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Introduction 

 

L’arthrose médio-carpienne est une affection dégénérative fréquente du poignet. Elle résulte 

d’une usure des surfaces cartilagineuses mettant en contact les os sous chondraux. Il en découle 

une impotence fonctionnelle avec des douleurs et des limitations dans les amplitudes 

articulaires du poignet. Le phénomène arthrosique résulte de l’évolution naturelle des scapho 

lunate advanced collapse lesions (SLAC), des scaphoid non union advanced collapse lesions 

(SNAC) ou des scapho chondrocalcinosis advanced collapse lesions (SCAC). En fonction des 

surfaces articulaires concernées, les solutions thérapeutiques varient. Jusqu’à récemment, dans 

le cas où l’arthrose atteignait l’espace radio-scaphoidien ainsi que le pôle proximal du 

capitatum, seule une arthrodèse médio carpienne (AMC) était envisageable. Depuis la mise sur 

le marché de l’implant en pyrocarbone de resurfaçage du pôle proximal du capitatum (RCPI: 

Resurfacing Capitate Pyrocarbon Implant Prosthesis, Tornier SAS, Etablissements Bioprofile, 

France), la résection des os de la première rangée du carpe associée à un resurfaçage du pôle 

proximal du capitatum par du pyrocarbone (RPRCP) constitue une alternative thérapeutique. 

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les résultats fonctionnels à long terme des patients ayant 

bénéficiés d’une RPRCP. 

Pour atteindre cet objectif, nous avons réalisé une étude rétrospective, multi centrique, multi 

opérateurs. 
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Rappels de connaissances 

 

Les atteintes dégénératives du carpe sont fréquentes et peuvent survenir précocement dans la 

vie des patients. Il en résulte une limitation fonctionnelle avec gène dans les activités 

professionnelles et sociales. Le poignet est une articulation complexe en raison de l’importante 

quantité d’os engagés et de sa biomécanique sophistiquée. Chaque mouvement du poignet 

s’intègre dans une chaine biomécanique des os du carpe. Une anomalie dans cette chaine 

entraine un déséquilibre de l’ensemble avec perturbation de la répartition des contraintes subies 

par l’articulation, à l’origine du phénomène arthrosique. 

Parmi les causes les plus fréquentes, on retrouve : 

-  les ruptures post traumatiques du ligament scapho-lunaire à l’origine du « scapho lunate 

advanced collapse » ou SLAC (Figure 1)                      

 

 

Figure 1  Disjonction scapho-lunaire 
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- Les pseudarthroses de scaphoïde à l’origine de « scaphoid non union advanced 

collapse » ou SNAC (Figure 2) 

 

Figure 2  Déformation lors d'une fracture du scaphoïde 

 

 

- Les atteintes rhumatismales du poignet avec notamment la chondrocalcinose à l’origine 

de « scapho chondrocalcinosis advanced collapse » ou SCAC 

 

Une fois l’arthrose installée dans le carpe, elle suit une évolution standardisée avec une atteinte 

de l’espace stylo-scaphoidien au stade 1 (Figure 3),  de l’espace radio-scaphoidien au stade 2 

(Figure 4) puis de l’espace médio-carpien au stade 3 (Figure 5) avec lésion de l’espace luno-

capital. Ce processus se termine par la pan-arthrose du carpe.  
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Figure 3 Arthrose stade 1 selon la classification de Watson 

 

Figure 4 Arthrose stade 2 selon la classification de Watson 

 

Figure 5 Arthrose stade 3 selon la classification de Watson 
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Les indications chirurgicales varient en fonction des différents stades d’avancement de 

l’arthrose. L’objectif premier est l’obtention de l’indolence (1). En fonction du patient et de ses 

priorités, les objectifs annexes de cette chirurgie changent: conservation d’un maximum 

d’amplitudes articulaires ou bien restauration de la force de préhension. Il n’existe pas à l’heure 

actuelle de solution chirurgicale parfaite et un équilibre sera à trouver entre restitution de la 

force de préhension et maintien des amplitudes articulaires pour que le patient puisse retrouver 

ses activités sociales et professionnelles. 

 

Dans ce travail, nous nous sommes intéressés aux patients ayant atteint un stade 3 (Figure 5). 

A ce stade, une simple résection des os de la première rangée du carpe n’est pas recommandée 

(Figure 6). 

 

Figure 6 Mise en contact d'une surface arthrosique lors d'une résection de première rangée du carpe dans une arthrose 
stade 3 selon la classification de WATSON 

 

Il y a encore quelques années, seule une AMC pouvait être proposée dans cette situation (Figure 

7).  
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Figure 7 Arthrodèse médio carpienne 

 

Depuis 2010, date de mise sur le marché de l’implant RCPI, la résection des os de la RPRCP 

s’est affirmée comme une alternative thérapeutique (Figure 8). 

 

 

Figure 8  Résection de première rangée du carpe avec implant RCPI 

 Le resurfaçage est un procédé déjà bien connu en chirurgie orthopédique avec notamment 

le resurfaçage de la tête du fémur chez les patients jeunes présentant de la coxarthrose (2,3). En 

ce qui concerne le pôle proximal du capitatum, diverses techniques opératoires sont décrites. 
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Le resurfaçage peut être effectué à l’aide d’une greffe osteochondrale prélevée aux dépens des 

os de la première rangée réséquée, comme l’a décrit Tang et al. (4), ou à l’aide d’un matériau 

artificiel comme le pyrocarbone (RCPI). 

 

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) mises en lévitation par un gaz argon (« lit fluidized »)(5). 

Cette réaction va produire du carbone pur qui se dépose sur un substrat en 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 (6). Il s’agit d’un procédé long et coûteux imposant une limite de taille et de 

quantité d’implants fabriqués (7). L’implant finalisé est constitué de 2 composants (Figure 9) : 

- 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. 
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Figure 9 Composition d'un implant en pyrocarbone. Vue en coupe d'une valve cardiaque (a) et d'un implant scaphoidien (b). 
Illustration Hassler M. Other commonly used biomedical coatings: pyrolytic carbon coatings. Elsevier 2012 

 

 

 

Le pyrocarbone est un matériau adapté au resurfaçage car il a un module de Young proche de 

celui de l’os cortical (Tableau 1). Lorsqu’il est mis en charge sur un os long on peut constater 

que la répartition des contraintes est plus harmonieuse qu’avec le polyéthylène ou la céramique 

(Figure 10).  Il est résistant à l’usure et il a un faible coefficient de frottement (8,9). De plus, le 

pyrocarbone présente une densité proche de celui de l’os (10). 

 

 

 Silicone Poly-ethylène Os Pyrocarbone 

Module de YOUNG (Gpa) 0,004 1 15-20 20-25 

Densité (g-cm-3) 1,1 0,9-1,1 2,0 1,7-2,0 

Tableau 1: Comparaison module de Young et densité entre pyrocarbone, os, silicone et poly éthylène (illustration issue de 

l’ouvrage de la 4ème rencontre de l’institut montpelliérain de la main « ARTHROPLASTIES RADIOCARPIENNES » page 90) 
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Le pyrocarbone étant un matériel inerte sans propriété d’ostéo-intégration (11,12), la question 

se pose du devenir à long terme de ces implants de resurfaçage et de l’évolution clinique et 

radiographique des patients ayant bénéficiés de cette intervention. 

 

Figure 10 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 
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Matériel et Méthode 

1) Technique opératoire 

Cette intervention est standardisée, et mis à part quelques variabilités inter opérateurs, elle reste 

identique à celle décrite par Goubier et al. en 2011 (9), Szalay et al. en 2012 (13), Marcuzzi et 

al. en 2014 (14) ou encore Giacalone et al. en 2017 (8). 

Cette intervention se déroule le plus souvent sous anesthésie locorégionale axillaire. Le patient 

est installé en décubitus dorsal, tablette à bras du côté opéré. Un abord longitudinal dorsal de 

poignet centré sur le tubercule de lister est pratiqué. 

Il est effectué une ouverture du 4ème compartiment des extenseurs, puis ouverture du 3ème puis 

du 2ème compartiment des extenseurs, avec libération du long extenseur du pouce et des 

extenseurs radiaux du carpe. Ces tendons sont mis sur lac et réclinés de façon à exposer la 

capsule dorsale du poignet. 

Une neurotomie de la partie distale du nerf interosseux postérieur dont quelques études ont 

montré l’efficacité (15–17) peut être effectuée.  

Plusieurs techniques de capsulotomie sont décrites et valables, la capsulotomie de Berger (18) 

est la plus communément utilisée. Parmi les 5 chirurgiens de la main ayant participé à ce travail, 

4 effectuaient la capsulotomie de BERGER (Figure 11) et un effectuait la capsulotomie de 

GARCIA ELIAS (Figure 12). 
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Figure 11  Capsulotomie de Berger 

Illustration de l’article “A method of defining palpable landmarks for the ligament-splitting dorsal wrist capsulotomy” par 

Berger et al. dans The Journal of Hand Surgery en 2007. 

 

 

 

 

Figure 12 Capsulotomie de Garcia Elias 
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Dans un premier temps, une résection des os de la première rangée du carpe est effectuée en 

retirant le scaphoïde, le lunatum et le triquetrum et en laissant en place le pisiforme. Le poignet 

est positionné à 90° de flexion afin d’exposer largement le pôle proximal du capitatum. 

L’ostéotomie du pole proximal du capitatum est réalisée à la scie oscillante. Sa direction est de 

75° dans le plan sagittal tout en étant parallèle à la surface articulaire de la fossette lunarienne 

du radius distal dans le plan frontal. 

Une broche insérée dans le capitatum, de proximal en distal, guide le fraisage du capitatum de 

manière à aménager une logette médullaire destinée à la tige de l’implant. Puis la râpe adaptée 

à la taille de l’implant (14 ou 16 mm) est utilisée. Cette phase présente plusieurs dangers dont 

il faut avoir connaissance : 

- Risque de fracture du capitatum 

- Risque d’effraction de la curette dans la surface articulaire entre le 3ème métacarpien 

et le capitatum. 

L’étape suivante consiste en la mise en place de l’implant d’essai de taille adaptée (deux tailles 

disponibles, 14mm et 16mm). Il faut vérifier à ce stade la bonne congruence entre le matériel 

et l’os avoisinant.  

Un contrôle radiographique per opératoire avec clichés de face et de profil est utile pour vérifier 

que la tige soit bien centrée de face comme de profil dans le capitatum et que l’extrémité distale 

de la tige s’arrête à environ 3 mm proximalement de l’articulation capitato-métacarpienne. 

Une fois les contrôles scopiques satisfaisants, l’implant d’essai est remplacé par l’implant 

définitif. 

La capsule est refermée, puis le chevron du rétinaculum des extenseurs. 
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Les consignes post opératoires peuvent varier selon les auteurs, ainsi Marcuzzi et al. (14) 

recommande l’immobilisation dans une attelle de poignet avec 20° d’extension et 15 ° 

d’inclinaison ulnaire pour 4 jours, puis autorise les mouvements actifs sans force avec port 

nocturne de l’attelle pendant 3 semaines. A partir de la 4ème semaine, l’attelle n’est plus utilisée 

et le travail sur la force de préhension peut être débuté. Parmi les chirurgiens participants à 

l’étude, un prescrit 2 semaines d’orthèse stricte puis début de l’auto rééducation à 2 semaines 

avec sevrage progressif de l’attelle et début de kinésithérapie à 3 semaines, les autres 

chirurgiens préconisent une orthèse portée strictement pendant 1 mois, puis retrait progressif 

avec début de la kinésithérapie. 

 

 

2) Sélection des patients  

Nous avons suivi les patients ayant bénéficiés d’une RPRCP entre Janvier 2005 et Décembre 

2018, opérés dans 5 centres de chirurgie de la main français par 5 chirurgiens spécialisés en 

chirurgie de la main. 

Le critère de jugement principal étudié était les résultats fonctionnels des RPRCP comprenant 

plusieurs paramètres : 

- les amplitudes articulaires du poignet en flexion-extension, inclinaison radiale et 

ulnaire, prono-supination,  

- la force de grip du côté opéré,  

- la douleur avec une EVA, 

- le quick DASH. 

Les critères de jugements secondaires étudiés étaient les suivants : 
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- Le comparatif de la force du côté opéré par rapport au côté controlatéral, 

- La reprise d’une activité professionnelle et sous quelle forme, 

- Les signes de déplacement secondaire radiographique, 

- la présence de fracture péri implant, 

- la hauteur carpienne. 

Les critères d’inclusion de cette étude étaient : 

- Avoir bénéficié d’une RPRCP, 

-  Avoir été opéré il y a au moins 3 ans, 

- Avoir une arthrose carpienne de stade 3 en lien avec l’évolution naturelle d’une 

SLAC lésion, SNAC lésion ou SCAC lésion. 

Les critères d’exclusion étaient le fait d’avoir un recul inférieur à 3 ans ainsi que le refus par 

les patients d’être revu dans le cadre du suivi habituel par un observateur indépendant. 

3) Méthodologie de l’étude  

Le suivi s’est déroulé entre mai 2020 et mai 2021. Il consistait en une consultation effectuée 

par un seul observateur indépendant dans le cadre du suivi habituel de cette chirurgie. Il 

s’agissait d’une consultation présentielle pour tous les patients, soit dans une structure 

hospitalière soit dans le cadre d’une visite à domicile. Il n’y a pas eu au cours de ce travail de 

téléconsultation ni d’usage de questionnaire téléphonique ou posté. 

Avant les consultations, l’observateur avait accès à l’ensemble du dossier informatisé du 

patient. A partir des courriers médicaux antérieurs, les complications peropératoires et post-

opératoires étaient relevées, ainsi que l’évolution des paramètres cliniques et radiologiques. 

L’existence d’une éventuelle reprise chirurgicale était identifiée et si oui, pour quelle raison et 

dans quel délai. 
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Les consultations étaient standardisées ; 

 Un interrogatoire précis du patient était réalisé reprenant ses habitus, ses antécédents, 

ses traitements, la date de son intervention, les éventuelles complications.  

 Un examen physique de la main et du poignet opérés était pratiqué comprenant un 

examen de la ou des cicatrices, des mobilités articulaires avec mesure des amplitudes 

articulaires du poignet en flexion, extension, inclinaison radiale, inclinaison ulnaire, 

prono-supination à l’aide d’un goniomètre et à partir d’un positionnement standardisé 

du patient (annexe 1). Une mesure clinique de la force de préhension au dynamomètre 

de Jamar en comparaison avec le côté non opéré était réalisée en notant si le côté opéré 

était le côté dominant ou non.  

 Un questionnaire, comportant une échelle visuelle analogique de la douleur ainsi qu’un 

score quick DASH (annexe 2), était présenté au patient. 

 Une analyse des radiographies récentes du poignet opéré (moins de 10 jours) de face et 

de profil terminait l’entretien. 

Ces paramètres sont ceux publiés dans la littérature pour l’évaluation des résultats des RPRCP 

(5-7,10,11,16,17). 

 

 

4) Analyse statistique  

Nous avons effectué des analyses statistiques descriptives, avec description intrinsèque d’une 

distribution d’observation par le calcul de moyennes. Nous avons également étudié la 

dispersion de chaque paramètre par la mesure de valeurs minimum et maximum pour avoir 

l’étendue de chaque paramètre étudié. 
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Résultats 

 

Quarante-cinq patients correspondaient aux critères d'inclusion. Dix ont été perdus de vue. Cinq 

n’ont pas souhaité être revus. Parmi les 30 patients inclus, 4 étaient des femmes (13%) et 26 

des hommes (87%). L’âge moyen des patients était de 59 ans [50-65]. Le recul moyen de cette 

étude était de 7 ans [3 - 16]. Parmi les patients inclus, 6% étaient des travailleurs non manuels, 

tous les autres étaient travailleurs manuels. Dans 66% des cas, les patients étaient opérés de leur 

côté dominant. Une majorité (87%) avait de l’arthrose de poignet causée par une disjonction 

scapho-lunaire de stade 3 (SLAC 3) d’après la classification de Watson (21). Treize pour cent 

des patients présentaient un scaphoid non union advanced collapse de stade 3 (SNAC 3). Pour 

93% des patients, il s’agissait d’une chirurgie de première intention et pour 7% (2 patients), il 

s’agissait d’une reprise chirurgicale pour persistance de douleurs au poignet après une résection 

isolée de la première rangée du carpe causée par des lésions du pôle proximal du capitatum. 

En ce qui concerne la mobilité, nous avons objectivé un arc de mobilité moyen en 

flexion extension de 65° [20-90], avec une flexion moyenne de 36° [20 60] et une extension 

moyenne de 26° [0 – 50]. L’arc de mobilité moyen en inclinaison radio-ulnaire était de 44° [20- 

65], avec une inclinaison ulnaire moyenne de 24° [11- 35] et une inclinaison radiale moyenne 

de 20° |5-30]. L’arc de mobilité moyen en prono-supination était de 175° [170-180]. 

La force de préhension moyenne était de 28 kg [4-54]. La force moyenne du côté opéré 

était de 66% [10 – 93] par rapport au côté controlatéral. Lorsque le côté opéré était le côté 

dominant, la force moyenne était de 71% [18 – 100%] par rapport au côté controlatéral. Lorsque 

le côté opéré était le côté non dominant, la force moyenne de préhension était 58% |10-93] par 

rapport au côté controlatéral. 
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Au dernier recul clinique, le score moyen de douleur selon l’échelle visuelle analogique 

de la douleur (EVA) était de 2/10 [0-5]. Le score EVA moyen en pré opératoire était de 8,5/10 

[6 - 10]. L’EVA de la douleur a chuté en moyenne de 6,7 points [2-10] entre le pré opératoire 

et le dernier recul clinique. 

Le score Quick DASH moyen au dernier recul clinique était de 17/100 [8 – 42,5]. Nous 

avons objectivé une amélioration moyenne du score Quick DASH entre le pré opératoire et le 

dernier recul clinique de 30 points. 

Tous les patients non travailleurs manuels avaient, au dernier recul clinique, repris leur 

activité professionnelle sans conséquence sur leurs performances. Parmi les patients travailleurs 

manuels (28), au dernier recul clinique, 29% étaient à la retraite, 71% étaient toujours en activité 

professionnelle. Parmi les travailleurs manuel toujours en activité, 35% pratiquaient le même 

métier qu’en préopératoire avec quelques limitations dans leurs performances, 65% ont dû 

adapter leur poste de travail. Parmi les patients retraités au dernier recul clinique, 25% ont pu 

reprendre leur ancienne activité professionnelle entre le post opératoire et l’âge prévu de leur 

retraite, et 75% ont dû prendre une retraite anticipée. Le délai moyen de retour au travail était 

de 3 mois [1,5-8]. 

 Aucun patient n’a nécessité de reprise chirurgicale après la RPRCP. 

Les analyses radiologiques n’ont montré aucun cas de fracture du capitatum autour de 

l’implant ni de déplacement secondaire de l’implant. Sur tous les clichés radiographiques, nous 

pouvions constater la présence d’un liseré radio transparent ne semblant pas évolutif car 

strictement identique au cours du suivi dans le temps (Figure 13 ,14 et 15). 
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Figure 13 Radiographie de face d'un implant RCPI à 1 an de suivi 
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Figure 14 Radiographie de profile d'un implant RCPI à 1 an de suivi 

 

Figure 15  Radiographie de face d'un implant RCPI à 10 ans de suivi 
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En ce qui concerne la hauteur carpienne que nous avons mesurée à l’aide de l’index de 

YOUM (Figure 16), nous avons constaté qu’au dernier contrôle radio clinique la hauteur 

carpienne moyenne était de 0,38 [0,31-0,44].  

 

 

 

 

Figure 16 Index de YOUM  
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Discussion 

 

L’arthrose du poignet est une pathologie très fréquente. A partir du stade 3 de la classification 

de Watson (21), seule l’AMC pouvait être proposée. Depuis 2010, l’implant RCPI offre une 

alternative thérapeutique (22). 

L’AMC permet selon la littérature le soulagement des douleurs et la préservation de la force de 

préhension (23–25) mais induit une limitation dans les arcs de mobilité du poignet avec un 

risque de complication lié au matériel, notamment d’encombrement postérieur en lien avec ce 

matériel (26,27). 

Dans notre étude, nous retrouvons des arcs de mobilité légèrement supérieurs à ceux rapportés 

pour les AMC (60° d’arc de flexion extension, 32° d’arc d’inclinaison radio-ulnaire)1 

(21,23,28–42) et comparables à ceux rapportés pour les résections de première rangée du carpe 

(d’arc de mobilité en flexion-extension de 69° et en inclinaison radio-ulnaire de 32°)1 

(27,30,38,43–62). La correspondance des amplitudes articulaires entre les poignets ayant 

bénéficié d’une résection isolée de la première rangée du carpe et ceux ayant bénéficié en plus 

d’un resurfaçage en pyrocarbone du pôle proximal du capitatum est intéressante car la seconde 

option thérapeutique est réservée à des patients présentant des atteintes arthrosiques plus 

importantes. Ces résultats sont en accord avec les conclusions de l’étude de Giacalone et al. en 

2017 (8). Ceci est en faveur du fait que le pyrocarbone, après en moyenne 7 ans de recul 

clinique, donne des résultats similaire au cartilage natif du pôle proximal du capitatum en 

termes de mobilité. 

                                                           
1 Se référer à l’annexe N°1 et N°2 pour les tableaux des données brutes. Statistiques, calculées selon la formule 
disponible en annexe N°3, données de manière indicative.  
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Les résultats portant sur la force de grip après une AMC et une résection de première rangée du 

carpe sont toujours débattus. Certains auteurs considèrent que les AMC permettent de conserver 

plus de force que les résections de première rangée, d’autres ne retrouvent pas de différences 

entre les deux interventions. 

Dans notre étude, une force moyenne de grip similaire à celle de la résection de première rangée 

du carpe (73% de la force du côté controlatéral)1 (43–45,48,50–53,58,59,63) et légèrement 

inférieure à celle des AMC (70-89% de la force du côté controlatéral)1 (31–35,38,39,64–67) est 

retrouvée. Cependant, il pourrait être intéressant d’analyser la proportion de côtés opérés 

dominants et non dominants dans ces études, en effet, dans notre étude, près d’un tiers des 

patients ont étés opérés de leur côté non dominant. Lorsque le côté non dominant est opéré, la 

comparaison de force entre le côté opéré et le côté controlatéral est moins favorable que lorsque 

le côté dominant est opéré. 

Au dernier recul clinique, les patients de notre étude avaient un score de douleur moyen selon 

l’échelle visuelle analogique (EVA) comparable à ceux ayant bénéficié d’une AMC (EVA 

moyen entre 2/10 et 5/10)1 (31,32,34,36) et à ceux ayant bénéficié d’une résection de première 

rangée du carpe (1/10)1 (28,31,53). On peut constater que, comme pour les amplitudes 

articulaires, les scores EVA de la douleur sont du même ordre que dans la résection isolée de 

première rangée du carpe alors que cette dernière est indiquée pour des stades d’arthrose de 

poignet moins avancés. Toutes ces procédures sont effectuées dans le but principal de soulager 

les douleurs. Ainsi, quel que soit la procédure choisie, il y a de bons résultats sur ce paramètre.  

La valeur moyenne ainsi que l’amélioration moyenne du score quick DASH rapportées par 

notre étude entre le préopératoire et le dernier recul clinique sont comparables à celles 

rapportées par la littérature pour les patients ayant bénéficié d’une AMC (score Quick Dash 

moyen de 22/100 et amélioration moyenne du score Quick DASH d’en moyenne 20 à 30 
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points)1 (29,31–35,65,66,68). Une valeur moyenne du score quick DASH comparable pour les 

résections de première rangée du carpe isolée (Quick DASH moyen de 12)1 (51) est également 

retrouvée. 

Les délais moyens de retour au travail ainsi que le pourcentage de patients ayant pu retourner à 

une activité professionnelle chez les patients ayant participés à notre étude semblent similaires 

à ceux rapportés pour les patients ayant bénéficié des AMC (50 à70% de reprise d’activité 

professionnelle et délais moyen de prise d’activité étaient de 4 à 8 mois) (29,66,69), ainsi qu’à 

ceux rapportés pour les patients ayant bénéficié d’une résection isolée de la première rangée du 

carpe (46). 

Radiographiquement, dans la littérature, 5% des patients ayant bénéficié d’une AMC ont 

présenté une pseudarthrodèse (23,26,29,38). La résection de première rangée du carpe est une 

procédure chirurgicale ne nécessitant pas de fusion osseuse, elle met donc à l’abri de cette 

complication. Le liseré radio transparent autour de l’implant RCPI n’est pas décrit dans la 

littérature, mais il semble être sans conséquence sur les résultats cliniques avec un recul moyen 

de 7 ans. Cette réaction osseuse péri-implant est bien connue et décrite pour d’autres implants 

en pyrocarbone comme l’implant APSI ( Tornier Cie., Montbonnot, Saint Martin, France) pour 

le remplacement du pôle proximal du scaphoïde (70). Cela semble être une réaction attendue 

de l’os avec le pyrocarbone. De plus, nous n’avons pas de déplacement secondaire d’implant 

RCPI à déplorer dans notre série, tous les implants avaient la même position dans le capitatum 

au dernier contrôle radiographique en comparaison du cliché post opératoire immédiat. Cela 

nous semble intéressant car le pyrocarbone est un matériau inerte sans possibilité d’osteo-

integration. En raison des propriétés biomécaniques, avec notamment un module de Young 

proche de celui de l’os cortical, le pyrocarbone réduit le risque de "stress shielding" pouvant 

amener à des descellements et des fractures peri prothétiques (71). Ces résultats semblent être 

en faveur d’une stabilité et d’une bonne tolérance du pyrocarbone au long cours. Par ailleurs 
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certains auteurs mettent en évidence chez les patients ayant bénéficié d’AMC une dégradation 

de l’articulation radio-lunaire en raison d’une surcharge sur la fossette lunarienne, cette 

complication ne semble pas survenir lors des RPRCP (22,72–74) . 

La mesure de la hauteur carpienne nous a permis de constater que la hauteur carpienne moyenne 

mesurée au dernier contrôle radio-clinique par l’index de Youm était inférieure aux valeurs 

considérées comme normales dans la littérature (entre 0,51 et 0,57) (75,76). Certains auteurs 

comme Gjika et al. en 2012 (77) ont conclu que la perte de hauteur du carpe dans l’arthrose doit 

être respectée et que les résultats fonctionnels des AMC étaient directement impactés par le 

respect ou non de cette perte de hauteur du carpe. Tous les auteurs de la littérature ne sont pas 

en accord avec ses conclusions, notamment Dimitrios et al. en 2010 qui semblait mettre en 

évidence l’absence de conséquence clinique défavorable malgré une correction de la perte de 

hauteur du carpe liée à l’arthrose. Comme Laronde et al. l’a montré dans son étude clinique et 

anatomique en 2016 (78), il n’y a pas de corrélation entre la perte de force et la diminution de 

la hauteur carpienne, en effet dans une procédure comme la résection de première rangée du 

carpe où la hauteur carpienne est plus diminuée que dans une AMC, il n’y a pas de différence 

significative en ce qui concerne la force. Ceci est expliqué par les auteurs par une étude 

biomécanique semblant montrer que la perte de tension au niveau des tendons dans une 

résection de première rangée du carpe était compensée par la perte de force liée à 

l’augmentation des contraintes sur les articulations restantes du poignet dans une AMC. Ces 

conclusions semblent être en accord avec notre étude qui ne retrouve pas de conséquences 

majeures sur la force de préhension malgré une hauteur carpienne moyenne inférieure à la 

normale. 
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Il s’agit d’un travail original car à notre connaissance, seulement quelques auteurs ont étudiés 

les résultats clinico-radiographiques des RPRCP au long cours (8,9,13,14,19), ces résultats 

permettent de confirmer les résultats de cette prise en charge. 

Cette étude présente des atouts méthodologiques, car tous les patients ont étés examinés 

cliniquement et radiographiquement par un examinateur unique et indépendant afin de limiter 

la variabilité inter observateurs des résultats. Tous les contrôles cliniques étaient standardisés 

afin de limiter la variabilité intra observateur des résultats. Il s’agit d’une étude multicentrique 

multi opérateurs ce qui permet de s’affranchir du biais en lien avec un effet centre. La taille de 

notre échantillon de patients est similaire à celle des études précédentes portant sur le même 

sujet, mais nous avons un recul plus important (8,9,14,19). 

Il faut souligner quelques limites dans notre travail, en effet il s’agit d’une étude descriptive et 

rétrospective ce qui conduit inévitablement à des biais méthodologiques. 
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Conclusion 

 

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, multicentrique qui analyse les résultats à long 

terme des résections de première rangée du carpe avec resurfaçage du pôle proximal du 

capitatum par un implant en pyrocarbone, et qui les compare aux résultats rapportés par la 

littérature des arthrodèses médio carpiennes et des résections isolées de la première rangée du 

carpe. Nos résultats sont en faveur d’une bonne tolérance de l’implant en pyrocarbone au long 

cours avec des résultats comparables à ceux de la résection isolée de la première rangée du 

carpe, procédure indiquée dans les cas d’arthrose de poignet moins avancée avec un pôle 

proximal du capitatum non atteint. En comparaison avec les résultats des arthrodèses médio 

carpiennes, la résection de première rangée du carpe avec resurfaçage en pyrocarbone du pôle 

proximal du capitatum semble présenter des résultats légèrement plus avantageux en terme de 

mobilité et similaires en terme de force et de douleur. De plus, cette procédure permet de 

s’affranchir du risque de pseudarthrodèse compliquant les arthrodèses medio carpiennes. 

Une étude prospective pourrait être utile pour confirmer nos résultats. Il serait également 

intéressant d’évaluer les résultats de la RPRCP chez les patients ayant une arthrose de poignet 

atteignant également la surface radio lunaire pour la comparer aux traitements actuellement 

reconnus tels que l’arthrodèse complète (79,80), l’arthroplastie totale de poignet (81–85) et 

l’implant AMANDYS ® (86–91). 
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Article original 

 

Long term results of first row carpectomy with proximal capitate resurfacing by 

a pyrocarbon implant. 

 

Abstract 

 

We performed a retrospective multicentric study to evaluate functional results after first row 

carpectomy with proximal capitate resurfacing using a pyrocarbon implant. We included 

patients operated in five French surgical centres between January 2005 and December 2018. 

Functional evaluation was performed by an independent observer during a standardized 

consultation. In all there were 30 patients, with a mean follow-up of seven years. We saw a 

mean range of motion in flexion extension of 65°, a radio ulnar tilt of 44°, a mean quick dash 

score of 17, as well as good strength and improvement in pain. Our results are similar to the 

results reported in the literature for isolated first row carpectomy, which is indicated for less 

advanced wrist arthritis. The results reported in the literature for midcarpal arthrodesis seem to 

be comparable to our results in terms of effect on pain and strength, but slightly worse in terms 

of wrist mobility. 

 

Level of evidence of evidence: 3 

 

 

Key words: RCPI, first row carpectomy, wrist arthritis, pyrocarbon, capitate resurfacing 
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Introduction 

Midcarpal arthrosis is a very common pathology caused by degenerative alteration of the 

midcarpal cartilage. The consequences are pain, loss of strength and decrease in range of 

motion. It is a multifactorial, including traumatic and genetic causes. Therapeutic solutions 

depend on the location of the lesions.  

When the radio-scaphoid and proximal capitate surfaces are degenerative, several solutions 

exist. Proximal row carpectomy with replacement of the proximal capitate by a pyrocarbon 

implant is one of them. 

Pyrocarbon is an inert component, meaning it cannot merge with surrounding bone. However, 

the long term behaviour of this material in relation with human bone and soft tissues is still not 

well known.  

The objective of this retrospective multi-centric study was to evaluate the long term clinical 

results of proximal row carpectomy with capitate resurfacing using a pyrocarbon implant, and 

to compare these results with midcarpal arthrodesis and proximal row carpectomy. 

 

 

Material and method 

 

We included patients who underwent proximal row carpectomy and proximal capitate 

resurfacing for scapho lunate advanced collapse lesions (SLAC), scaphoid non-union advanced 

collapse lesions (SNAC) or Scapho chondrocalcinosis advanced collapse lesions (SCAC) with 
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proximal capitate arthrosis, between January 2005 and December 2018, in five French surgical 

centers. We excluded patients with degenerative lesions of the radio-lunate joint. 

These patients were all evaluated both clinically and radiologically between May 2020 and May 

2021 by an independent observer. Consultations were performed in clinic or at home after 

retrieving all relevant clinical data from the medical files. 

The primary endpoints of our study were the functional results of first row carpectomy with 

proximal capitate resurfacing by pyrocarbon as defined by: wrist range of motion in flexion and 

extension, radio-ulnar tilt, pronosupination, grip strength of the operated side as well as the 

Quick DASH score. The secondary endpoints were the difference in Grip strength between the 

operated and contralateral side, the “Return to work” delay as well as radiographical criteria 

including: presence of peri-implant fracture, implant loosening, and carpal height. We chose 

these criteria because as they are commonly used in the literature for assessment of first row 

carpectomy and capitate resurfacing (1–7). 

The data retrieved during the consultation included: habitus, medical history, ongoing 

treatments, date of surgery, and postoperative complications. A clinical examination of the wrist 

was then performed. Range of motion in flexion extension, ulno-radial tilt and prono-supination 

were measured using a goniometer. Grip strength of the operated wrist was measured using a 

JAMAR dynamometer and was then compared to the contralateral side. We gave patients an 

autoquestionnaire with a visual analogical pain scale (VAS) and the quick DASH score. 

Finally, we analysed recent X rays (less than ten days) to look for implant loosening and carpal 

height. 
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Results 

Forty five patients met inclusion criteria, 10 were lost of follow up and 5 didn’t want to 

participate to the study. Thirty patients participated in our study: four women (13%) and twenty 

six men (87%). Mean age was 59 years of age [50-65]. Average time between surgery and last 

follow up was seven years [3-16]. Six percent of the population had a non-manual job and 94% 

were manual workers. Sixty-six percent were operated on their dominant side. Among the 

participants, a large majority (87%) had wrist arthrosis due to stage 3 SLAC lesion according 

to the Watson classification (1). Stage 3 SNAC lesion was the other underlying pathology in 

13% of the sample. For 93% of the sample, proximal row carpectomy with capitate resurfacing 

was the first line surgery, whilst for 7% (2 patients) it was revision surgery because of ongoing 

pain following proximal row carpectomy. 

None of the patients required further wrist surgery following proximal row carpectomy with 

capitate resurfacing. 

As concerns mobility, we found a mean range of flexion-extension of 65° [20°- 90°], with a 

mean flexion of 36° [20° - 60°] and a mean extension of 26° [0° - 50°]. The mean range of 

radio-ulnar tilt was 44° [20°- 65°], with a mean ulnar tilt of 24° [11° - 35°] and a mean radial 

tilt of 20° [5° - 30°]. The mean range of prono-supination was 175° [170° -180°]. 

The mean grip strength was 28kg [4kg – 54kg]. The mean grip strength of the operated wrist 

was 66% [10% - 93%] of the contralateral wrist. When the operated side was the dominant side, 

the mean grip strength was 71% [18% - 100%] of the contralateral side. When the operated side 

was the non-dominant one, the mean grip strength was 58% [10% - 93%] of the contralateral 

side.  
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At last follow up, mean pain VAS was 2/10 [0 /10– 5/10]. Mean pain VAS before surgery was 

8.5/10 [6/10 – 10/10]. The pain VAS decreased by an average 6.7 points [2 – 10] between the 

preoperative score and score at last clinical follow up.  

The mean Quick DASH score at last clinical follow up was 17 [8-42.5]. We observed a mean 

Quick DASH score improvement between pre-operative score and score at last clinical follow 

up of 30 points. 

In our population, at last clinical follow up, all patients with a non-manual work had returned 

to the same job without consequences on their performances. Among manual workers (28), at 

last follow up, 29% were retired and 71% were still working. In the latter group, 35% returned 

to the same job with limited consequences on their performance, 65% had to adapt by using 

less strength during activities. Among retired patients, 25% had been able to continue working 

the same job after the surgery until the expected retirement age, and 75% had required early 

retirement. In all cases, the mean delay before return to work was 3 months |1.5-8]. 

Radiological analysis did not show any signs of peri-implant fracture nor implant loosening. 

All X-rays showed peri-implant radiolucent borders, which remained strictly identical during 

follow up (Figure 1, 2 and 3). 

The measurement of the carpal height using the YOUM index (Figure 4) showed that the mean 

carpal height at last radiological control was 0,38 [0,31-0,44]. 

Discussion 

Wrist arthritis is a very common pathology. According to the Watson classification (1), beyond 

stage 3, the medio-carpal articulation is damaged. When the proximal part of the capitate is 

arthritic, several therapeutic options are available. 
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Midcarpal arthrodesis is the first option as it allows for  good pain relief and a good strength 

preservation (2–4) though it is associated with decrease in wrist range of motion (5) and  risk 

of dorsal impingement or hardware issues (6). Proximal row carpectomy associated with 

proximal pyrocarbon capitate resurfacing is another surgical option.  

This option extends indications compared to isolated proximal row carpectomy alone which is 

more suitable for less advanced wrist arthritis with intact proximal capitate surface. 

In the literature2, the mean range of motion for patients with three or four corner arthrodesis is 

60% in flexion extension  and 32° in radio-ulnar tilt (1,2,7–21). This seems to be slightly lower 

than our results. The difference of mobility in flexion-extension we found between partial wrist 

arthrodesis and proximal row carpectomy with capitate resurfacing could be explained by the 

presence of dorsal hardware in midcarpal arthrodesis resulting in possible dorsal impingement 

(6). 

Again, in the literature1, range of motion of the wrist after  isolated proximal row carpectomy, 

is 69° in flexion-extension  and 32°  in radio-ulnar tilt (6,9,17,22–41) which is  comparable to 

our results. The similar mobility following isolated proximal row carpectomy versus proximal 

row carpectomy with capitate resurfacing is interesting because the second option is usually 

reserved for patients with more severe arthritic damages. This is in accordance with the study 

by Giacalone et al. in 2017 (42) . It could imply that the pyrocarbon implant after seven years 

follow-up is similar to the native proximal capitate in terms of mobility. 

There is  debate in the literature between authors who consider that partial arthrodesis restores 

better strength than proximal row carpectomy and those who consider that the results are similar 

(43–45). Published reports1 show that the mean three or four corner arthrodesis grip strength is 

between 70% and 89% of the contralateral side at latest clinical follow up, which is slightly 

                                                           
2 Refer to annex 1 and 2 for original values of each studies. 
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better than in our study. However, it could be interesting to analyse specifically the proportion 

of dominant and non-dominant sides operated on in published series. In our study around one 

third of patients were operated on the non-dominant side. When the surgery is performed on 

the non-dominant side difference of strength between operated and non-operated side is 

logically worse than if it is the dominant side which is operated.  

The results for isolated proximal row carpectomy in literature1, show mean grip strength of the 

operated side of about 73% of the contralateral wrist which is similar to our results (22–

24,27,30–35,46). 

Regarding pain, results from the literature1 show that at latest follow up, patients who received 

a three or four corner arthrodesis had a mean pain VAS between 2/10 and 5/10.  When we look 

at the results for isolated proximal row carpectomy, we see that the mean pain VAS at latest 

follow up was 1/10 (24,27,49). This is consistent with our study’s results.  

Regarding the Quick Dash score, the mean score in the literature1 is 22/100 for patients who 

received a three or four corner arthrodesis (8,10–14,47–49). The mean score improvement 

being between 20 and 30 points between pre-operative and latest clinical follow up. This is 

consistent with our results. 

Again, in the literature, between 50% and 70% of patients who received a three or four corner 

arthrodesis could return to a professional activity (8,49,50). This was also true for patients 

undergoing isolated proximal row carpectomy (25). For those patients, the mean delay of return 

to work was 4 and 8 months respectively. This is comparable to our results.  

The radiological results reported in the literature show 5 % of  nonunion after midcarpal 

arthrodesis (2,5,8,17). As proximal row carpectomy does not require bone fusion, this 

complication is not seen in this technique. The radiolucent border around the RCPI implant is 

not described in the literature but it seems not to affect clinical results. This bone reaction is 
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well known and has been described with other pyrocarbon implants such as the APSI ( Tornier 

Cie., Montbonnot, Saint Martin, France) used for replacement of the proximal part of the 

scaphoid (51). It seems to be a normal reaction to the pyrocarbon. Moreover, there were no 

cases of implant loosening in our sample, all the pyrocarbon implants remained in the same 

position after surgery. This is interesting because, pyrocarbon is an inert material with no 

possibility of bone integration. Because of its biomechanical characteristics, with a young 

modulus close to the cortical bone, the pyrolytic carbon reduces the risk of stress shielding, 

which is a common and concerning complication with some orthopaedic prostheses as it leads  

to implant loosening or periprosthetic fractures (52). These results are in favour of stability and 

good tolerance of the pyrocarbon in the long run. 

Concerning  carpal height, the mean YOUM index in our study was low compared to the 

standards from the literature [0,51-0,57] (53,54). Some authors like Gjika et al. in 2012 (55) 

concluded that the loss of carpal height in wrist arthrosis should be respected and that  functional 

results are directly impacted by its modification.  Dimitrios et al. in 2010 disagreed with this 

conclusion, as their results indicate that there were no functional consequences despite carpal 

height correction. Laronde et al. showed in 2016 (56) that there was no correlation between loss 

of strength and loss of carpal height. Indeed, after first row carpectomy, there is a higher loss 

of carpal height than in a midcarpal arthrodesis, but there is no significant difference in 

postoperative strength. This could be explained by the biomechanical study of the same authors 

which showed that the reduction in tendon excursions in first row carpectomy is balanced by 

increased joint stress in midcarpal arthrodesis. This is in accordance with our results, as there 

were no major functional consequences though carpal height was below normal values. 

The originality of this study is that there are few reports of long-term results following proximal 

row carpectomy with pyrocarbon implant. 
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Its methodological strength is that all patients were seen for a clinical examination and 

radiological analysis by an independent observer thus limiting inter-observer variability. All 

clinical assessments were standardised so as to limit intra-observer variability. This is a 

multicentric study which, in principle, should limit some bias associated with monocentric 

studies. 

Our sample size is similar to the other principal studies on this scientific topic, but with a longer 

follow up (42,57–59). 

There are also limitations due to the descriptive and retrospective nature of the study. 

Conclusion 

Our results show good long term tolerance of pyrocarbon implants with functional results 

similar to those of isolated proximal row carpectomy. Compared to midcarpal arthrodesis, 

proximal row carpectomy with resurfacing seems to present slightly better results for wrist’s 

range of motion and similar results for pain and strength. A prospective study would allow 

confirmation these results. 
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Annexe 1 : Tableau de valeurs brutes des résultats des arthrodèses médio carpiennes dans la littérature. 

  Arcs de mobilité (en °) Force de 
préhension  (% 
du côté 
controlatéral ) 

Score moyen 
au QUICK 
DASH 

EVA moyenne 
au dernier 
contrôle  Nombre de 

patients 
Flexion-
extension 

IR-IU 

 Saltzman et al. 242 62° (SD 
12°) 

 74 (SD 13)    

 Pauchard et al. plaques 31 67,3°   19,83  

agrafes 35 60,6°   30   

 Neubrech et al. 60 63,4° (SD: 
17.1) 

29,8° (SD:8,4) 84,9 20,4 ( 0-78) 1,4 (0-6) 

 Zyluk et al. 27 64° 25° 76 22 (4-36) 3,6 (1-5) 

 Tunnerhoff et al. 64 64°   22  

 Ozyurekoglu et al. 
 

33 71°  80% 13 (0-49) <1 

 Delattre et al. 30 70°  36° 72% 17 (6-28)  

 Bisneto et al. 20 65° 29° 72% 29,9 5,1 

 Zatrapa et al. 64 63,7° 32,1°  20,5 (0-
65,83) 

 

 Espinoza et al. 35 64°  79% 23  

 Cohen et al. 19 80°  79%   

 Wagner et al. 51 54°  65%   

 Rimokh et al. 40    30 2,5 



 

Annexe 2 : Tableau de valeurs brutes des résultats des résections de première rangée du carpe dans la littérature. 

 

 

   Arcs de mobilité (en °) Force de préhension  (% du côté contro-latéral) EVA moyenne au dernier contrôle  

Nombre de patients Flexion-extension IR-IU 

Saltzman et al. 242 75° (SD 10°) 
 
 

67% (SD 16)  

Cohen et al. 19 81°  71%  

Baumeister et al. 38 75° 33° 50%  

Elfar et al. 31 74°  57%  

Richou et al. 24 76°  78% 1,2 

Wagner et al. 38 73°  54%  

Croog et al. 21 105°  87%  

Tomaino et al. 23 74°  79%  

Begley et al. 16 90° 50° 72%  

Didonna et al. 22 72°  91%  

Aita et al. 13   79% 2,3 



Annexe 3 : calcul de moyennes pondérées, 

 

 

 

  

soit 

 

n est le nombre d’études, alpha le nombre de patients pour chaque étude, m la valeur du critère 

mesuré pour chaque étude. 
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Annexe 4 :score QUICK DASH 
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Serment d’Hippocrate 

 

« Au moment d’être admis(e) 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(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les 

secrets qui me seront confiés. Reçu(e) 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(e) et méprisé(e) 

si j’y manque.» 
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Résumé 

L’arthrose medio-carpienne est une affection dégénérative fréquente du poignet. Une résection des 

os de la première rangée du carpe associée à un resurfaçage du capitatum par du pyrocarbone est un 

traitement qui peut être proposé lorsque l'espace radio-scaphoidien et le pôle proximal du capitatum 

sont arthrosiques, Nous avons évalué les résultats cliniques et radiographiques à long terme des 

patients ayant bénéficiés de cette prise en charge chirurgicale. 

Il s’agit d’une étude clinique rétrospective, multicentrique, multi opérateurs. Nous avons revu les 

patients opérés dans 5 centres de chirurgie de la main français entre janvier 2005 et décembre 2018. 

Le recueil des mobilités, de la douleur et de la force ainsi qu'une analyse radiographique étaient fait 

grâce à des entretiens standardisés menés par un observateur indépendant. 

Nous avons obtenu une série de 30 patients dont 87% d'hommes. Le recul moyen était de 7 ans [3-

16]. L'âge moyen était de 59 ans et 94% des patients étaient travailleurs manuels. 66% des patients 

étaient opérés de leur côté dominant. Nous avons retrouvé en moyenne un arc de mobilité du poignet 

en flexion extension de 65°, un arc de mobilité en inclinaison radio ulnaire de 44°, une force moyenne 

de préhension au dernier contrôle clinique de 66% par rapport au côté controlatéral avec une 

amélioration moyenne de 10% de la force par rapport au préopératoire, une diminution moyenne de 

6,7 points d'EVA de la douleur, et un score Quick DASH moyen de 17.  

Les résultats de cette prise en charge thérapeutique sont satisfaisants à long terme et semblent 

comparables à ceux décrits dans la littérature . 

 

Abstract 

We performed a retrospective multicentric study to evaluate functional results after first row 

carpectomy with proximal capitate resurfacing using a pyrocarbon implant.  

We included patients operated in five French surgical centres between January 2005 and December 

2018. Functional evaluation was performed by an independent observer during a standardized 

consultation.  

In all there were 30 patients, with a mean follow-up of seven years. We saw a mean range of motion 

in flexion extension of 65°, a radio ulnar tilt of 44°, a mean quick dash score of 17, as well as good 

strength and improvement in pain.  

Our results are satisfactory and similar to the results reported in the literature. 


