. Pour les stades débutants, une 

ostéotomie du premier métacarpien (47) ou une ligamentoplastie de stabilisation sont 

possibles. Celle d’Eaton-Littler (48) est la plus populaire associant une ligamentoplastie à 

l’aide du fléchisseur radial du carpe (Figure 12). Une arthroscopie-lavage de l’articulation 

trapézo-métacarpienne a été proposée plus récemment (49,50). Dans les stades plus avancés, 

une arthrodèse trapézo-métacarpienne est toujours réalisable au prix d’une fusion difficile à 

obtenir (8 à 21 % de cas de non-fusion). Son indication est devenue rare, mais reste à discuter 

chez les travailleurs de force d’âge jeune (51). 
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Figure 12. Ligamentoplastie de Eaton-Littler dans le traitement de l’instabilité trapézo-métacarpienne dans le 
stade 1 de la rhizarthrose utilisant le fléchisseur radial du carpe 
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REPRISE DE PROTHESE TOTALE TRAPEZO-METACARPIENNE 

 

1. Taux d’échec des prothèses trapézo-métacarpiennes 

Les premiers résultats des prothèses totales trapézo-métacarpiennes furent décevants 

car marqués de complications importantes (52). Dans les années 90, les principales séries 

rapportaient un taux de reprise allant de 6 % à 38 %. Les complications liées à la mise en place 

d’une prothèse totale trapézo-métacarpienne sont en diminution grâce aux progrès 

conceptuels des implants (dessins des tiges métacarpiennes, modes de fixation, modularités 

et formes des cupules trapéziennes) et l’évolution des techniques chirurgicales. Le taux de 

reprise se situe entre 1,6 % et 19 % dans les années 2000 et se stabilise autour de 10 % dans 

les années 2010. Ce taux reste donc relativement important. 

Dans une revue de la littérature récente, Ganhewa et al (26) analyse le taux d’échec 

défini comme une reprise chirurgicale pour 100 procédure-an (Figure 13). Dans l’ensemble, le 

taux d’échec des arthroplasties sans implant est inférieur à celui des arthroplasties avec 

implant. Dans le groupe avec implant, le taux d’échec était pour la prothèse totale de 2,4 ; 

l’hémi-arthroplastie de 2,5 ; l’interposition avec trapézectomie partielle de 4,5 et 

l’interposition avec la trapézectomie totale de 1,7. Le taux d’échec des arthroplasties sans 

implant était pour la trapézectomie totale de 0,49 ; l’arthrodèse de 0,52 et la trapézectomie 

avec interposition tendineuse et ligamentoplastie de 0,23.



29 

 

 

 

Figure 13. Taux d’échec des arthroplasties pour 100 procédures-an.  

La taille des sphères représente le nombre de procédures par an pour chaque groupe. 

Illustration Ganhewa et al. Failure Rates of Base of Thumb Arthritis Surgery: A Systematic Review. The Journal of Hand Surgery. Sept 2019  
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La disparité du taux de reprise vient également du fait de l’abondance et la multiplicité 

des implants disponibles sur le marché, signe de leur imperfection (53) (Figure 14). 

 

 

Figure 14. Implant de prothèse totale trapézo-métacarpienne et taux d’échec pour 100 procédures-an. Les 
implants en rouge représentent les implants dont le taux de révision est deux fois plus élevé que le taux des autres 

procédures du même groupe. 

Illustration Ganhewa et al. Failure Rates of Base of Thumb Arthritis Surgery: A Systematic Review. The Journal of 
Hand Surgery. Sept 2019  
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2. Causes d’échecs des prothèses totales trapézo-métacarpiennes 

Nous avons recherché les taux de descellement et de luxation des principales séries de 

la littérature (Tableau 1). Le suivi moyen ainsi que le modèle de prothèse ont été recensés. 

a) Causes d’échecs précoces 

L’instabilité prothétique est une cause fréquente de reprise (54) avec un taux variable 

selon les séries : 6,2 % (55) ; 8,1 % (56) ; 9,5 % (57) et 13,5 % (58). Elle semble devenir la 

première cause de reprise devant le descellement sur les principales séries des 5 dernières 

années (Figure 15).  

 

 

Figure 15. Évolution des principales causes d’échecs des prothèses trapézo-métacarpiennes sur les 30 dernières 
années. 

 

À ce jour, aucune étude ne permet de définir l’incidence précise de l’instabilité 

prothétique ni d’en préciser les principaux facteurs de risque. Néanmoins, plusieurs 

hypothèses sont mises en avant : instabilité capsulo-ligamentaire (4) ; malposition de la 

cupule trapézienne trop valgisée et orientée en arrière (59) ; malposition de la tige avec 
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trouble de rotation du métacarpien (60,61) ou varus favorisant la luxation en adduction ; 

défaut d’appui de la cupule trapézienne ; hyperextension de la métacarpo-phalangienne (62) ; 

effet came par la présence d’ostéophyte ou de calcification péri-prothétique (55,59,63,64) ; 

inégalité de longueur de la 1re  colonne (65) et l’usure du polyéthylène. 

b) Causes d’échecs tardifs 

Le descellement était la complication principale des premières prothèses, entre 14 % 

et 22 % dans les années 80 (52,66,62,67). Avec les prothèses récentes ostéo-intégrées le 

descellement des tiges métacarpiennes est devenu exceptionnel, mais le problème persiste 

au niveau trapézien. Regnard dans une série de 1100 prothèses Elektra® retrouve 17 % de 

descellement trapézien contre 1,7 % de descellement métacarpien (68). Ce descellement 

serait imputable aux forces de cisaillement imposées à la cupule prothétique et majorées lors 

de la pince pollici digitale (57,60,69). Actuellement, le taux de descellement serait autour de 5 

% (46,54,70) mais ce taux est variable en fonction des auteurs et des implants utilisés (26). 

L’usure des pièces prothétiques relève essentiellement de l’usure du polyéthylène à 

long terme. La fréquence de ces usures croit avec le recul (55). Une étude retrouve jusqu’à 11 

cas sur 39 à plus de 10 ans de recul (71). La reprise chirurgicale est rapidement nécessaire car 

l’usure entraine un conflit tête métal back responsable d’instabilité et de métallose.  

En dehors des complications liées à la prothèse ou à sa stabilité, les complications 

septiques restent assez rares. Elles représentent 1,9 % des reprises chirurgicales, ce qui est 

comparable avec les autres chirurgies prothétiques (56,57). 
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Date Auteur Effectif Suivi 

(mois) 

Descellement Luxation Implant 

1979 De La Caffinière 34 6 20,60% 0% DLC® 

1986 Steffee 45 48 22% 38% Steffee® 

1987 Cooney 63 60 14% 52% Mayo® 

1990 Moutet 106 60 11,30% 1% DLC® et 

Guepar® 

1990 Amadio et De Silva 31 53 12,90% NC Mayo® 

1993 Alnot 36 42 14,71% NC Guepar II® 

1996 Wachtl 43 26 32,56% 9,30% Ledoux® 

1997 Chakrabari 73 132 9,70% 1,10% DLC® 

1997 Wachtl 43 68 20,93% 2,33% DLC® 

1998 Alnot 90 NC 23,81% 4,80% Guepar II® 

1999 Van Capelle 77 102 31,30% 3,90% DLC® 

2001 Isselin 60 22 NC 6,70% Arpe® 

2001 Schuhl 45 14 22,20% 2,20% Roseland® 

2003 Masmejean 63 29 3,10% 0% Guepar II® 

2003 Pérez-Ubeda 20 33 55% NC Avanta SR® 

2004 Brutus et Kinnen 63 15 4,76% 9,50% Arpe® 

2004 De Smet 43 NC 44,20% NC DLC® 

2005 Jacoulet 37 36 2,70% 8% Arpe® 

2006 Renard 100 54 2% 7% Elektra® 

2006 Badia 26 59 3,80% 3,80% Braun-Carter® 

2007 Apard et Saint-Cast 43 86 11,60% 2,30% Arpe® 

2008 Hansen et Snerum 17 NC 23,50% 5,90% Elektra® 

2009 Lemoine 84 50 6% 0% Guepar II® 

2009 Pendse 62 36 8% 3,20% Avanta SR® 

2010 Maes 77 88 0% 7,80% Rubis II® 

2010 Guardia 79 44 1% 2,50% Roseland® 

2012 Kubat et Trtik 36 42 2,8 2,8 Maia® 

2012 Laterza 61 143 3,28% 9,80% Rubis II® 

2012 Kaszap 12 50 42% NC Moje et 

Acamo® 

2013 Seng et Chantelot 30 30 10% 0% Isis® 

2014 Martin et Ferrero 64 127 6% 10% Arpe® 

2014 Krukhaug 53 22,8 5,60% 0% Motec® 

2015 Dehl 104 120 0.87% 9,50% Rubis II® 

2015 Semere 64 150 3,12% 1,6% Roseland® 

2015 Thillemann 42 26 7% 21% Motec® 

2016 Bricout 156 37,8 2,60% 4,50% Maia® 

2017 Toffoli et Tessier 96 76 4,20% 1% Maia® 

2019 Andrzejewski 113 60 0% 9,70% Maia® 

Tableau 1. Taux de luxation et de descellement dans les principales séries de la littérature par ordre chronologique 
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3. Techniques chirurgicales de reprise des prothèses totales trapézo-

métacarpiennes 

Teissier (72) et Ledoux (73) détaillent les différentes possibilités et leurs expériences des 

reprises trapézo-métacarpiennes. La cause de l’échec est insuffisamment prise en 

considération dans le choix de la technique de reprise comme le souligne Teissier (72). 

L’instabilité précoce doit faire rechercher une malposition de la cupule qui devra alors 

être corrigée, un défaut de tension des parties molles qui pourra être compensé à l’aide d’un 

col plus long et éventuellement stabilisé par une ligamentoplastie (74), l’existence d’un effet 

came ou d’une hyperlaxité favorisant la luxation.  

L’instabilité tardive est plutôt le fait d’une usure du polyéthylène pouvant autoriser son 

changement seul. 

En cas de descellement, la plupart des solutions existantes dans la littérature viennent 

sacrifier le trapèze (74–76). Pourquoi sacrifier le trapèze, qui est un élément stabilisateur, 

d’autant plus si l’articulation scapho-trapézo-trapézoidienne n’est pas atteinte ? Ainsi, dans 

les cas où le stock osseux est suffisant Teissier propose une reprise par la même prothèse 

avec mise en place d’une cupule de taille supérieure. Dans le cas où le stock osseux est 

insuffisant, une reconstruction du trapèze est réalisée par greffon spongieux ou cortico-

spongieux lorsque la perte osseuse intéresse les murs corticaux du trapèze (66). Cette 

reconstruction doit permettre la mise en place d’une nouvelle cupule impactée.  
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Figure 16. Technique de reprise de la cupule trapézienne 

a. Seule la cupule de polyéthylène est extraite si le métal back est stable ; b. Le remplacement en totalité de la 
cupule peut nécessiter l’apport d’une simple greffe spongieuse si les murs trapéziens sont conservés ; c. La 

reconstruction d’un mur trapézien nécessite une greffe cortico-spongieuse. L’appui du greffon cortical s’effectue 
sur la face interne du mur trapézien restant. 

Illustration Chirurgie de la main. Tome 3. Michel Merle. Ed. Masson. Paris 2017. 

 

Lorsqu’une trapézectomie s’impose (destruction osseuse trop importante, fracture du 

trapèze, atteinte péri-trapézienne), les auteurs préconisent la réalisation d’une interposition 

ou d’une ligamentoplastie pour éviter le raccourcissement du pouce (55,77). Comme dans le 

cas d’une chirurgie de première intention, cette interposition est classiquement tendineuse 

(58,71,78,79) mais peut être synthétique (64), chondrocostale (80), ou utilisant un implant 

d’interposition. L’utilisation de prothèse de révision avec cupule bi-centrique (Ebony® ; 

Maia®) reste encore possible après trapézectomie pour Teissier (72). Les solutions sont ainsi 

nombreuses et une conversion en trapézectomie reste toujours possible.  

Nous proposons l’utilisation de l’implant en pyrocarbone C.M.I® dans ces cas de reprise. Il 

s’agit d’une hémi-arthroplastie à laquelle nous associons une reconstruction du trapèze pour 

combler la perte de substance laissée par l’ablation de prothèse trapézo-métacarpienne. Le 

pyrocarbone agit comme surface d’interposition avec ses propriétés de biocompatibilité, de 

faible coefficient de friction face à l’os et de faible usure dans le temps. Cette technique 

permet la préservation du trapèze évitant le raccourcissement du pouce afin d’en préserver la 

cinématique (81,82).  
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LE PYROCARBONE  

 

1. Rappel historique 

Le carbone pyrolytique, également appelé "pyrocarbure", est un biomatériau de haute 

performance développé initialement pour l'énergie nucléaire pendant les années 1950 et 

1960 (83). La maîtrise bio-industrielle de la technologie de fabrication du pyrocarbone a 

permis son utilisation dans le domaine médical depuis les années 1970 (84–86). 

Son utilisation médicale commence avec la chirurgie des valves cardiaques qui exige un 

biomatériau inerte vis-à-vis du sang et pouvant résister à des millions de cycles sans 

dégradation, usure ou rupture par fatigue. Les valves à deux feuillets introduites en 1977 par 

St Jude Médical™ offrent une amélioration des performances hémodynamiques en 

augmentant l'écoulement et la réduction des turbulences du flux sanguin. En raison de ses 

propriétés tribologiques (87) et de sa biocompatibilité, le pyrocarbone a su répondre à 

l’exigence des valves cardiaques (88) ; leur assurant une excellente résistance à l’usure et la 

plus élevée thromborésistance. Cette dernière propriété a permis l’abaissement des niveaux 

d’anticoagulations nécessaires aux valves cardiaques mécaniques. Le pyrocarbone est le 

principal matériau utilisé pour les valves cardiaques mécaniques dans le monde entier. 

2. Procédé de fabrication 

Le carbone est le sixième élément du tableau périodique et existe sous trois formes 

solides : le graphite, le diamant, et le fullerène. Il existe de nombreuses formes intermédiaires 

avec différents spectres de propriétés (83) : les carbones vitreux, les carbones pyrolytiques et 

le carbone-carbone.  

Le carbone pyrolytique est produit par pyrolyse (décomposition thermique) d’un 

hydrocarbure, un procédé qui brise les liens entre les atomes de carbone et d'hydrogène. Du 

gaz propane de haute pureté (C3H8) est injecté dans un tube vertical chauffé à 1500° 

contenant des particules de zircone (microbilles) mise en lévitation par un gaz argon (« lit 

fluidized ») (86). Cette réaction va produire du carbone pur qui se dépose sur un substrat en 
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graphite. L'ensemble du processus dure jusqu'à 9 heures. Cette technique permet d'obtenir 

un revêtement continu, homogène et aléatoire qui garantit la nature cristalline (céramique 

dense et isotrope) du revêtement déposé (89). Il s’agit d’un procédé long et coûteux 

imposant une limite de taille et de quantité d’implants fabriqués (85). L’implant finalisé est 

constitué de 2 composants : 

- Un substrat en graphite taillé à la forme de l’implant et imprégné de tungstène qui le 

rend radio-opaque 

- Un revêtement de carbone pyrolytique (300 à 500 microns) déposé autour du 

substrat, qui est radio-transparent. 

 

Figure 17. Composition d’un implant en pyrocarbone. Vue en coupe d'une valve cardiaque (a) et d'un implant 
scaphoïdien (b). 

Illustration Hassler M. Other commonly used biomedical coatings: pyrolytic carbon coatings. Elsevier 2012 
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3. Propriétés du pyrocarbone 

a) Biocompatibilité 

Le pyrocarbone est aujourd'hui considéré comme une référence pour la non-toxicité, 

la biocompatibilité et l'hémocompatibilité. Ses principales caractéristiques ont été prouvées 

par son utilisation dans les valves cardiaques depuis les années 1970, en contact avec l'os 

depuis la fin des années 1980, ou les tissus mous depuis le milieu des années 1990 (86,90,91).  

Contrairement aux métaux, le carbone est un composé hautement inerte et stable qui 

n'existe pas sous forme d'ions ou de radicaux libres. Il n’a pas de diffusion aux tissus 

articulaires environnants ni d’infiltration à travers le sang ou la lymphe vers d'autres organes 

(cerveau, foie ou reins). En orthopédie depuis la fin des années 1980, aucun cas de toxicité, 

d'allergie ou de réaction immunitaire n'a été signalé.  

L’hémocompatibilité est expliquée par son caractère hydrophobe, qui favorise 

l'absorption d'une couche de protéines à sa surface (92). Ces protéines restent dans leur état 

d'origine non dénaturé. Ainsi, les plaquettes restent intactes, le fibrinogène n'est pas converti 

en fibrine et la voie du complément n’est pas activée dans la formation du thrombus (93).  

b) Elasticité 

Le module d'élasticité du graphite, du pyrocarbone et l'os cortical sont similaires 

(Tableau 2). En fait, le substrat de graphite est plus élastique que l’os cortical (11 GPa) et le 

revêtement de pyrocarbone plus dur et légèrement plus élastique (20-30 GPa) (83,84) ; 

l'implant qui en résulte offre une combinaison d’élasticité et résistance de surface idéale pour 

s’opposer aux tissus osseux sans causer de contraintes excessives à l'une ou l'autre des 

surfaces. Les implants en pyrocarbone transmettent et répartissent les charges à l’os de 

manière plus physiologique que le font d’autres matériaux (86,94). 
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Silicon

e 
PE 

Graphit

e 
Bone Pyrocarbone TA6V CoCr Alumine 

Elasticité 

(Gpa) 
0,004 1 11 15-20 20-30 110 200-240 400 

Densité 

(g.cm3) 
1,1 0,9 – 1,1 / 2,0 1,7 – 2,0 4,5 8,3 – 9,2 3,5 

Tableau 2. Propriétés mécaniques (densité et module d’élasticité) du pyrocarbone comparées à celles de l’os et 
d’autres biomatériaux (TA6V = titane, CoCr = Chrome-cobalt, PE = polyéthylène) 

 

La mécanique de contact et la loi de Wolff analysent le comportement d’une surface 

osseuse face à des implants sphériques selon leur module d’élasticité (Figure 18) (83) : avec 

une sphère en céramique, les contraintes se concentrent dans l'os près de la région de 

contact favorisant le remodelage osseux ; avec une sphère en polyéthylène, les contraintes 

sont localisées sur l’implant favorisant son usure et la production de débris de polyéthylène ; 

avec une sphère en pyrocarbone, les contraintes sont partagées entre l'implant et l'os. 
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Figure 18. Analyse par éléments finis d'un os long chargé sur une sphère d’implant d'élasticité variable. 

Illustration Hassler M. Other commonly used biomedical coatings. Coatings for biomedical applications: 
Woodhead Publishing Limited 2012 

c) Usure 

Le pyrocarbone est poli à un niveau extrêmement fin (84) ce qui résulte d’une rugosité 

extrêmement faible (0,03 µm) (95,96). Le coupe de frottement pyrocarbone-pyrocarbone est 

utilisé depuis plus de 20 ans (97). Avec ce couple, les implants interphalangiens à charnière 

testés in vitro ont produit moins de 1 µm d'usure après 60 millions de cycles (83). Contre l’os, 

le pyrocarbone génère 10 fois moins d'usure cartilagineuse (98) et 6 fois moins de lésions 

sous-chondrales que le CoCr (99). 

d) Résistance aux contraintes 

Bien que de nombreuses propriétés biomécaniques font du pyrocarbone une surface 

d'appui idéale, il partage les limites des céramiques qui sont relativement fragiles, avec une 

grande résistance à la compression, mais une faible résistance en flexion (94,95). Ces 

propriétés limitent le choix de la géométrie des implants, en particulier pour la conception 

d'implant avec un bras de levier important.  
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4. Applications en orthopédique 

Ce n’est que vers la fin des années 1980 que le pyrocarbone a été évalué dans le domaine 

de l’orthopédie pour répondre aux problèmes d’usure rencontrés dans la chirurgie 

prothétique (100). Plusieurs facteurs ont limité son application :  

- La capacité d’ostéointégration est quasi nulle ce qui impose des moyens différents de 

fixation et de stabilisation (101) 

- Le procédé de fabrication ne permet le recouvrement que de petite surface (83) 

- La résistance en flexion est faible (95)  

L'introduction dans le domaine de l’orthopédie s’est initialement limité aux petites 

articulations soumissent à de faibles contraintes : métacarpo-phalangienne (100) et inter-

phalangienne proximale. L'implant APSI® utilisé pour les pseudarthroses de scaphoïde 

introduit par Pequignot en 1994 (102,103) est le premier implant utilisant les propriétés 

tribologiques du pyrocarbone face à l’os. Durant les 20 dernières années, la maîtrise industriel 

a permis le développement d’implant pour d’autres articulations, notamment le poignet 

(104), le coude (105,106) et l’épaule (107,108). 
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ETUDE 

 

Reprise de prothèse totale trapézo-métacarpienne par implant en pyrocarbone 

C.M.I® : étude rétrospective de 30 patients avec un suivi moyen de 7,5 ans 

1. Introduction 

La rhizarthrose est une pathologie fréquente (14,109,110) avec une prévalence de 25 % 

chez les femmes post-ménopausées (13). La plupart des patients symptomatiques répondent 

à un traitement médical (repos, antalgique, immobilisation) (23). En cas d’échec, une 

arthroplastie par prothèse trapézo-métacarpienne est une des solutions chirurgicales pouvant 

être proposée (24,25,59,111). L’exigence fonctionnelle d’une population vieillissante, la 

rapidité et la qualité des résultats cliniques obtenus ont entraîné une forte croissance du 

traitement prothétique de la rhizarthrose ces dernières années (112). La multiplicité des 

implants signe leur imperfection technique et leur évolution à moyen et long terme reste 

marquée par un taux de complication encore non-négligeable (54,58,63,66,68,73,74,113–

116). L'apparition des systèmes modulaires et des interfaces non cimentées visant un 

allongement de leur durée de vie soulève de nouveaux problèmes techniques en cas d’échec.  

L’échec de l’arthroplastie trapézo-métacarpienne n’est pas une impasse thérapeutique. La 

solution apportée doit aboutir à l’indolence tout en préservant la fonction du pouce. Cette 

chirurgie de reprise requiert une stratégie efficace (26,75,117,118). Les possibilités sont 

variées, mais il n’existe aucun consensus, car peu de publications détaillent les solutions de 

rattrapage. À notre connaissance, les séries présentées sont basées sur de faibles effectifs ou 

utilisent plusieurs techniques opératoires (55,66,73,76–78,80,81,119–121). 

Le but de cette étude était d'évaluer les résultats cliniques et radiographiques d’une série 

continue de 30 reprises d’arthroplasties trapézo-métacarpiennes traitées par la mise en place 

d’une hémi-arthroplastie en pyrocarbone de type C.M.I® à moyen terme. 
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2. Matériels et méthodes 

a) Sélection des patients 

Nous avons réalisé une étude uni-centrique d’une série continue de 30 patients 

évalués rétrospectivement. Les patients ayant nécessité une chirurgie de reprise pour échec 

d’arthroplastie trapézo-métacarpienne, initialement mise en place pour rhizarthrose 

symptomatique en échec du traitement médical, opérés entre novembre 2006 et juin 2016 

ont été inclus. Les patients présentant une atteinte préopératoire dégénérative de la scapho-

trapézo-trapézoïdienne ou une fracture du trapèze ont été exclus.  

b) Évaluation des patients 

Les patients ont été suivis et revus avec évaluation clinique et radiologique. Les 

données ont été recueillies lors de la dernière visite par un examinateur indépendant.  

Sur le plan clinique, la douleur a été évaluée par l'échelle visuelle analogique (EVA) de 

1 à 10, complétée par l’indice d’Alnot et Muller en post-opératoire. L’évaluation fonctionnelle 

a été réalisée grâce au questionnaire d’auto évaluation Quick DASH (122) en pré et post 

opératoire. Les critères subjectifs de satisfaction globale et de satisfaction esthétique ont été 

évalués par un questionnaire analytique allant de « pas du tout satisfait » à « très satisfait ». 

L’opposition du pouce a été évaluée par le score de Kapandji (123) en pré et post-opératoire. 

La force de serrage a été mesurée en kilogramme à l’aide d’un dynamomètre de Jamar™ pour 

la pince palmo-digitale (Grip) en pré et post opératoire et comparée au côté controlatéral. La 

pince pollici-digitale termino-latérale (Key pinch) et la pince pollici-digitale termino-latérale 

(Tip Pinch) ont été mesurées en kilogramme à l’aide d’un dynamomètre Pinch Gauge™ en 

post opératoire et comparées au côté sain.  

Sur le plan radiographique, le suivi s’est appuyé sur les incidences radiologiques de 

Kapandji (17) permettant la mesure de paramètres radiologiques : largeur du liseré radio 

transparent autour de l’implant, centrage de la queue de l’implant, remodelage du trapèze et 

hauteur de l’espace scapho-métacarpien proposé par Barron et Eaton (124). Il s’agit d’une 

mesure de la hauteur de la colonne du pouce par l’utilisation de la distance entre le pôle 
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distal du scaphoïde et le point le plus distal de la tête métacarpienne divisée par la longueur 

de la première phalange. 

Les complications cliniques ou radiologiques (fracture ou luxation) ont été recueillies. 

c) Implant CMI 

L’implant CMI® (Tornier Wright-Medical, Montbonnot, France) est une hémi-

arthroplastie, conçue dans un premier temps pour l’arthroplastie de première intention. Il 

s’agit d’un resurfaçage métacarpien uniquement. Il n’y a pas d’implant trapézien. Sa tige 

d’ancrage est ovoïde et sa géométrie est anatomique par rapport à la diaphyse 

métacarpienne. L’implant est stable et ne tourne pas dans la diaphyse. La tête assure la 

congruence de la néo articulation trapézo-métacarpienne. Elle est orientée anatomiquement 

de 15° en palmaire et décalée de 1 mm en palmaire luttant contre la subluxation dorso-

radiale. 

 

           

Figure 19. Implant CMI™ 

Illustration Technique opératoire CMI BioProfile 
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d) Technique opératoire 

Tous les patients ont bénéficié de la même technique opératoire par un unique 

opérateur expérimenté. L’intervention était réalisée sous anesthésie loco-régionale (bloc 

tronculaire haut, à la racine du bras), la main placée sur une tablette à bras. Un garrot 

pneumatique était gonflé à la racine du membre durant la procédure.  

▪ Voie d’abord 

La voie d’abord utilisée était celle de la première chirurgie et était dorso-radiale (125) 

pour l’ensemble des patients. Les branches sensitives du nerf radial sont identifiées et 

réclinées avec le tendon de l’Extensor Pollicis Brevis (EPB) en radial. Le tendon de l’Extensor 

Pollicis Longus (EPL) est récliné en ulnaire. L’artère radiale est identifiée à la partie proximale 

de l’incision. La capsule articulaire est incisée. Cette dernière, généralement épaissie par la 

fibrose, doit être au maximum préservée lors de la dissection pour pouvoir être reconstruite 

et assurer la stabilisation de l’implant en fin d’intervention. Elle est ainsi ouverte en H pour 

permettre une retente capsulaire lors de la fermeture.  

 

Figure 20. Voie d’abord et éléments anatomiques 

Illustration AO Surgery Reference 2020  
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▪ Extraction des implants 

Le premier temps était celui de l’ablation de la prothèse trapézo-métacarpienne. En cas 

de prothèse descellée, l’extraction en était facilitée. En cas de prothèse non descellée, 

l’ablation de l’implant trapézien était réalisée en premier permettant d’obtenir une meilleure 

visualisation de la tige métacarpienne. L’ablation de l’implant métacarpien était ensuite 

réalisée en brisant les travées osseuses par des contraintes en extraction, mais aussi dans le 

sens inverse en enfoncement. L'extraction de la tige métacarpienne est souvent difficile du 

fait de son ostéointégration. Une corticotomie longitudinale et dorsale du 1/3 proximal du 

métacarpien (126), réalisée au ciseau à frapper et sécurisée par la mise en place d’un cerclage 

au fil non-résorbable (126), a été nécessaire chez 6 patients (20 %). À ce stade, un curetage 

osseux et l’ablation de tous les tissus fibreux, de la métallose, des granulomes dus au 

polyéthylène sont réalisés. 

 

 

Figure 21. Implant et produit de curetage lors d’une reprise de prothèse totale trapézo-métacarpienne 

Illustration Bovet JL GEM 2009  
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▪ Reconstruction trapézienne 

Le second temps était consacré à la reconstruction. Un comblement des espaces de 

curetage était réalisé par un greffon osseux spongieux prélevé sur le radius homolatéral dans 

23 cas (77 %), à l‘exception d’un patient chez qui le greffon a été prélevé en crête iliaque 

homolatérale. Le produit de greffe était tassé progressivement dans le trapèze à l’aide des 

fraises trapéziennes de l’ancillaire, lui redonnant de la hauteur et une structure osseuse plus 

dense pouvant accueillir la tête hémisphérique de l’implant. 

 

 

Figure 22. Greffe spongieuse prélevée au dépend du radius utilisé pour la reconstruction du trapèze 

Illustration Bovet JL GEM 2009  
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▪ Mise en place de l’implant 

Aucune ostéointégration de l’implant n’est attendue puisque le revêtement est en 

pyrocarbone. Ainsi, la bonne position de l’implant dans le métacarpien est un facteur majeur 

de stabilité. Le métacarpien est préparé à l’aide de compacteurs de tailles croissantes. Le 

reste du produit de greffe peut être utilisé pour assurer le centrage de la queue de l’implant. 

Plusieurs tailles d’implants existent (12 ; 13 ; 14,5) assurant une stabilité dans le métacarpien 

et une congruence articulaire trapézo-métacarpienne maximale. L’implant CMI® (Tornier 

Wright-Medical, Montbonnot, France) est impacté dans le canal médullaire en press-fit.  

 

 

Figure 23. Radiographie post opératoire d’un cas de reprise de prothèse totale métacarpo-phalangienne  
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▪ Stabilisation de l’implant 

La stabilisation de la prothèse est assurée par le design de l’implant dont la tête est 

orientée anatomiquement de 15° en palmaire et décalée de 1 mm en palmaire luttant contre 

la subluxation dorso-radiale. 

La capsule articulaire préservée et incisée en H lors de la dissection doit être reconstruite 

au moment de la fermeture, pouce en légère ouverture commissurale, en prenant soin de 

réaliser une retente capsulaire par des points de paletot. Cette technique, lorsqu’elle est 

réalisable dispense d’une ligamentoplastie. 

Un renfort ligamentaire a été réalisé soit par le transfert de l’Abductor Pollicis Longus 

(APL) réinséré sur la face dorsale de la base du premier métacarpien dans 11 cas soit par une 

bandelette tendineuse d’Extensor Carpi Radialis Longus (ECRL) sur le versant radial du 

premier métacarpien dans 1 cas. 

 

 

Figure 24. Design de l’implant CMI™ dont la tête est orientée 15° en palmaire et décalée de 1 mm en palmaire 
luttant contre la subluxation dorso-radiale 

Illustration Technique opératoire CMI BioProfile  
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▪ Protocole post-opératoire 

Une immobilisation prenant la colonne du pouce en position neutre du poignet et du 

premier rayon a été confectionnée pour chaque patient. Cette contention était conservée 3 

semaines avant de débuter des séances de rééducation. La rééducation consistait en un 

travail de circumduction du pouce, de récupération de la course d’opposition ainsi que des 

soins de physiothérapie. 

e) Analyse statistique 

Le test de Wilcoxon a été utilisé pour la comparaison des scores de Kapandji 

préopératoire et postopératoire, pour la comparaison des scores d’auto-questionnaire Quick 

Dash préopératoire et postopératoire et pour la comparaison de la force au Key pinch et Tip 

pinch post opératoire et controlatéral. La différence moyenne entre la force au Grip 

préopératoire et postopératoire et la force au Grip postopératoire et controlatéral a été 

évaluée à l’aide d’un test t de Student, après vérification de la distribution normale des 

données à l’aide du test de normalité de Shapiro-Wilk. Le risque alpha a été fixé à 0,05. 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel EasyMedStat® (www.easymedstat.com ; 

Neuilly-sur-Seine ; France). Lorsqu’un paramètre comportait moins de 5 % de données 

manquantes, le logiciel d’analyse réalise une imputation par la médiane pour les variables 

quantitatives, et par le mode pour les variables qualitatives. Lorsqu’il comportait plus de 5 % 

de données manquantes, une imputation par équation de chaîne est réalisée.  

http://www.easymedstat.com/
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3. Résultats 

a) Caractéristiques de la série 

Trente patients ont été inclus, un patient a été perdu de vue et un patient est décédé 

avant la dernière évaluation. La population se composait presque exclusivement de femmes : 

28 femmes pour 2 hommes. L’âge moyen lors de la reprise était de 63,5 ans (48 à 73 ans). Le 

côté opéré était le côté dominant pour 21 patients (70 %). Le délai moyen après 

l’arthroplastie initiale était de 6,1 ans (0 à 20,6 ans) avec une médiane de survie de 2,8 ans 

(Tableau 3).  

 

Femme 28 93,3% 

Homme 2 6,7% 

Coté dominant opéré 21 70% 

Age moyen (années) 63,5 48 – 73 

Délai moyen après arthroplastie initiale (années) 6,1 0 - 20,6 

Tableau 3. Données démographiques 

 

Les arthroplasties trapézo-métacarpiennes reprises étaient des prothèses non 

cimentées de 1re intention (9 prothèses Arpe® ; 13 prothèses Elektra® ; 8 prothèses Maia®). 

Les causes de reprise retrouvées dans notre série étaient majoritairement le descellement 

trapézien dans 21 cas (70 %) et l’instabilité prothétique dans 6 cas (20 %) (Tableau 4).   
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Étiologie Arpe™ Elektra™ Maia™ Total 

Descellement trapézien 5 10 6 21 

Descellement bipolaire - 1 - 1 

Instabilité prothétique 2 2 2 6 

Usure du polyéthylène 2 - - 2 

Total 9 13 8 30 

Tableau 4. Implants et causes de reprise 

 

Le suivi moyen était de 7,5 ans (2,7 à 12,4 ans). L’âge moyen au dernier recul était de 

71,1 ans (51 à 85 ans). Au dernier recul, aucune reprise chirurgicale n’a été réalisée. Le taux 

de survie de l’implant dans notre série était de 96,67 %. 

b) Résultats cliniques 

Au dernier recul, la douleur postopératoire par l’échelle visuelle analogique (EVA) est 

évaluée en moyenne 1,07 [IC 95 % 0,15 – 1,99]. Elle est aussi traduite par l’indice d’Alnot et 

Muller avec 21 patients (70 %) sans aucune douleur, 4 patients (13 %) avec des douleurs lors 

d’efforts importants, 2 patients (7 %) avec des douleurs spontanées intermittentes et 1 

patient (3 %) avec des douleurs lors des activités quotidiennes.  

Le score d’auto-évaluation fonctionnelle Quick DASH était en pré-opératoire de 15,80 

% en moyenne [IC95 % 10,97 – 20,67] avec une médiane à 13,50 %. Il a été significativement 

réduit à 13,00 % [IC95 % 5,88 – 20,12] en moyenne avec une médiane à 6,00 %. La différence 

entre le score préopératoire et postopératoire était statistiquement significative (p = 0,04) 

avec une diminution moyenne de 2,80 % (IC95 % -9,55 – 3,91]. 

La satisfaction globale de la fonction du pouce opéré était évaluée comme très 

satisfaisante pour 13 patients, satisfaisante pour 12 patients, peu satisfaisante pour 2 patients 
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et pas du tout satisfaisante pour 1 patient. La satisfaction esthétique du pouce opéré était de 

7,4 sur 10 en moyenne.  

Le score de Kapandji a été significativement amélioré à 9,46 en moyenne [IC95 % 9,04 

– 9,88] au dernier recul (p = 0,0001) (Tableau 5). 

 

 Différence 

Kapandji pré opératoire 7,50 +/- 1,34 (5 - 10) Δ = 1,96 

[1,37 – 2,56] 

p = 0,0001 
Kapandji post opératoire 9,46 +/- 1,07 (6 - 10) 

Tableau 5. Score de Kapandji 

 

La force de préhension palmo-digitale (Grip test) a été significativement améliorée à 

21,50 kg en moyenne [IC95 % 19,63 – 23,36] en postopératoire (p < = 0,0001). Il n’a pas été 

retrouvé de différence significative avec la force controlatérale postopératoire, qui était de 

22,07 kg en moyenne [IC95 % 19,80 – 24,33] (p = 0,45). Le Key pinch moyen post opératoire 

était de 93 % par rapport au côté opposé (p < 0,05). Le Tip pinch moyen post opératoire était 

de 88 % par rapport au côté opposé (p = 0,012). Les données relatives à l’évaluation de la 

force sont regroupées dans le Tableau 6.  
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Test Côté Moyenne Différence 

Grip test 

Opéré 

 

21,50 +/- 4,81 (12 - 30) 

IC95 % [19,63 – 23,36] 

Δ = 0,57 

IC95% [-0,96 – 2,10] 

p = 0,45 

Sain 
22,07 +/- 5,84 (12 - 35) 

IC95 % [19,80 – 24,33] 

Key Pinch 

Opéré 
5,69 +/- 0,98 (4 – 7,5) 

IC95 % [5,31 – 6,07] 
Δ = 0,40 

IC95 % [0,02 – 0,78] 

p < 0,05 Sain 
6,09 +/- 1,03 (4 – 7,5) 

IC95 % [5,69 – 6,49] 

Tip Pinch 

Opéré 
4,64 +/- 1,13 (3 - 7) 

IC95 % [4,20 – 5,08] 
Δ = 0,57 

IC95 % [0,14 – 1,00] 

p = 0,012 Sain 
5,21 +/- 1,24 (3 - 7) 

IC95 % [4,73 – 5,69] 

Tableau 6. Résultats cliniques sur force au Grip test, Key Pinch et Tip Pinch 
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c) Résultats radiographiques 

La largeur du liseré radio-transparent autour d'un implant en pyrocarbone était de 1 à 

2 mm de manière symétrique pour tous les patients, sauf un cas présentant une ostéolyse 

avec un liseré péri prothétique mesuré à 3 mm de manière asymétrique au niveau 

métacarpien sans évolutivité au suivi radiologique ni retentissement clinique à 8 ans de recul 

pour ce cas (Figure 25). 

 

 

Figure 25. Aspect radiologique du liseré radiotransparent autour de l’implant : A. normal ; B. ostéolyse 

 

L’index de Barron et Eaton postopératoire moyen était de 0,59 [IC95 % 0,57 – 0,61]. 

En préopératoire, il était en moyenne de 0,50 [IC95 % 0,44 – 0,57] chez les 5 patients (16 %) 

mesurés et non luxés. 

Un remodelage radiographique du trapèze a été observé dans 19 cas (68 %). 
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Concernant la tige métacarpienne de l’implant, elle était centrée dans 17 cas (59 %), 

excentrée sans contact cortical dans 9 cas (31 %) et excentrée avec contact cortical dans 3 cas 

(10 %) (Figure 26). Aucune perforation corticale par la queue de prothèse n’a été retrouvée 

dans notre série. 

 

 

Figure 26. Centrage de l’implant : centré dans 17 cas ; excentré sans contact cortical dans 9 cas et excentré avec 
contact cortical dans 3 cas 

 

d) Complications 

Trois fractures peropératoires (10 %) sont survenues lors de l’ablation des implants (2 

métacarpiennes, 1 trapézienne). Elles n’ont pas modifiées la suite de la procédure avec une 

reconstruction métacarpienne autour d’un cerclage au fil non-résorbable et une 

reconstruction trapézienne par greffe osseuse cortico-spongieuse.  

En postopératoire, on déplore un cas d’algoneurodystrophie nécessitant une rééducation 

avec physiothérapie plus longue (14 mois). Il s’agit d’une patiente présentant une douleur 

neuropathique préopératoire de la branche sensitive du nerf radial.  

La zone donneuse de greffe osseuse n’a jamais occasionné de complication iatrogène.  

Sur le plan radiologique, aucune fracture ni luxation n’a été mise en évidence au 

dernier recul.  
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On note 5 subluxations dorso-radiales de l’implant supérieures à 50 % de la surface du 

trapèze sans retentissement clinique (Figure 27).  

Il n’a pas été mis en évidence de corrélation entre la survenu d’une complication post-

opératoire et le centrage de la queue de l’implant. 

 

 

Figure 27. Subluxation dorso-radiale de l’implant (5 cas) 
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4. Discussion 

a) Causes de reprise 

Les causes de reprise dans notre série sont principalement liées au descellement 

(22/30) et l’instabilité prothétique (6/30) représentant respectivement 73 % et 20 % des 

reprises. Lorsque l’on analyse les causes selon le délai de reprise, nous constatons que les 

reprises précoces dans la première année sont essentiellement dues à un problème 

d’instabilité : 80 % des cas (5/6). A plus long terme les causes de reprise dans notre série sont 

dues au descellement principalement trapézien (21/30). Un seul descellement métacarpien 

est présent dans notre série.  

Dans la littérature, l’instabilité est également la cause principale de reprise à court 

terme. Jacoulet (58) et Brutus (57) retrouvent respectivement 25 % et 33 % pour le 

descellement et 75 % et 67 % pour l’instabilité. Ces deux séries ont un recul faible de 15 et 36 

mois. Dans une série de 156 prothèses Maia® à 37,8 mois de recul moyen, Bricout (54) décrit 

11 reprises avec 36 % des reprises pour descellement et 64 % pour instabilité.  

À long terme, le descellement semble être la cause de reprise la plus fréquente. La 

série de Semere (127) sur 64 prothèses Roseland® avec un recul moyen de 150 mois retrouve 

67 % de reprise pour descellement et 33 % pour instabilité, ce qui est comparable à notre 

série. Le descellement est alors essentiellement trapézien comme le suggère Regnard dans 

une série de 1100 prothèses Elektra® avec 17 % de descellement trapézien contre 1,7 % de 

descellement métacarpien (68).  

b) Résultats des reprises 

Au travers de la littérature, les différentes séries de reprise de prothèse trapézo-

métacarpienne sont soit de faibles effectifs soit hétérogènes dans la technique opératoire 

utilisée (55). D’autre part, peu de résultats sont communiqués. Le Tableau 7 résume les 

principales séries de reprise de prothèses trapézo-métacarpiennes présentant des résultats. 
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▪ Analyse de la douleur 

Dans notre série, l’EVA au dernier recul est de 1,07, l’indolence totale a été apportée pour 

21 patients (70 %). Un patient présente encore des douleurs quotidiennes de son pouce 

opéré en rapport avec une atteinte préopératoire de la branche sensitive du nerf radial.  

Van Capelle (66) a pour la première fois publié en 1999 une série de 16 reprises de 

prothèse trapézo-métacarpienne par 12 révisions prothétiques et 4 arthrodèses. Le score 

douleur semble satisfaisant avec un score de 8,5/10 (10 était le meilleur score dans ce cas 

précis). Néanmoins, les résultats dans les 2 groupes sont sensiblement différents. Dans le 

groupe arthrodèse, il obtient 43 % de satisfaction contre 75 % dans le groupe révision 

prothétique. Les résultats sur la mobilité et la force ne sont pas analysables dans son étude ce 

qui en limite sa comparaison avec la littérature récente. 

Les résultats de la série de Kaszap (76) avec 15 reprises par trapézectomie suivi à 48 

mois sont bons avec une EVA moyenne de 0,5 (0 à 5). Lenoir (77) dans une série de 12 

patients revus à 31 mois repris par trapézectomie avec interposition tendineuse et 

ligamentoplastie (TITL) obtient une EVA moyenne à 2 (0 à 3). Apard et Saint-Cast (55) ont 

publié en 2007 une série de 6 patients revus à 51 mois pour lesquels une chirurgie de reprise 

a été nécessaire après mise en place d’une prothèse Arpe® et traité par trapézectomie avec 

interposition de long palmaire. Ils obtiennent également de bons résultats sur la douleur avec 

4 patients sans aucune douleur et 2 patients avec douleur à l’effort violent.  

Bovet (81) dans une série de 15 reprises par implant C.M.I® revu à 41 mois retrouve 

13 patients sans aucune douleur et 2 patients avec persistances de douleur, mais n’en précise 

pas les caractéristiques. Pequignot (119) dans une série de 25 patients revus à 6,5 ans repris 

par implant PI2® obtient des résultats comparables avec une EVA de 2,6 (0 à 4). 
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▪ Analyse sur la mobilité 

L’indice de Kapandji est le critère le plus simple et le plus souvent retenu dans la 

littérature pour caractériser la mobilité du pouce.  

Dans notre série, le Kapandji post opératoire moyen était de 9,5 au dernier recul. Il était 

de 9 pour Kaszap (76) dans sa série de trapézectomie, de 8.5 pour Bovet (81) dans une 

précédente série de CMI®, de 9.8 pour Pequignot (119) avec l’implant PI2®, mais seulement 

de 7 pour Dahmam (120) dans une série de 6 patients repris par trapézectomie avec 

interposition d’implant Nugrip® revu à 32 mois. L’auteur souligne que ces résultats sont 

possiblement liés au dessin volumineux de l’implant. 

Hormis la série de Dahman, les résultats sur la mobilité du pouce semblent comparables. 

 

▪ Analyse sur la force 

Dans notre série, le Grasp moyen est de 21,5 kg, le Key pinch de 5,7 kg et le Tip pinch de 

4,6 kg représentant respectivement 97 %, 93 % et 88 %  de la force au côté opposé.  

Kaszap (76) obtient de bons résultats sur la douleur et la mobilité au prix d’une perte de 

force avec un Key pinch à 4,3 kg, un Tip pinch à 3,5 kg et un Grasp à 6,1 kg. Comparativement 

à la trapézectomie de première intention, il n’a pas mis en évidence de différence significative 

de la force palmo-digitale ou pollici-digitale. Il suggère ainsi que les résultats de la 

trapézectomie secondaire après échecs d’arthroplasties trapézo-métacarpiennes sont 

comparables à ceux de la trapézectomie de première intention.  

Lenoir (77) obtient un Key pinch et un Graps respectivement à 99 % et 103 % du côté sain. 

Apard et Saint-Cast (55) obtiennent également de bons résultats sur la force avec un Key 

pinch à 7 kg et un Grasp de 20 kg.  

Concernant les techniques d’interposition, Pequignot (119) obtient de bons résultats avec 

un Key pinch à 4,2 kg (87 % du côté sain), un Tip pinch à 3,2 kg (84 % du côté sain) et un Graps 

à 19 kg (8 -34) tandis que Bovet (81) retrouve des résultats très aléatoires avec un Key pinch 

allant de 30 à 100 % et un Grasp allant de 30 à 95 % comparativement au côté sain. 
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Nos résultats semblent supérieurs à ceux obtenus dans les séries de trapézectomie seul et 

comparable à ceux obtenus lors de l’association avec une ligamentoplastie ou avec une 

interposition. Néanmoins, l’interprétation de la force entre les différentes séries présente 

plusieurs limites. Certaines séries préfèrent utiliser la force mesurée en kg. D’autres préfèrent 

le comparatif au côté opposé, mais ne précisent pas toujours le caractère symptomatique ou 

non du côté opposé. L’utilisation de ces trois mesures (Grasp, Key pinch, Tip pinch) n’est pas 

systématique. Une standardisation de l’évaluation clinique dans la chirurgie de la rhizarthrose 

pourrait conduire à une meilleure comparaison des séries. 



62 

 

Auteur Date Cas Technique de reprise 
Age 

(moyen) 
Suivi 

(moyen) 
Douleur 

(moyenne) 
Mobilité (moyenne) 

Force  
(moyenne en Kg)  

(côté opéré / côté sain) 

Score 
fonctionnel 

Satisfaction 

Van 
Capelle 

(66) 
1999 16 

Unipolaire trapézienne 
(11) 

Bipolaire (1) 
Arthrodèse (4) 

NC NC 8.5/10 
Radial/volar abduction 

33° (révision) 
35° (arthrodèse) 

NC 

Median 
Clinical Score 
33,5 (révision) 

25 
(arthrodèse) 

75% résultats 
satisfaisant 
(révision) 

contre 43% 
(arthrodèse) 

Apard (55) 2007 6 

Trapézectomie avec 
interposition tendineuse 

long palmaire (F.E. 
Jones) 

62 
51 mois 
(9-120) 

Aucune 
douleur (4) 
A l’effort 

violent (2) 

Mobilité identique au 
côté opposé (4/6) 

Abduction limitée (2/6) 

Key pinch: 7 (3-19) / 9,5 (4-
22) 

Grasp: 20 (5-45) / 24 (7-
55) 

NC 9/10 satisfait 

Bovet (81) 2011 15 
Implant pyrocarbone 

CMI® 
62,4 41 mois 

Absente (13) 
Présente (2) 

Kapandji 
8,5 (6-10) 

Rétropulsion 70° 
Abduction 60° 

Key pinch: 70% (30 à 
100%) 

Grasp: 82% (30 à 95%) 
NC NC 

Pequignot 
(119) 

2011 25 
Implant pyrocarbone 

PI2® 
61 

(36-73) 
6,5 ans 

(4-8) 
EVA 2,6 

(0-4) 
Kapandji 
9,8 (9-10) 

Key pinch: 4,2 / 4,8 
Tip pinch: 3,2 / 3,8 
Grasp: 19 kg (8-34) 

QuickDASH 
6,25 (3,5-12) 

100% très 
satisfait 

Kaszap 
(76) 

2013 15 Trapézectomie 
67 

(52-85) 
 

50 mois 
(25-81) 

EVA 0.5 
(0-5) 

Kapandji 
9 (5-10) 

Key pinch: 4.3 
Tip pinch: 3.5 

Grasp: 6.1 

QuickDASH 
16.2 (0-48) 

67% très 
satisfait 

33% satisfait 

Lenoir (77) 2016 12 
Trapézectomie avec 

interposition tendineuse 
et ligamentoplastie (TITL) 

61 
(41-71) 

31 mois 
(6-58) 

EVA 2 
(0-3) 

Abduction : 40° 
Flexion : 40° 

Extension : 5° 

Key pinch : 99% du côté 
sain 

Grasp : 103% du côté sain 

DASH 
30 

6 patients très 
satisfait 

5 satisfait 
1 non satisfait 

Dahman 
(120) 

2018 6 
Trapézectomie avec 
interposition implant 

Nugrip® 

66 
(50-79) 

32 mois 
(6-50) 

EVA 2 
Kapandji 

7 
Key pinch : 70% 

QuickDASH 
18 (0-56) 

100% satisfait 

Notre 
étude 

2019 30 
Implant pyrocarbone 

CMI® 
63,5 (48-

73) 

7,5 ans 
(2,7-
12,4) 

EVA 1,07 
(0-8) 

Kapandji 
9,46 

 

Key pinch: 5.7 / 6.1 
Tip pinch: 4.6 / 5.2 

Grasp: 16,7 (8-27) (preop) 
/ 21.5 (12-30) (postop) 

QuickDASH 
13 (postop) 
contre 15,8 

(preop) 

89% de 
patients 

satisfait à très 
satisfait 

Tableau 7. Résultats des principales séries de reprise de prothèse totale trapézo-métacarpienne par ordre chronologique 
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c) Evaluation radiologique 

Sur le plan radiologique, notre étude retrouve une bonne tolérance à moyen terme de ces 

implants en pyrocarbone, avec une ostéo-adaptation des structures osseuses face à cet 

implant, sans réaction inflammatoire ni ostéolytique. Il existe un remodelage osseux au 

contact du pyrocarbone qui semble lié à un effet de corticalisation. Il s’agit d’un phénomène 

connu et décrit notamment par Beckenbaugh et al (101) et Daecke et al (129). 

La restauration de la longueur du pouce semble pour certains auteurs être un élément 

important du résultat clinique après chirurgie de la rhizarthrose (53,130). L’index de Barron et 

Eaton est une mesure de la hauteur de la colonne du pouce entre le pôle distal du scaphoïde 

et le point le plus distal de la tête métacarpienne divisée par la longueur de la première 

phalange. Il ne tient pas compte de la résection de la base du premier métacarpien effectuée 

lors de la mise en place de l’implant et évite le biais de mesure dû à la reproduction 

radiographique par l’utilisation de la longueur de la première phalange comme référence. 

Dans cette série, l’index de Barron et Eaton a été augmenté de 18 %. La hauteur de l’espace 

scapho-métacarpien semble donc avoir été restituée. Cependant, l’index de Barron et Eaton 

préopératoire n’a été mesuré que pour 5 patients (17 %), ne permettant pas de confirmer 

statistiquement l’amélioration de cette mesure. Aucune corrélation n’a pu être recherchée 

entre la restauration de la longueur du pouce et les résultats cliniques (douleur, force, 

mobilité). Lenoir (77) a également utilisé cette mesure dans sa série de reprises. La hauteur 

de l’espace scapho-métacarpien après reprise par trapézectomie avec interposition et 

ligamentoplastie était diminuée de 2 % par rapport aux radiographies réalisées après 

arthroplastie prothétique et de 10,4 % par rapport aux radiographies réalisées avant la mise 

en place de la prothèse. Aucune corrélation significative entre le raccourcissement et les 

résultats cliniques n’a été mise en évidence. Stussi (131) et Burton (35) se sont également 

intéressés à cette mesure dans le cadre de chirurgie de première intention et ils n’ont pas 

retrouvé de corrélation entre la perte de hauteur de la première colonne et douleur, force ou 

fonction. 
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d) Choix de la technique chirurgicale 

L’échec de l’arthroplastie trapézo-métacarpienne n’est pas une impasse thérapeutique. 

Les solutions de rattrapage sont variées, mais restent peu évaluées dans la littérature. Ainsi, 

aucun consensus n’existe sur la stratégie chirurgicale.  

La révision prothétique par une nouvelle prothèse totale trapézo-métacarpienne lorsque 

le stock osseux est suffisant semble attrayante d’un point de vue chirurgical, mais une seule 

série, celle de Van Cappelle (66) publiée en 1999 rapporte des résultats dans la littérature.  

La plupart des solutions proposées dans la littérature sacrifient le trapèze en y associant 

ou non une ligamentoplastie ou une interposition (biologique, synthétique, ou prothétique). 

La trapézectomie est une technique qui a fait preuve de sa longévité comme le rapporte 

Cooney (121) avec un faible taux de reprise (3 % dans sa série de 606 trapézectomies). 

Néanmoins, seule, elle semble apporter des résultats moyens sur la force. L’association à une 

ligamentoplastie ou l’utilisation d’une interposition semblent comparables en termes de 

soulagement de la douleur et de restauration de la mobilité, et permettent d’améliorer les 

résultats sur la force. Dans le cas de l’utilisation d’une interposition, les caractéristiques de 

l’implant utilisé ainsi que la conservation ou non du trapèze semblent apporter des résultats 

différents. 

Nous avons fait le choix de conserver, et même de le reconstruire le trapèze à l’aide d’une 

greffe osseuse. Cette technique permet d’une part, de préserver la hauteur trapézienne - afin 

d’éviter une désorganisation de la colonne du pouce et un risque d’apparition ou 

l’aggravation d’une déformation commissurale ou métacarpo-phalangienne (30) - et d’autre 

part, de préserver l’intégrité de l’articulation scapho-trapézo-trapézoïdienne sous-jacente, 

limitant le retentissement sur la stabilité médio-carpienne (81,82,128). La mise en place d’une 

hémi-arthroplastie de type CMI® pourrait ainsi assurer l’indolence tout en restaurant la 

fonction du pouce. 

e) Points forts et limites de l’étude 

Les points forts de l’étude sont : l’unicité technique et le nombre de patients inclus. 

L’unicité technique est étayée par le caractère monocentrique de l’étude et l’établissement 
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d’étapes chirurgicales. Trente patients ont été inclus ce qui fait de cette étude une des séries 

les plus importantes de reprise de prothèses totales trapézo-métacarpiennes à notre 

connaissance. Les critères d’évaluation retenus, à la fois objectifs (force et mobilité) et 

subjectifs (douleur, Quick DASH, satisfaction) étaient les critères généralement utilisés et 

permettaient une comparaison avec la littérature récente.  

Les limites de cette étude sont propres aux études rétrospectives : exhaustivité et 

étalement dans le temps des gestes opératoires. La mesure de l’EVA préopératoire n’a pas 

été effectuée, ne permettant pas de comparaison avec l’EVA postopératoire. De même, la 

mesure préopératoire de l’index de Barron et Eaton n’a pas été réalisée pour tous les patients 

ce qui a limité la recherche d’une corrélation entre la longueur du pouce et les résultats 

cliniques. Bien que l’étude soit étalée sur 10 ans, le geste opératoire est mono-opérateur et 

codifié limitant sa variabilité dans le temps. 
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5. Conclusion 

Sachant que nous aurons à gérer de plus en plus de prothèses posées sur une 

population de plus en plus sujette à des complications tardives, cette technique est une 

alternative à la trapézectomie généralement proposée. Bien que conçue initialement pour 

une implantation en 1re intention, la mise en place d’une hémi-arthroplastie en pyrocarbone 

C.M.I® associée à une reconstruction du trapèze par greffe osseuse semble apporter des 

résultats satisfaisants dans les reprises de prothèses totales trapézo-métacarpiennes.   

L’amélioration fonctionnelle et la tolérance clinique et radiologique de cet implant à 

moyen terme en font une solution thérapeutique intéressante. Cette technique doit être 

confrontée aux autres techniques généralement proposées, notamment la trapézectomie lors 

d’une étude comparative bien menée portant sur un nombre de cas suffisamment important. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1. Lettre type de convocation 

Madame, Monsieur, 

Vous avez nécessité une chirurgie de reprise de prothèse totale trapézo-métacarpienne pour votre 
main DROITE / GAUCHE  le .../.../… par le Docteur Bovet. 

Dans le but de toujours améliorer nos pratiques, nous sollicitons votre participation au projet d’étude 
des résultats à moyen et long terme de cette chirurgie. 

 

Cette participation comprend : 

- Une consultation à la clinique Orthopôle à Bruges pendant laquelle un examen de vos mains 
sera réalisé et des mesures seront prises (amplitudes, force de serrage) 

- La réalisation de radiographie de vos deux mains 

- Une série de questionnaires à remplir sur votre qualité de vie et sur la fonction de votre main 
opérée 

 

Vous trouverez ci-joint à ce courrier : 

- 1 questionnaire Quick DASH 

- 1 questionnaire de satisfaction 

- Une ordonnance pour la réalisation de vos radiographies 

- Une liste de disponibilité pour la prise du rendez-vous de consultation 

 

Vous pouvez nous communiquer la prise de rendez-vous : 

par e-mail : pierre.lavignac@chu-bordeaux.fr 

par téléphone : 06 47 92 93 32 

 

Pour n’engendrer ni avancer aucuns frais de votre part, la réalisation des radiographies est réalisable 
le jour de la consultation à la clinique Orthopôle. 

Apportez à la consultation vos anciennes radiographies si vous les avez conservées. 

 

Votre participation serait une aide considérable pour les patients ayant la même pathologie ainsi que 
pour la communauté médicale.  
Veuillez recevoir, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments distingués. 

Annexe 2. Recueil des données subjectives 

mailto:pierre.lavignac@chu-bordeaux.fr
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▪ Douleur (Classification d'Alnot et Muller). Une seule réponse possible 

 Stade 0 - Aucune douleur 

 Stade 1 - Douleur lors d'efforts importants 

 Stade 2 - Douleur lors des activités quotidiennes 

 Stade 3 - Douleur spontanée intermittente 

 Stade 4 - Douleur continue 

▪ Douleur (EVA) 

Sur une échelle de 0 à 10, où 0 représente « aucune douleur » et 10 « la douleur la pire que 

vous pouvez imaginer », à combien estimez-vous votre douleur actuelle au niveau du pouce 

opéré ? Une seule réponse possible. 

0     1             2             3             4             5             6             7             8             9             10 

▪ Satisfaction 

Etes-vous satisfait de la fonction globale actuelle de votre main et de votre pouce ? Une seule 

réponse possible. 

0     1             2             3             4             5             6             7             8             9             10 

Etes-vous satisfait de l'intervention de reprise (ablation de la prothèse et mise en place de 

l'implant CMI) dont vous avez bénéficié ? Une seule réponse possible. 

0     1             2             3             4             5             6             7             8             9             10 

Etes-vous satisfait de l'aspect esthétique actuel de votre pouce ? Une seule réponse possible. 

0     1             2             3             4             5             6             7             8             9             10 
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Annexe 3. Recueil des données objectives 

▪ Indice de Kapandji 

 

 

▪ Force 

Force (GRIP TEST) (côté opéré) / (côté sain)  

Force (KEY PINCH TL) (côté opéré) / (côté sain)  

Force (KEY PINCH TT) (côté opéré) / (côté sain)  

  



76 

 

Annexe 4. Evaluation radiologique 

▪ Centrage de la tige métacarpienne 

 Type 1 

 Type 2 

 Type 3 

▪  Liseré péri-prothétique 

 Symétrique 

 Asymétrique 

 > 2mm 

▪ Remodelage du trapèze 

Oui     Non  

▪ Corticalisation du spongieux 

Oui     Non  

▪ Indice de hauteur de Barron et Eaton 

Mesure la perte de hauteur de la colonne du pouce en 

supprimant le biais dû à la reproduction radiographique 

par utilisation la longueur de la première phalange 

comme référence. La distance entre le pôle distal du 

scaphoïde et le point le plus distal de la tête 

métacarpienne (B) est divisée par la longueur de la 

première phalange (A). 
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Annexe 5. Bilan radiologique selon Kapandji 

 

Illustration Chirurgie de la main. Tome 3. Michel Merle. Ed. Masson. Paris 2017 

 

a. Cliché du pouce de profil : le pouce est dans l'axe du radius, la main en pronation à 30° par rapport à la plaque, le rayon est centré sur la 

métacarpo-phalangienne. 

b. Cliché de profil en flexion complète le pouce reste au contact de la plaque et se place dans la paume de la main. 

c. Cliché de profil en extension complète : le pouce reste au contact de la plaque. 

d. Cliché de face en position neutre : le pouce est dans l'axe du radius, le bord cubital de la main est dans l'axe de la plaque avec une 

pronation de 15° et une extension de 15° du poignet. La surface de l'ongle est parallèle à la plaque, le rayon centré sur la métacarpo-

phalangienne   

est incliné de 30° par rapport à la verticale. 

e. Cliché de face en rétropulsion active : le pouce se rapproche du deuxième métacarpien tout en gardant le parallélisme de l'ongle par 

rapport à la plaque. 

f. Cliché de face en antépulsion : le pouce s'écarte au maximum du deuxième métacarpien, le centrage du rayon est identique 

 

Annexe 6. Score de Quick DASH 

http://www.dash.iwh.on.ca/sites/dash/public/translations/QuickDASH_French_Parisian.pdf 

http://www.dash.iwh.on.ca/sites/dash/public/translations/QuickDASH_French_Parisian.pdf
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 
pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. 

Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 
demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 


