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Introduction  
 

L’articulation  
L’articulation trapézo-métacarpienne (TM), située à la base de la colonne du pouce, est 

une articulation fondamentale pour l’utilisation de la main. Le pouce compte à lui seul 40% de 

la fonction de la main1. C’est grâce à cette articulation que le mouvement d’opposition est 

permis, mouvement à l’origine de la préhension.  

Cette opposition apparaît très tôt dans l’embryologie, puisqu’elle est déjà présente chez le 

foetus2. 

L’articulation est constituée de deux surfaces articulaires, la surface articulaire distale 

du trapèze et la surface articulaire proximale du premier métacarpien. Il s’agit d’une articulation 

en selle, mais à l’état de repos, il existe une relative incongruence articulaire. Elle autorise deux 

degrés de liberté associés à un degré de rotation automatique. C’est cette rotation automatique 

qui est à l’origine du mouvement d’opposition2. 

Lorsque l’on observe l’articulation en radiographie de face, on retrouve une surface 

articulaire trapézienne concave associée à une surface articulaire métacarpienne convexe. Alors 

que lorsque l’on observe l’articulation de profil, on observe une surface articulaire trapézienne 

convexe associée à une surface métacarpienne concave3 (Figure 1).  

   
Figure 1: à gauche : l’articulation TM montre de face une surface articulaire métacarpienne convexe, et 
trapèzienne concave ; à droite : de profil, la surface métacarpienne est concave alors que la surface 
trapézienne est convexe. (source : collection personnelle) 
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À la face palmaire de la base du métacarpien, il existe un bec (« beak »), plus ou moins 

volumineux, qui s’articule à un récessus situé au niveau du trapèze (Figure 2). 

 
Figure 2 : l’articulation TM est vue en coupe avec à gauche de la photo la face palmaire et le « volar 
beak », le bec palmaire, qui est à distance du recessus trapézien, mais maintenu par le « beak ligament »2 

 
Ces deux surfaces articulaires non congruentes sont en permanence maintenues en contact 

à l’aide de six ligaments4 que sont :  

- Ligament dorso-radial (DRL) 

- Ligament antérieur oblique superficiel et profond (« beak ligament ») (AOL) 

- Ligament intermétacarpien (IML) 

- Ligament collatéral ulnaire  

- Ligament postérieur oblique (POL). 

 
Figure 3: les différents ligaments de l’articulation TM (à gauche : face palmaire, à droite : face dorsale) :, 
MI = premier métacarpien, ECRL = Long extenseur radial du carpe, IML = ligament inter-métacarpien, 
UCL = ligament collatéral ulnaire, AOL = ligament antérieur oblique, MI = premier métacarpien, APL = 
tendon du long abducteur du pouce, Tm = trapèze, DRL = ligament dorso-radial, POL = ligament 
postérieur oblique, FCR = fléchisseur radial du carpe5 
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En réalité, il existe de nombreux articles sur le nombre de ligament autour de cette 

articulation2,6, et pour apprécier de manière plus simple cette articulation, le complexe 

ligamentaire peut se résumer à trois entités que sont :  

- Le complexe dorsal (ligament dorso-radial et ligament postérieur oblique) 

- Le « volar-beak » ligament (ligament palmaire) 

- Le ligament inter-métacarpien  

 

Mobilités  
Théoriquement, il existe un mouvement de flexion et d’extension, selon un premier axe 

de rotation, et un mouvement d’abduction et d’adduction selon un deuxième axe de rotation. 

Mais ces deux axes de rotations ne sont pas orthogonaux. Par ailleurs, l’articulation autorise 

également un mouvement de translation du premier métacarpien sur le trapèze7. 

Le centre de rotation de l’articulation se situerait sur le coin palmaire et ulnaire8. 

Les amplitudes articulaires sont de 53° pour la flexion-extension, de 42° pour 

l’abduction-adduction, et une rotation automatique de 17°, permettant l’opposition3.  

La rotation dans l’articulation TM est un système automatique qui est couplé aux 

mouvements de flexion-extension et d’abduction-adduction9. 

L’articulation est comparée par Kapandji à un double cardan, le cardan permettant une 

mobilisation dans deux plans perpendiculaires10 (Figure 4). 

   
Figure 4 : À gauche : le double cardan selon Kapandji10 : l’axe y-y’ permet un mouvement d’abduction-
adduction, alors que l’axe x-x’ permet un mouvement de flexion-extension ; à droite : illustration des 
mouvements du double cardan11 
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On peut donc définir également une position de pronation et de supination du pouce, de 

telle manière que Kuhlmann disait : « Le pouce en pronation, c’est la main qui saisit, le pouce 

en supination, c’est la main qui caresse. »12. 

 

On distingue donc quatre principales positions2 pour le pouce qui sont :  

- La position de repos 

- La position dite « auto-stoppeur » (pouce en abduction)  

- La position d’opposition simple (pouce en adduction pure) 

- La position d’opposition associée à la rotation automatique (pouce en adduction et 

rotation automatique). 

 

En position de repos, l’articulation adopte une conformation laxe, avec une incongruence 

articulaire complète2. En revanche lors du mouvement d’opposition, le bec du métacarpien 

s’engage dans le récessus du trapèze, et les ligaments se tendent afin de donner une stabilité 

articulaire, permettant de déployer de la force (Figure 5).  

Par ailleurs les muscles intrinsèques et extrinsèques contribuent à cette opposition selon la 

séquence :  

- Abduction du pouce par le court abducteur du pouce  

- Rotation du pouce grâce à l’opposant du pouce  

- Compression de l’articulation en position de congruence par le court et long fléchisseur 

du pouce et l’adducteur du pouce.  

 

Dans cet état de congruence articulaire, le bec métacarpien est dans le récessus du trapèze, 

et le complexe ligamentaire dorsal permet de prévenir le désengagement du bec et la perte de 

congruence. À l’inverse, lorsque le complexe ligamentaire dorsal est rompu (luxation, fracture 

de Bennett), l’articulation perd sa stabilité primaire et l’articulation se luxe13. Le ligament 

dorso-radial est un véritable frein à la subluxation dorsale du premier métacarpien et en serait 

même le principal limitant4. 
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Figure 5 : Principe de congruence et d’incongruence articulaire2 

 

Sur le versant ulnaire du trapèze, il existe une rainure dans laquelle coulisse le tendon 

fléchisseur radial du carpe.  

La base du premier métacarpien reçoit l’insertion du tendon long abducteur du pouce sur son 

versant dorso-radial. 

Au sein de l’articulation, la force est générée par les muscles extrinsèques, tandis que 

les surfaces articulaires subissent les contraintes et que les ligaments et la capsule articulaire 

tentent de stabiliser l’articulation14.  

Au cours du mouvement d’opposition, et notamment dans la force de serrage, les forces 

évoluent de manière croissante et rétrograde le long de la colonne du pouce. Ainsi, pour une 

force de serrage maximale au niveau de l’articulation interphalangienne (IP) du pouce, cette 

force de serrage va se multiplier lorsqu’elle arrive au niveau de l’articulation métacarpo-

phalangienne (MP), et se multiplier à nouveau vers l’articulation TM pouvant aller jusqu’à plus 

de 1000 Newtons15 et générer des contraintes sub-luxantes (Figure 6). 

 
Figure 6 : Multiplication de la force d’articulation en articulation selon Cooney & Chao15 
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Comprendre les mobilités de l’articulation TM revient à comprendre les mobilités du 

pouce   dans son ensemble.  

Le pouce possède neuf muscles moteurs. Quatre sont des muscles extrinsèques, cinq 

sont des muscles intrinsèques. Kapandji a proposé de diviser en quatre quadrants l’articulation 

TM selon l’axe de flexion extension (parallèle à l’axe de flexion extension de l’articulation MP) 

et selon l’axe d’anté-rétro-position (Figure 7). Dans le quadrant le plus postérieur, en arrière de 

l’axe de flexion-extension et en dehors de l’axe d’anté-rétro-position, on ne retrouve qu’un 

tendon, le long abducteur du pouce, ayant une forte action d’extension sur le premier 

métacarpien. Dans le quadrant situé en arrière du premier, en arrière de l’axe de flexion 

extension et en dedans de l’axe d’anté-rétro-position, se situe le court extenseur et le long 

extenseur du pouce. Ces deux tendons permettent l’extension de l’articulation. Dans un 

quadrant antérieur au précédent, en avant de l’axe de flexion-extension et en dedans de l’axe 

d’anté-rétro-position, se situe l’adducteur du pouce et le premier interosseux, ces deux muscles 

sont adducteurs du premier métacarpien et génère une rétroposition associée à une légère 

flexion de l’articulation TM. Le quatrième quadrant est le quadrant de l’opposition, en avant de 

l’axe de flexion-extension et en dehors de l’axe d’anté-rétro-position, il comprend l’opposant 

du pouce et le court abducteur du pouce. Ces deux muscles entrainent une flexion et une 

antéposition du métacarpien. Enfin, deux muscles fléchisseurs n’appartiennent à aucun 

quadrant mais sont situés sur l’axe d’anté-rétro-position, il s’agit du long fléchisseur du pouce 

et du court fléchisseur du pouce. Ils sont situés en avant de l’axe de flexion-extension et sont 

donc fléchisseur de l’articulation TM16. 
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Figure 7 : Schéma des quadrants musculaires du pouce par Kapandji16. L’axe XX’ représente l’axe 
d’anté-rétro-position, l’axe YY’ représente l’axe de flexion extension. 1 : Long abducteur du pouce, 2 et 
3 : Court et Long extenseur du pouce (respectivement), 4 : Long fléchisseur du pouce, 5 : Court 
fléchisseur du pouce, 6 : opposant du pouce, 7 : Court abducteur du pouce, 8 : Adducteur du pouce, 9 : 
Premier inter-osseux palmaire. 

 

L’articulation est innervée par des branches issues du nerf médian et du nerf radial. 

L’essentiel des rameaux articulaires provient du nerf médian, la branche sensitive du nerf radial 

n’est donc pas la seule à innerver l’articulation (Figure 8). Ce phénomène explique que les 

dénervations de l’articulation, bien que réalisables, nécessitent des voies d’abords étendues 

comportant des risques de complications par rapport aux bénéfices obtenus17. 

 
Figure 8 : Innervation de l’articulation TM avec les rameaux en provenance du nerf médian17 
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La pathologie  
Découverte en 1937, par Forestier, et initialement appelée ostéo-arthrite sèche trapézo-

métacarpienne18, la rhizarthrose est l’arthrose de l’articulation TM. Elle touche 40 à 50% des 

patients entre 50 et 60 ans, sans pour autant être symptomatique. Elle est l’évolution naturelle 

de l’articulation au cours de l’avancée en âge, et toucherait 100% des femmes de plus de 90 

ans19. 

La pathologie touche la femme dans 90% des cas20, et une des hypothèses expliquant ce 

sex-ratio, est que l’épaisseur du cartilage des femmes serait inférieure à celle des hommes et 

donc plus rapidement dégradée21. Des travaux ont également été réalisés par Clifton et al., en 

2014, portant sur la relaxine, hormone impliquée dans la préparation de l’utérus et du col utérin 

à la grossesse. La présence du récepteur à la relaxine dans le ligament dorso-radial n’a pas été 

retrouvée de manière significativement corrélée à l’âge, mais il existait dans leurs travaux un 

rapport significatif entre le taux de récepteur à la relaxine et le stade radiographique d’Eaton-

Littler22. Ces travaux laissent supposer une prédominance féminine hormonale. 

L’Homme se distingue des espèces animales moins développées par le fait que les 

griffes aient été remplacées par des ongles et par le fait que le pouce soit opposable8. Lorsque 

l’on compare des squelettes de macaques à des squelettes humains, on retrouve 3,3% de 

rhizarthrose chez le macaque, alors qu’on en retrouve 37,5% chez l’Homme23. Le prix à payer 

de cette évolution, de l’opposition du pouce et de son grand secteur de mobilité, est donc le 

développement de l’arthrose TM8. 

La rhizarthrose est essentielle dans 90% des cas, résultant de contraintes mécaniques, et 

elle s’associe volontiers à une arthrose digitale des articulations interphalangiennes. Elle peut 

également être l’évolution d’un traumatisme, ou entrer dans le cadre d’une maladie où il existe 

une hyperlaxité (maladie de Marfan, maladie d’Ehler-Danlos). Certaines anomalies 

anatomiques (dysplasie du trapèze) constituent également des facteurs favorisants. Enfin, elle 

peut s’intégrer dans le cadre d’une pathologie rhumatologique telle que la polyarthrite 

rhumatoïde ou une chondrocalcinose24.  

Lorsque l’articulation évolue vers l’arthrose, la longueur antéro-postérieure de la 

surface articulaire métacarpienne a tendance à augmenter, notamment par l’apparition d’un 

ostéophyte palmaire. L’ostéophytose a tendance à générer une subluxation du premier 

métacarpien en dehors, et contribue à la destruction du ligament intermétacarpien18. 
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Les ostéophytes seraient à l’origine de l’instabilité de l’articulation due à la disparition 

du mouvement de rotation automatique2,25. Il se crée alors une fermeture progressive de la 

première commissure qui tend à créer un parallélisme entre le premier et le second 

métacarpien20. 

L’instabilité ligamentaire peut aussi être due à des causes traumatiques, à la répétition 

de travaux de serrage, à des maladies inflammatoires chroniques, des maladies du tissu 

élastique, ou à l’atrophie des muscles de la loge thénarienne26. 

L’évolution de la pathologie est à l’origine d’une ankylose progressive de l’articulation 

TM créant une hyper-extension sagittale et une abduction frontale de l’articulation MP, par 

phénomène de compensation. Cet aspect de pouce en Z est tout à fait différent du pouce en Z 

de la polyarthrite rhumatoïde (Figure 9). Par ailleurs ce pouce en Z sagittal génère un excès de 

contrainte sur le ligament latéral interne de l’articulation MP, ce qui constitue une laxité de ce 

dernier et une déformation en Z dans le plan frontal27. 

 

 
Figure 9 : pouce en Z de la rhizarthrose, comparé au pouce en Z de la polyarthrite rhumatoïde27 

 

Le tendon long abducteur du pouce, s’insérant à la base du premier métacarpien sur sa 

portion dorso-radiale a initialement été mis en cause comme facteur favorisant de l’arthrose, 

dans son caractère sub-luxant de l’articulation18. Néanmoins, les études anatomiques ne 

retrouvent pas de corrélation entre l’insertion du tendon, le nombre de faisceaux tendineux qui 

le constitue et le développement de l’arthrose28. Il est un tendon pour lequel il existe de 

multiples faisceaux terminaux (de 2 à 4), et qui favorise la subluxation du premier métacarpien, 

mais ne constitue pas le primum novens de l’arthropathie29. 

L’arthrose TM ne peut être considérée seule. La biomécanique du pouce impose de 

prendre également en compte l’arthrose « péri-trapézienne ». Dès 1980, Swanson démontre que 

dans 80% des cas de rhizarthrose, on retrouve une arthrose « péri-trapézienne »30 (Figure 10). 
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Figure 10 : Localisations les plus fréquentes d’arthrose péritrapézienne selon Swanson31. 

 

Lors de l’opposition, le trapèze glisse sous le scaphoïde vers l’avant, alors que lors de 

la rétropulsion, il glisse sous le scaphoïde vers l’arrière20. Et, il a été montré en 1993, que la 

mobilité du premier métacarpien dans la rhizarthrose n’était pas diminuée, car elle était 

compensée par une mobilité du trapèze au niveau de l’articulation scapho-trapézienne. La 

surcharge induite sur cette articulation proximale génère à son tour un phénomène arthrosique32. 

Kapandji a démontré que l’évolution de la rhizarthrose se traduisait par un creusement donc 

une perte de hauteur du trapèze, à l’origine de ce qu’il appelle « accrochage » du premier 

métacarpien sur le trapèze, entraînant une augmentation de la mobilité du trapèze par effet de 

compensation et donc une arthrose péri-trapézienne32. 

La traduction clinique de la pathologie se fait initialement par une sensation d’instabilité 

avec glissement de l’articulation, qui évolue rapidement vers une subluxation dorsale du 

premier métacarpien (signe de Forestier) qui place le pouce en adduction et ferme la première 

commissure initiant les phénomènes adaptatifs que sont l’hyperextension MP et la flexion de 

l’IP.  

La palpation de l’articulation est douloureuse, ainsi que le « grind-test » en compression 

(compression du premier métacarpien sur le trapèze). Le test de Glickel, qui, en hyperextension 

imposée, tente de recentrer l’articulation, déclenche également des douleurs. 

 

Classification radiographique  
Il existe plusieurs classifications radiographiques, celles de Dell33, de Burton34, 

d’Allieu35, de Comtet36, et celle d’Eaton-Littler37.  

Nous avons utilisé la classification d’Eaton-Littler pour l’étude dont la description comprend 

un stade pour l’arthrose scapho-trapézienne (Tableau 1). 
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Stade : Aspect radiographique : 
I Élargissement de l’espace articulaire, par épanchement intra-articulaire 
II Pincement articulaire modéré avec ostéophytes inférieurs à 2 mm 
III Pincement articulaire prononcé avec sclérose osseuse, kyste intra-osseux et 

ostéophytes supérieurs à 2 mm. L’articulation scapho-trapézienne est conservée 
IV Surface TM et scapho-trapézienne atteintes avec production d’ostéophyte 

 
Tableau 1 : classification radiographique selon Eaton-Littler37 

 

Traitement  
Quel que soit le stade de la pathologie, le traitement initial consiste en un traitement 

médico-rééducatif bien conduit avant d’avoir recours à la chirurgie, le traitement médical ayant 

fait ses preuves depuis de nombreuses années38. L’objectif, d’une manière générale, est la 

sédation de la douleur39. 

Orthèses, antalgiques et mesures d’économie articulaire sont les premiers traitement des 

stades initiaux20. Il n’existerait pas d’argument en faveur de la réalisation d’orthèses 

thermoformées, puisque leur efficacité serait identique à celle des attelles préfabriquées40.  

Les infiltrations de corticoïdes intra-articulaires sont théoriquement d’indication exceptionnelle 

afin d’améliorer la symptomatologie inflammatoire lorsqu’elle est hyperalgique20. 

De nouveaux traitement sont testés, comme la plasma riche en plaquettes (PRP « platelet-rich 

plasma »), qui, via des infiltrations, semble avoir des résultats encourageant dans la prise en 

charge médicale initiale41. 

D’un point de vue chirurgical, il faut tout d’abord noter, comme nous l’avons vu ci-

dessus, que les gestes à visée prophylactique sur le tendon long abducteur du pouce n’ont pas 

d’indication, car il a été démontré que ses insertions n’influençaient pas à terme le 

développement de l’arthrose28. 

De la même manière, des gestes ligamentaires sur le complexe ligamentaire dorsal, ainsi que 

des capsulodèses dorsales ont été réalisés, mais ces procédures s’avéraient trop enraidissantes 

selon l’étude cadavérique de Chenoweth et al. et ne retardent pas le développement ultérieur de 

la pathologie4,42. 

L’arthrodèse TM43, proposée par Muller en 1949, fut un traitement utilisé pendant de 

nombreuses années avec une stabilité articulaire absolue associée à une bonne récupération de 

la force de serrage. Malheureusement, ses taux de complications, notamment la 

pseudarthrodèse, conduisent de moins en moins d’opérateurs à y avoir recours. Il pourrait 

persister une place pour le travailleur manuel lourd39. 
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La trapézectomie simple apparaît en 1943, proposée par Gervis44. Quelques années plus 

tard, Eaton et Littler proposeront des ligamentoplasties aux dépens du fléchisseur radial du 

carpe pour les stades peu avancés de la pathologie45. Ces deux modes de traitement permettront 

d’aboutir à la technique développée par Burton & Pellegrini qui consiste en une trapézectomie 

avec ligamentoplastie et interposition tendineuse46.  

Thompson présenta une autre méthode destinée à lutter contre la perte de hauteur de la première 

colonne du pouce, en proposant une « suspensionplasty » à l’aide du tendon long abducteur47. 

Cette technique s’est développée et a abouti à la proposition de ligament artificiel comme celui 

en Gore-Tex initié par Moineau en 200848. 

L’interposition d’implant associée à la trapézectomie est également proposée par 

Swanson dès 1972, avec un implant en silicone31. Ces implants seront abandonnés à cause des 

taux de complication (synovite, fracture de l’implant, luxation d’implant) élevés comparés aux 

autres techniques49,50. 

Les premières descriptions arthroscopiques que nous avons retrouvé, ont été réalisées 

par Menon et par Berger, avec la réalisation d’une trapézectomie partielle associée à une 

interposition qu’elle soit tendineuse autologue ou associée à un implant (Gore-Tex)51,52. 

Wilson, en 1973, propose de réaliser des ostéotomies de la base du premier métacarpien. À 

cette époque, les ostéotomies montrent des résultats satisfaisants et son idée est donc de 

reproduire le même procédé sur l’articulation TM53. 

Les prothèses TM sur le modèle rotule (« ball & socket »), sont développées dans les 

années 1970 par Jean-Yves de la Caffinière54. Le concept est celui d’une « petite prothèse de 

hanche ». Ces prothèses sont initialement cimentées et ont une forme de tige fine afin d’avoir 

une épaisseur de ciment. Elles seront rapidement remplacées par des tiges en forme de tulipe 

afin de remplir le fût métacarpien55.  

Le fait de générer une tension modérée sur la colonne du pouce via l’implantation d’une 

prothèse permet de conserver la longueur de la première colonne et de corriger l’hyper-

extension MP, en générant une retente du tendon long abducteur du pouce27,56. 

Des prothèses anatomiques ont également étaient tentées, la première fut initiée par Kapandji 

en 1972, il avait développé l’idée que l’articulation fonctionne comme un double cardan10 et a 

donc développé une prothèse en silicone à cardan en tentant de reproduire les deux centres de 

rotation de l’articulation. Ce concept sera ensuite poursuivi avec notamment la prothèse 

Camargue® créée en France en 2000 et pour laquelle les taux de luxation et de descellement 

furent trop important pour que sa pose perdure54. 



32  

Depuis la première implantation prothétique à rotule, jusqu’à nos jours, de nombreuses 

améliorations ont été réalisées afin de diminuer les complications liées à ce traitement 

(descellement, non-ostéo-intégration ou désostéointégration, luxation)54. 

Les nouveaux matériaux prothétiques trouvent également une place dans l’arsenal 

thérapeutique. Les implants en pyrocarbonne sont de plus en plus utilisés, par leurs modèles de 

Young, leur conférant une élasticité proche de celle de l’os57. Ces implants peuvent être utilisés 

sous trois versions : implant d’interposition, hémiarthroplastie ou arthroplastie totale.57 

Indications thérapeutiques 
Actuellement, les indications thérapeutiques ne sont pas parfaitement établies. En 

revanche les contre-indications semblent plus évidentes.  

L’indication chirurgicale principale reste la rhizarthrose à partir du stade II selon Eaton-

Littler, résistante au traitement médical bien conduit. 

Le principal risque en cas d’excision du trapèze, semble être la déstabilisation des os du carpe, 

notamment en cas d’instabilité scapho-lunaire20.  

En ce qui concerne les arthroplasties prothétiques, l’hyperextension irréductible de 

l’articulation MP, tout comme l’arthrodèse de cette articulation, constituaient un report des 

forces très important sur l’articulation TM à l’origine de désostéointégration ou de descellement 

et donc de contre-indication à la prothèse27. Ces considérations ont été revues et seront discutées 

par la suite. 

Nous considérons également que l’implantation de prothèse en cas de laxité 

ligamentaire sévère (maladie d’Ehler-Danlos, syndrome de Marfan) ou en cas d’arthrite 

inflammatoire (polyarthrite rhumatoïde), n’est pas un choix judicieux, le stock osseux du 

trapèze étant le principal facteur décisif dans la polyarthrite rhumatoïde.  

Le travail manuel lourd est une contre-indication aux prothèses type rotule par les 

contraintes imposées aux implants, source de descellement ou d’usure précoce du 

polyéthylène54. 

Les auteurs s’accordent pour dire que les stades I selon Eaton-Littler doivent bénéficier 

d’un traitement médico-rééducatif associé au port d’orthèse. La chirurgie arthroscopique 

permet de réaliser une synovectomie, tandis qu’en cas d’instabilité, une ligamentoplastie peut 

être proposée, et en cas de chondrite, une ostéotomie selon Wilson peut être proposée. Les 

stades II et III doivent bénéficier d’un traitement médico-rééducatif initial associé au port 

d’orthèse. La procédure arthroscopique proposée est alors une hémi-trapézectomie. Les 

procédures chirurgicales classiques sont la trapézectomie ou la prothèse trapézo-métacarpienne. 
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En cas de douleur de l’articulation scapho-trapézo-trapézoïdienne, une trapézectomie est 

préférable. Les stades IV sans pouce adductus bénéficient des mêmes mesures médico-

rééducatives, l’arthroscopie ne trouve pas de place à ces stades, et les prothèses et la 

trapézectomie sont indiquées. L’existence d’un pouce adductus suggère la trapézectomie, 

procédure pouvant être associée à une arthrorise ou une capsulodèse de la MP20. 

Les implants d’interposition en pyrocarbone ont initialement été prévus pour les stades 

I et II selon Eaton-Littler58. 

Problématique actuelle  
L’arthroplastie prothétique est une innovation française, comme nous l’avons vu plus 

haut. Ceci explique probablement le fait que les prothèses TM ne soient pas très répandues à  

travers le monde59. 

A l’échelon international, les prises en charge sont donc très hétérogènes59.  

Globalement, les traitements les plus proposés en France sont : la trapézectomie 

(associée ou non à une reconstruction ligamentaire et à une interposition tendineuse) et la 

prothèse TM. 

Devant ce tableau global, de prise en charge de la rhizarthrose, nous avons émis 

l’hypothèse que l’évolution des prothèses TM avait permis de créer un implant de qualité, qui 

menait à peu de complications radiologiques et à des résultats cliniques satisfaisants.  

La prothèse Maïa® étant le fruit d’améliorations successives54, elle est notre principal implant.  

 

Objectif de l’étude 
L’objectif de l’étude était donc d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques des 

patients porteurs d’une prothèse TM Maïa® au plus long recul possible. 

  



34  

Matériels et méthodes  

Description de la prothèse  

La prothèse MAÏAâ (groupe Lépine, Lyon Nord, France) est une prothèse modulaire, 

non cimentée. Elle existe désormais en version double mobilité. Néanmoins, toutes les 

prothèses posées dans l’étude sont simple mobilité (Figure 11).  

La cupule est en alliage de titane. La fixation se fait par l’intermédiaire d’un revêtement 

bicouche de titane poreux et d’hydroxyapatite. En surface, la cupule dispose de quatre picots 

polaires de stabilisation, et il existe un épaississement équatorial afin de permettre une fixation 

en press-fit. 

L’insert est en polyéthylène UHMW (Ultra High Molecular Weight).  

Il existe deux designs de cupules : standard et semi-rétentif.  

La tige métacarpienne est également en alliage de titane. La fixation est également sans ciment, 

à l’aide du même revêtement titane poreux et hydroxyapatite. La macrostructure externe se 

compose d’écailles sur les arrêtes qui sont longitudinales afin de favoriser la stabilisation de la 

tige. Le cône morse d’assemblage du col modulaire dispose d’une angulation de six degrés. Par 

ailleurs, la tige dispose d’un design anatomique permettant une adaptation à la cavité médullaire 

métacarpienne. Il existe quatre tailles de tige. 

Le col modulaire est en acier inoxydable. Il existe une géométrie droite et une géométrie 

décalée. La tête est sphérique et mesure quatre millimètres de diamètre. Il existe trois tailles de 

col (standard, long et extra-long) en géométrie droite et décalée. 

Les implants sont stérilisés par rayonnement gamma. 

 
Figure 11 : Prothèse Maïaâ, à gauche en modèle simple mobilité, à droite en modèle double mobilité. NB : 
notre étude ne porte que sur des modèles simple mobilité (source : technique opératoire prothèse Maïa® - 
Groupe Lépine) 
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Patients   
Notre étude monocentrique, rétrospective, a inclus tous les patients ayant bénéficié 

d’une prothèse MAÏA entre 2010 et 2015 dans notre établissement avec un recul minimum de 

5 ans.  

L’indication chirurgicale était portée après traitement médical bien conduit de 

rhizarthrose (orthèse, antalgiques, infiltration) chez des patients présentant une rhizarthrose de 

stade II, III ou IV selon la classification d’Eaton-Littler. 

 

Technique opératoire  
La procédure chirurgicale était réalisée sous anesthésie loco-régionale avec garrot à la 

racine du membre. Une antibioprophylaxie peropératoire était systématiquement dispensée.  

Avant l’incision, la longueur initiale du pouce sur l’index était repérée à l’aide d’un crayon 

dermographique stérile. 

La voie d’abord dorso-radiale était utilisée chez tous les patients.  

Après une incision de quatre centimètres, centrée sur l’articulation TM, la branche sensitive du 

nerf radial était repérée. Le tendon court extenseur du pouce est récliné en dorsal, tandis que le 

tendon long abducteur du pouce est récliné en palmaire. La capsule articulaire est alors exposée 

et l’interligne peut être repéré à l’aide d’une aiguille. Une capsulotomie était pratiquée en U à 

base proximale. 

Une coupe de la base du métacarpien était réalisée à la scie oscillante parallèle à la base de 

l’ongle, d’une épaisseur inférieure à 5 mm. Les ostéophytes étaient ensuite réséqués.  

La base du premier métacarpien était subluxée à l’aide d’un écarteur afin de bien exposer la 

cavité endo-médullaire. Des râpes de taille croissante étaient progressivement insérées dans le 

fût métacarpien jusqu’à obtenir une taille satisfaisante sans mobilité rotatoire. Une fois la 

préparation du métacarpien terminée, la râpe d’essai était laissée en place afin de protéger le 

métacarpien. 

La préparation du trapèze était effectuée en utilisant une broche centrale de repère à l’aide d’un 

centreur dans le trapèze après une bonne exposition (écarteur type cobra) et ablation des 

ostéophytes.  

À l’issue de l’exposition, et après contrôle du bon positionnement de la broche à l’amplificateur 

de brillance, le trapèze était préparé à l’aide de fraises coniques de manière manuelle ou 

motorisée. 
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Un « fantôme » était placé sur le trapèze afin de s’assurer d’un fraisage suffisant et d’une bonne 

orientation de la future cupule prothétique. 

Une fois les implants définitifs sélectionnés et mis en place, après un lavage au sérum 

physiologique, la réinsertion capsulaire était effectuée au moyen d’une ancre en PLA ou 

métallique avec transfert à la face dorsale du métacarpien de l’insertion du long abducteur du 

pouce.  

La peau était suturée à l’aide de fil résorbable par points séparés ou à l’aide d’un surjet de 

monofilament résorbable. Selon les antécédents du patient (HTA, anticoagulation) était mis en 

place ou non un système de drainage aspiratif. 

L’immobilisation post-opératoire consistait en une attelle commissurale à conserver pour une 

durée minimale de trois semaines. 

Des antalgiques étaient prescrits à tous les patients ainsi que de la vitamine C pour tous sauf 

une patiente. La cryothérapie était conseillée. 

Tous les patients ont été opérés en chirurgie ambulatoire, sauf ceux pour lesquels il existait une 

contre-indication (patient seul au domicile ou contre-indication anesthésique). 

À l’issue des trois premières semaines post-opératoires, l’immobilisation était retirée et 

la mobilisation active autonome était initiée. Nous n’avons pas prescrit de séance de 

kinésithérapie. 

 

Évaluation clinique  
L’interrogatoire réalisé au contrôle final comprenait la réalisation d’un questionnaire de 

quick Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (qDASH), traduit en français et validé60, le 

questionnaire brief Michigan Hand Questionnaire (bMHQ) traduit en français et validé61, ainsi 

qu’un questionnaire de satisfaction (Tableau 2) et une évaluation visuelle analogique de la 

douleur. Il était également demandé aux patients s’ils étaient prêts à avoir recours à la même 

intervention du côté opposé si ce n’était pas déjà le cas.  
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Satisfaction  Nombre de points 

Très satisfait  5 

Satisfait  4 

Ni satisfait ni insatisfait  3 

Insatisfait  2 

Très insatisfait  1 

 
Tableau 2 : Questionnaire de satisfaction utilisé 

 

La recherche de complications post-opératoires était demandée aux patients, ainsi que 

les interventions ou pathologies associées, fréquemment rencontrées, à savoir le syndrome du 

canal carpien, la tendinite de De Quervain, l’algodystrophie, les doigts à ressauts, les inconforts 

climatiques et les dysesthésies au niveau de la cicatrice et plus globalement sur le versant dorsal 

du pouce. Ces différentes informations étaient également recherchées dans les dossiers des 

patients afin de ne pas générer de biais de mémorisation. 

La recherche d’une hyperextension de l’articulation MP était recherchée dans l’examen clinique 

pré-opératoire 

L’examen clinique comprenait l’évaluation de l’opposition (score sur dix) et de la 

contre-opposition (score sur trois) selon Kapandji62, la mesure de l’abduction entre le premier 

et le second métacarpien (en degrés), l’antépulsion entre le premier et le second métacarpien 

(en degré).  

Quatre cotations de forces étaient utilisées à l’aide d’un dynamomètre de Jamar (Asimov 

Engineering, Los Angeles, CA) et d’un « pinch-meter » (Preston, Clifton, NJ). Ont donc été 

mesurés : la force de serrage (grip strength), le « tip-pinch », le « pinch-strength » et le « key-

pinch ». Ces mesures étaient également réalisées du côté controlatéral lorsque celui-ci était sain. 

Une évaluation des valeurs de grip-strength et de key-pinch par rapport aux valeurs attendues 

pour l’âge dans la population saine a également été réalisée. 

Certains patients ont bénéficié en 2014 d’une évaluation clinique lors d’un travail 

universitaire (recul moyen de 21 mois), ceci nous a permis de réaliser une comparaison entre 

les valeurs obtenues lors de cet examen clinique et les valeurs obtenues au plus long recul. 

Une comparaison des résultats en fonction du membre dominant ou non a également été 

réalisée. 
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Évaluation radiographique  
Les clichés préopératoires ont permis de donner la classification de l’arthrose selon 

Eaton & Littler37. 

Lors du dernier contrôle, des radiographies selon les incidences proposées par Kapandji32 ont 

été réalisées, de face et de profil.  

Des mesures de longueur de la première colonne ont été réalisées à l’aide des mesures proposées 

par Jager63 (Figure 12).  

Nous avons utilisé les repères fixés par Semere64, afin de décrire les différentes zones 

d’ostéolyse et les liserés radiologiques retrouvés au dernier recul (Figure 13). 

 
Figure 12 : Mesure de la longueur de la première colonne proposée par Jager et al.63. 

 

  
Figure 13 : à gauche : les stades d’enfoncement de la cupule trapézienne, ainsi que les différents stades 
d’ostéolyse, à droite : les stades d’enfoncement de la tige métacarpienne, ainsi que les stades d’ostéolyse64. 

NB : Les pourcentages indiqués à côté des différents stades sont les pourcentages retrouvés dans la série 
de Semere et al., concernant la prothèse Roseland®, ils ne correspondent pas à ceux retrouvés dans notre 
série. 
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Nous avons également réalisé deux nouvelles mesures, non retrouvées dans la 

littérature, que nous intitulerons « index métacarpien » et « index trapèzien ». 

L’index métacarpien (IM) se mesure sur une radiographie du pouce de face en traçant 

une droite passant par le centre de rotation de la prothèse (centre de la bille prothétique) et 

coupant la queue de la tige en deux portions égales. Cette droite était prolongée jusqu’à 

l’articulation MP. Il était ensuite mesuré la distance centre de rotation – queue de la tige, et la 

distance centre de rotation – extrémité du métacarpien sur l’articulation MP. Un pourcentage 

était obtenu et permettait de donner la valeur d’index métacarpien. En répétant ces mesures 

radiographiques sur les clichés radiographiques d’un même patient, réalisés le même jour, il 

existait une variation extrêmement faible de la mesure, permettant donc de comparer cette 

mesure post-opératoire à la mesure au plus long recul. Cet index permettait alors de juger 

l’enfoncement global de la tige dans le métacarpien. 

L’index trapézien reflète le pourcentage de trapèze non occupé par la cupule. Pour la 

mesure, nous traçons une droite parallèle au PAST (postero-anterio-scapho-trapézien / droite 

parallèle à l’interligne scapho-trapézien) tangente à l’extrémité distale du scaphoïde, sur une 

radiographie selon une incidence de Kapandji de face. La perpendiculaire à cette droite passant 

par le centre de rotation est ensuite tracée. Il est mesuré la distance PAST – centre de rotation 

et la distance PAST – cupule, qui permet de donner un index. Nous utilisions une droite 

parallèle au PAST car nous considérons que cet index peut être utilisable pour les autres types 

de prothèse à rotule. Or toutes les cupules des prothèses à rotule ne sont pas sphériques. Mais, 

si les cupules non sphériques sont implantées selon les critères recommandés d’orientation, la 

zone non sphérique de la cupule doit presque systématiquement être traversée par la droite 

perpendiculaire à la tangente à l’articulation scapho-trapézienne. Cela permet donc de 

s’affranchir d’une épaisseur de cupule inférieure dans les cupules non sphériques (Figure 14). 

 



40  

   
Figure 14 : À gauche : mesure de l’index métacarpien, comme énoncé ; À droite : mesure de l’index 
trapézien (source : collection personnelle) 

 
La réalisation de mesures successives dans le temps sur l’index trapézien a permis 

d’obtenir à partir des deux premières mesures une moyenne avec un intervalle de confiance 

selon Student. Chaque mesure réalisée ensuite permettait d’ajuster la moyenne obtenue et 

l’intervalle de confiance et de prédire dans quelle limites (intervalle de confiance) devrait se 

trouver la valeur au contrôle radiographique suivant. Cette méthode a permis d’identifier des 

variations de l’index jugée « cohérente » et « non cohérente ».  

Une analyse des principaux paramètres cliniques a été réalisée en sous-groupe selon la valeur 

« cohérente » ou non de l’index trapézien au plus long recul. 

 

Ces deux index ont été testés sur différents opérateurs, dans le but de démontrer une 

reproductibilité inter et intra-observateurs. Quatre observateurs ont réalisé des mesures, il 

s’agissait d’un chirurgien senior (ED), un chef de clinique (BH), et deux internes (AVV et QB). 

Il en résultait deux observateurs niveau I, un observateur niveau II et un observateur niveau IV 

selon les niveau d’expertise défini par Tang & Giddins65. Chaque observateur a réalisé une série 

de 16 mesures de chaque index à deux reprises avec une semaine d’intervalle. 

S’agissant d’une étude rétrospective, le calcul de la puissance obtenue a été réalisé post-hoc. 
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Critère de jugement principal  
Le critère de jugement principal est la survie de la prothèse, à savoir, la prothèse est-elle 

toujours en place au contrôle ultime.  

Ce critère a été renforcé en associant la survie de l’implant au niveau de satisfaction des 

patients. Les patients étaient considérés comme survie, dès lors que la prothèse était toujours 

en place au contrôle ultime et que le niveau de satisfaction du patient était supérieur ou égal à 

quatre (échelle de zéro à cinq).  

Martin-Ferrero et al. ont défini des critères de survie basés sur le qDASH, le score de 

Kapandji, les images radiographiques et la présence de l’implant. Ces critères sont intéressants 

mais nécessitent d’avoir toutes ces informations pour chaque patient, nous n’avons donc pas 

retenu ces critères dans le jugement de la survie prothétique66 

Analyse statistique  
Les données paramétriques sont présentées en moyenne avec leurs valeurs minimales et 

maximales, exceptées certaines valeurs pour lesquelles l’intervalle de confiance selon Student 

à 95% est mentionné. 

La normalité des résultats obtenus était évaluée à l’aide d’un test de Sahpiro-Wilk. 

La survie de l’implant est représentée par une courbe de Kaplan-Meier réalisée à l’aide du 

logiciel R (Developpement Core Team, 2005) 

Les différences entre les valeurs de mesures pré et post-opératoires sont analysées via un t-test 

de Student apparié après analyse d’écart type. Les analyse en sous-groupes sur des échantillons 

de taille différentes ont été réalisées à l’aide d’un test de Mann-Whitney. Les comparaisons 

portant sur des valeurs ordinales ont été réalisées à l’aide d’un test de Fischer. Les corrélations 

entre des valeurs ordinales et nominales ont été réalisées à l’aide d’un coefficient de corrélation 

de Spearman. 

Toutes les statistiques, sauf la courbe de Kaplan-Meier, ont été réalisées à l’aide du logiciel 

Excel (Microsoft, Redmond, Washington, États-Unis). 

Les analyses de corrélation concernant les index métacarpien et trapézien, ont été réalisées à 

l’aide d’un coefficient de corrélation de Pearson (corrélation intra-observateur), ainsi qu’un 

coefficient de corrélation intra-classe (coefficient inter-observateur), à l’aide du logiciel SSPS 

(IBM, Armonk, États de New-York, États-Unis). Un calcul de la puissance des coefficients de 

corrélation intra-classe a été réalisé à l’aide des valeurs de force d’association définis par Fleiss, 

considérant que la concordance était excellente pour une valeur p > 0,75 ; bonne pour une valeur 

0,40 < p < 0,75 ; mauvaise pour une valeur p < 0,4067. L’hypothèse nulle a donc été considérée 
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p0 = 0,39, et le calcul de la puissance du coefficient de corrélation intra-classe a été réalisée 

pour un nombre d’observations, N = 16 et un nombre d’observateurs, k = 4, un risque de 

première espèce, a = 0,05. 
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Résultats   

Caractéristiques de la population étudiée  

Entre 2010 et 2015, 29 patients ont été opérés d’une prothèse TM MaïaÒ.  

Trois patientes ont bénéficié d’une intervention bilatérale résultant ainsi en 32 prothèses. 

La plupart des patients étaient des femmes (93,75% soit 30 prothèses). L’âge moyen au moment 

de l’intervention était de 61,07 ans [49 – 77]. Le recul moyen était de 89 mois [62 – 112] soit 

7,46 ans. Le recul minimum était de 62 mois soit 5 ans et 2 mois. 

Une patiente est décédée peu de temps après l’intervention et n’a donc pas été incluse dans 

l’étude.  

Deux patients ont été perdus de vue, et des contacts téléphoniques et par courriers ont été tentés 

mais sont restés sans réponse.  

Cinq patients (sept prothèses) n’ont pas pu être revus en consultation pour des raisons 

géographiques, d’impossibilité de déplacement, ou de cause épidémique. Ces patients ont été 

interrogés par téléphone afin d’inclure leurs données en ce qui concerne l’évaluation de la 

douleur, la satisfaction globale, l’aptitude à recourir à cette procédure de nouveau, le score 

qDASH et le score bMHQ. Par ailleurs il a été rappelé à ces patients qu’un contrôle radio-

clinique biannuel au minimum était nécessaire. 

Au total, 28 prothèses ont été incluses dans l’étude de survie, 18 prothèses ont été 

analysées cliniquement, et 20 prothèses ont été analysées radiologiquement (une patiente avec 

des prothèses bilatérales avait bénéficié de radiographies sans évaluation clinique) (Figure 15). 
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Figure 15 : Diagramme de flux.  

 
La majorité des patients étaient retraités au moment de l’intervention (82,14%). Cinq 

patients étaient actifs : un agent d’entretien, un agent de service hospitalier, deux aides à 

domicile (dont un a été licencié après l’intervention), et un employé administratif. Le retour 

aux activités professionnelles dans tous les cas s’est fait à six semaines postopératoires. 

Aucune procédure chirurgicale associée n’a été réalisée dans le même temps opératoire. 

Une patiente a été opérée d’un canal carpien à neuf mois de la mise en place de la prothèse, une 

autre a été opérée d’un canal carpien à distance de l’arthroplastie prothétique.  

From:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097 

 
For more information, visit www.prisma-statement.org. 

 

PRISMA 2009 Flow Diagram 
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Trois patients présentaient une hyper-extension de l’articulation MP pré-opératoire. 

Deux présentaient une hyperextension supérieure à 30°, le dernier présentait une 

hyperextension inférieure ou égale à 10°. 

 

Résultat du critère de jugement principal  

Sur les 28 prothèses analysées dans l’étude, 25 étaient encore en place au moment de 

l’étude. Trois patients étaient considérés comme des échecs. Ils seront développés dans les 

complications. 

La survie de l’implant à 89 mois en moyenne est de 89,28% (Figure 16). 

La survie de l’implant en considérant la satisfaction des patients est également de 89,28%. 

 
Figure 16 : Courbe de Kaplan-Meier, illustrant la survie prothétique. Temps en mois. Strate évaluant les 
patients à risque en fonction du temps 

 

Résultats cliniques  

Les résultats cliniques présentés sont valables pour les patients pour lesquels la prothèse 

était toujours en place au contrôle ultime. Les cinq patients interrogés par téléphone ont répondu 

au qDASH, au bMHQ, à l’EVA, à la satisfaction et à l’intention d’avoir de nouveau recours à 
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la procédure. Ces résultats sont donc évalués sur 25 prothèses. Les autres paramètres cliniques 

sont évalués sur 18 prothèses.  

Le score d’évaluation visuelle analogique moyen était de 0,84 [0,00 – 8,00]. La majorité 

des patients étaient satisfaits ou très satisfaits. Le score de satisfaction global était de 4,88 [4,00 

– 5,00] ; selon le score défini ci-dessus. 100% des patients se disaient satisfaits ou très satisfaits. 

87,5% des patients étaient très satisfaits  

Le score moyen quick-DASH retrouvait une moyenne de 18,18 [0,00 – 72,70]. Le score 

brief-MHQ retrouvait une moyenne de 83,56 [28,00 – 100,00]. 

 

L’abduction moyenne était de : 46,78° [30,00 – 60,00] ; l’antépulsion moyenne était de : 

45,78° [40,00 – 60,00]. Le score de Kapandji moyen était de 9,17 [5,00 – 10,00] en opposition, 

contre 2,33 [1,00 – 3,00] en contre opposition.  

En ce qui concerne la force de serrage (grip-strength), la moyenne était de 14,19kg [0,00 

– 19,00] (une patiente était incapable de serrer pour des douleurs localisées au poignet). Nous 

avons tenté de comparer les résultats obtenus aux côtés controlatéraux, mais la plupart du temps 

ces données étaient biaisées par la présence d’une pathologie controlatérale ou d’une 

rhizarthrose. Raison pour laquelle nous avons décidé de comparer les forces de serrage à des 

abaques68. Il en est de même pour le « key-pinch ». Les forces de « grip-strength » et de « tip-

pinch » ont également étaient comparées aux côtés controlatéraux. La valeur moyenne du key-

pich est de 6,25kg [3,00 – 8,50]. Le tip-pinch est en moyenne à 3,82kg [2,00 – 7,00]. Le pinch-

strength présente une moyenne de 4,91 [3,00 – 7,00] (Tableau 3). 

Critère  Résultat 
Douleur EVA 
Satisfaction 

0,88 
4,88 

qDASH 18,94 
bMHQ 83,14 
Abduction (en °) 46,78 
Antépulsion (en °) 45,78 
Opposition (Kapandji) 9,17 
Contre-opposition (Kapandji) 2,33 

 
Tableau 3 : Principaux résultats cliniques. qDASH = quick disability of arm, shoulder and hand. bMHQ = 
brief Michigan hand questionnaire 

 
Les valeurs de la force de serrage, comprenant : grip-strength, key-pinch, tip-pinch et pinch-

strength, ne sont pas différentes significativement par rapport aux côtés controlatéraux (Tableau 

4). 
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  Main opérée Main controlatérale p 
Grip-strength (kg) 14,19 13,71 0,88 
Key-pinch (kg) 6,25 6,25 1 
Tip-pinch (kg) 3,82 3,86 0,88 
Pinch-strength (kg) 4,91 5 0,75 

 
Tableau 4 : résultats de la force de serrage, exprimée en kilogrammes, avec les résultats attendus 

 
 

La comparaison de nos résultats à ceux obtenus chez des sujets sains est présentée dans 

le tableau 5. Les valeurs chez les sujets sains sont issus des travaux de Angst et al.68 Le grip-

strength et le key-pinch ont ensuite était analysés de manière isolée, de façon à obtenir deux 

graphiques (Graphique 1 et 2). 

 

Tranche 
d'âge 

(années) : 

Nombre de 
patient : 

Grip moyen 
(kg) : 

Grip attendu 
(kg) :  

Déviation 
standard : 

Key-pinch 
moyen (kg) : 

Key-pinch 
attendu (kg) : 

Déviation 
standard : 

55 - 60 2 5 31,9 4,9 5,5 6,8 1,4 
60 - 65 7 15,79 28,7 5,5 6,61 6,7 1,4 
65 - 70 4 16 29,5 3,6 6,19 6,3 1,1 
70 - 75 1 15 26,4 6,8 8 5,7 1,6 

75 - 80F 1 15 25 4,5 6 5,1 1,2 
75 - 80H 1 16 36,8 9,7 6 8,2 2,4 
80 - 85 2 12,5 19,2 5,2 5,25 4,3 1,3 

 
Tableau 5 : Résultats moyen du grip-strength et du key-pinch par tranches d’âge et les valeurs attendues 
correspondantes dans la population saine 

NB : Chez les patients de 55 – 60 ans, une patiente était en incapacité de réaliser le test pour des douleurs 
de poignet associées, le résultat est donc faible dans cette tranche d’âge. 
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Graphique 1 : Comparaison des valeurs de grip-strength obtenus par rapport aux valeurs moyennes de 
grip-strength dans une population saine68 (les valeurs de la population saine sont présentées avec leurs 
déviations standard) 

 

 
Graphique 2 : Comparaison des valeurs de key-pinch obtenus par rapport aux valeurs moyennes de key-
pinch dans une population saine68 (les valeurs de la population saine sont présentées avec leurs déviations 
standard) 
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Les complications fréquemment associées à la chirurgie de la rhizarthrose ont été 

relevées et sont représentées dans le tableau 6. 

Aucun patient ne présentait d’hyperextension de l’articulation MP en post-opératoire. Un des 

patients constitue néanmoins un échec et sera développé par la suite. 

 
Complications cliniques n (%) 

Tendinopathie dans la première année 4 (14,29%) 
Tendinopathie dans les suites 1 (3,57%) 
Syndrome douloureux régional complexe de type I 0 
Canal carpien  2 (7,14%) 
Pouce à ressaut 0 
Douleur climatique 
Dysesthésies 

4 (14,29%) 
0 

 
Tableau 6 : Principales complications cliniques retrouvées dans les suites. L’algodystrophie, le pouce à 
ressaut, et les dysesthésies sont mentionnés, étant considérées comme des complications non rares des 
arthroplasties TM. Le terme « tendinopathie » regroupent les tendinopathies du long abducteur du pouce 
et celles du fléchisseur radial du carpe. 

 
Comparaison aux résultats de 2014  

En 2014, certains de nos patients avaient été évalués lors d’un autre travail universitaire. 

Les résultats obtenus à cette période (recul moyen de 21 mois) nous ont permis de les comparer 

aux résultats obtenus au plus long recul.  

Malheureusement, tous les patients n’avaient pas été évalués, et tous les patients n’ont pas 

réalisé le même examen clinique.  

Les comparaisons sont présentées dans le tableau 7. Pour chaque paramètre clinique, le nombre 

de patients inclus dans le test statistique a été mentionné. Ces résultats concernent un nombre 

de patients réduit par rapport au nombre de patients inclus initialement et sont à considérer avec 

précaution. Notons une différence significative sur le key-pinch (p < 0,05). 

 
  Valeurs en 2014 Valeurs au plus long recul p 
qDASH (n = 13) 34,42 18,94 0,06 
Satisfaction (n = 12) 4,75 4,88 0,17 
Opposition (n = 16) 9,19 9,17 0,89 
Contre-opposition (n = 13) 2,67 2,33 0,3 
Grip-strength (kg) (n = 11) 19,47 14,19 0,051 
Key-pinch (kg) (n = 13) 5,03 6,25 < 0,05 
 
Tableau 7 : comparaison des résultats cliniques entre 2014 et le plus long recul. Pour chaque indice 
clinique, n représente le nombre de patient inclus dans le test statistique. 

 
Le graphique 3 illustre ces résultats de manière plus visuelle. 
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Graphique 3 : Illustration de la variation des résultats cliniques entre les évaluations de 2014 et de 2020.  

* seuil de significativité (p < 0,05) 

 

Comparaison des résultats selon la main dominante ou non  

Une analyse en sous-groupe a été réalisée afin de comparer les résultats obtenus selon 

l’intervention du côté dominant ou non. Les deux groupes constitués ne différaient pas sur l’âge 

et sur le recul. Les résultats sur les paramètres cliniques sont développés dans le tableau 8. 

  

qDASH Satisfaction Score de Kapandji Score de contre
Kapandji

Grip-Strength (kg) Key-pinch (kg)*

Comparaison des principales données cliniques entre 2014 et 2020

Valeurs	en	2014 Valeurs	en	2020
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Main opérée dominante  

n = 11 

Main opérée non 
dominante  

n = 9 p 
Age 61,09 56,89 0,14 
Recul 84,73 91,22 0,28 
Opposition (Kapandji) 9,30 9 1 
Contre-opposition (Kapandji) 2,50 2,13 0,48 
Abduction  44,70 49,38 0,24 
Antépulsion  45,00 46,75 0,37 
Grip-strength (kg) 16,05 11,88 0,11 
Tip-pinch (kg) 3,85 3,78 0,78 
Pinch-strength (kg) 4,58 5,46 0,2 
Key-pinch (kg) 6,33 6,16 0,68 
Index trapézien (%) 47,25 53,63 0,28 
Index métacarpien (%) 81,96 81,28 1 

 
Tableau 8 : Comparaison des résultats cliniques obtenus selon le côté dominant ou non de l’intervention. 
Les paramètres radiographiques sur nos index sont également développés dans ce tableau. 

 

Résultats radiologiques  
L’analyse radiographique a été réalisée à partir du logiciel DxMM (Medasys, Dedalus, 

France). L’analyse radiographique porte sur 20 patients, car une patiente a bénéficié d’un 

contrôle radiographique sans contrôle clinique et était porteuse de prothèses bilatérales. 

Les radiographies préopératoires ont permis de classer les patients selon la classification 

d’Eaton-Littler. Sur les 28 prothèses incluses, cinq n’avaient pas de radiographies 

préopératoires dans leurs dossiers informatisés et n’étaient pas en mesure de retrouver ces 

clichés radiographiques. Les différents stades radiographiques reposent donc sur 23 prothèses 

et sont : huit pouces (34,78%) de stade II, douze pouces (52,17%) de stade III, et trois pouces 

(13,04%) de stade IV (Tableau 9). Les pouces de stade IV présentant de l’arthrose scapho-

trapézo-trapézoïdienne, ont été classés selon la classification de Crosby69, il s’agissait d’un 

pouce de stade I et de deux pouces de stade II. 

Les radiographies postopératoires immédiates étaient comparées aux radiographies au plus long 

recul.  
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Stade Effectif 

I 0 
II 8 (34,78%) 
III 12 (52,17%) 
IV 3 (13,04%) 

 

Tableau 9 : stades radiographiques et leurs pourcentages retrouvés dans la série 

 

Les principales caractéristiques des implants utilisés sont représentées dans le tableau 10. 

 
Implant n 

Cupule standard 
 

0 

Cupule rétentive  
    Taille 9 28 
    Taille 10 
 

0 

Col droit   
    Moyen 1 
Col latéralisé  
    Moyen  12 
    Long  13 
    Extra-long 
 

2 

Tige métacarpienne  
    Taille 7  10 
    Taille 8  15 
    Taille 9  2 
    Taille 10 1 

  
Tableau 10 : Principales caractéristiques des implants utilisés. 

 

Il a été retrouvé des ossifications hétérotopiques chez huit patients (40%). Une patiente 

a eu recours à une nouvelle intervention pour ablation d’ossifications hétérotopiques 

douloureuses et présente une mobilité tout à fait satisfaisante au dernier contrôle avec sédation 

de la symptomatologie douloureuse (Figure 17).  

Aucun liseré radiographique n’a été mis en évidence.  
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Figure 17 : Ossifications hétérotopiques sur le bord radial du col prothétique et sur le bord radial du 
trapèze. 

 

Dans tous les cas, la présence d’ossifications hétérotopiques n’était pas associée à une 

diminution des amplitudes articulaires ou à une dégradation des scores fonctionnels et de 

douleur, excepté pour la patiente présentée précédemment. 

Quatre pouces (20%), initialement stade III selon Eaton & Littler, ont développé de 

l’arthrose scapho-trapézienne. La classification de Crosby69 a également été utilisée, et 

retrouvait trois pouces de stade I, et un pouce de stade III selon Crosby. 

Il n’a pas été mis en évidence d’usure du polyéthylène sur l’analyse radiographique. 

Des ostéolyses péri-prothétiques et des enfoncements des implants ont été mis en 

évidence également et classés selon la classification proposée par Semere et al. Les différents 

résultats sont disponibles dans le tableau 11. 

Enfoncement de la tige métacarpienne Ostéolyse péri-tige métacarpienne 

Stade 0 Stade I Stade II Stade III Stade 0 Stade I Stade II Stade III 
10 6 2 2 13 4 3 0 

50% 30% 10% 10% 65% 20% 15% 0% 
 

Enfoncement de la cupule Ostéolyse péri-cupule 

Stade O Stade I  Stade II Stade III Stade O Stade I  Stade II Stade III 
11 2 5 2 17 2 0 1 

55% 10% 25% 10% 85% 10% 0% 5% 
 
Tableau 11 : Enfoncement et ostéolyse péri-prothétique selon les stades définis par Semere64 
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Une patiente a présenté une fracture du trapèze qui a nécessité une révision et sera 

présentée dans les complications et échec de prothèse. 

Différents critères radiographiques ont été analysés afin de juger de l’évolution dans le temps 

des implants. Pour chacun des critères, des mesures ont été réalisées en postopératoire immédiat 

et au plus long recul. Les résultats sont intégrés dans le tableau 12.  

 

La longueur de la première colonne en pré-opératoire était en moyenne de 52,77 mm 

[45,90 – 58,50]. La valeur post-opératoire était de 55,89 mm [50,50 – 63,00], traduisant une 

augmentation moyenne de hauteur de 5,92%, de manière hautement significative (p<0,01).  

Au plus long recul, la longueur moyenne de la première colonne était de 54,17 mm [47,40 – 

60,70], traduisant une perte de hauteur moyenne de 3,08% par rapport aux valeurs post-

opératoire (p<0,01), et la persistance d’une augmentation de hauteur de 2,66% par rapport aux 

valeurs préopératoires (p<0,01).  

 

  Pré-opératoire Post-opératoire Plus long recul p 
Index trapézien (%) - 52,69 50,12 < 0,01 
Index métacarpien 
(%) - 81,43 81,66 0,27 

Longueur de la 
première colonne 
(mm) 

52,77 55,89 54,17 < 0,01 

 
Tableau 12 : Variation des index métacarpien et trapézien, ainsi que la longueur de la première colonne. 

 

L’index métacarpien post-opératoire moyen était de 81,43% [75 – 92,3] contre une 

valeur au plus long recul de 81,66% [76 – 91,5], ne mettant pas en évidence de différence 

significative (p = 0,27). 

L’index trapézien était en moyenne de 52,69% [29,20 – 65,30] en post-opératoire. Au 

plus long recul, cette valeur moyenne était à 50,12% [26,20 – 66,90] avec une différence 

hautement significative (p<0,01) (Tableau 12).  

Un test de corrélation de Spearman a été réalisé pour rechercher une association entre 

le stade radiographique préopératoire selon Eaton & Littler, et la variation d’index trapézien au 

plus long recul par rapport au post-opératoire. Il n’existait pas d’association significative (p = 

0,93). 

Il a donc été décidé d’analyser les patients un par un et d’effectuer pour chaque patient 

une série de mesure sur plusieurs radiographies à plusieurs dates. Ces données ont ensuite été 
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analysées à l’aide d’un test de Student et ont permis d’identifier des valeurs de l’index post-

opératoire « cohérentes », contre des valeurs post-opératoires considérées comme « non 

cohérentes ». Cette méthode a permis d’identifier sept patients considérés comme « à risque » 

(Tableau 13). 

 

      Bornes de valeurs 
cibles  

  Valeur  Nb 
mesures Écart type Intervalle 

Student Moyenne Valeur 
min 

Valeur 
max 

Valeur 
acceptée 

Mesure 1 62,1 1       
Mesure 2 61,6 2 0,4 3,2 61,9 58,7 65,0  
Mesure 3 62,8 3 0,6 1,5 62,2 60,7 63,7 Cohérent 
Mesure 4 62,1 4 0,5 0,8 62,2 61,4 62,9 Cohérent 
Mesure 5 62,5 5 0,5 0,6 62,2 61,7 62,8 Cohérent 

 
Tableau 13 : Exemple de testing de valeur d’index trapézien pour une patiente. Notons l’augmentation de 
la valeur de l’index à la troisième mesure 

 

En moyenne, les patients présentant des valeurs « cohérentes » retrouvent une variation 

d’index moyenne de 2,57% [-6,01 ; 0,87] (intervalle de confiance selon Student), tandis que les 

patients présentant des valeurs « non-cohérentes » retrouvent une variation moyenne d’index 

de 13,45% [-19,66 ; -7,20] (intervalle de confiance selon Student). 

Sur les quatre pouces ayant présenté l’apparition d’arthrose STT, trois présentent un 

index trapézien dégradé. 

 

Analyse en sous-groupe selon le résultat obtenu de l’index trapézien 

Une analyse en sous-groupe a été réalisée afin de rechercher une différence clinique 

entre les patients avec des valeurs dite « cohérentes » sur l’index trapézien et ceux avec des 

valeurs « non cohérentes ». Les résultats sont présentés dans le tableau 14. Il n’existe pas de 

différence significative sur les différents paramètres cliniques face à ces variations 

radiologiques. 
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Patients avec radiographie 

"cohérente" 
Patients avec radiographie 

"non cohérente" p 
Age 61,28 59,67 0,95 
Recul 88,72 85,83 0,81 
Gauche  50 67 0,51 
Droit 50 33 0,51 
Dominant 56 50 0,84 
EVA 1 0,5 0,62 
qDASH 18,33 20,9 0,83 
bMHQ 80,90 89,84 0,52 
Satisfaction 4,83 5 0,32 
Opposition (Kapandji) 9,46 8,4 0,33 
Contre-opposition (Kapandji) 2,38 2,2 0,62 
Abduction  47,69 44,4 0,48 
Antépulsion  46,46 44 0,6 
Grip-strength 14,5 11,75 0,69 
Tip-pinch 4,1 3,45 0,65 
Pinch-strength 4,86 5 0,95 
Key-pinch 6,17 6,45 0,96 

 
Tableau 14 : principaux résultats cliniques obtenus en fonction de la « cohérence » ou non de l’index 
trapézien au plus long recul clinique. Les premières lignes traduisent l’absence de différence significative 
entre les deux groupes sur l’âge, le recul, le côté opéré et l’intervention sur le membre dominant ou non. 

NB : les pourcentages de membre dominant sont de 56% et 50% car il existait des patients ambidextres 
qui ont été considérés comme membre dominant pour chaque côté. 

 

Coefficient de corrélation inter- et intra-observateurs :  
 Les quatre observateurs ont réalisé les mesures pour chaque index, il en résultait huit 

mesures par index entrant dans le coefficient de corrélation intra-classe (corrélation inter-

observateur), et deux mesures par observateur entrant dans le coefficient de corrélation de 

Pearson (corrélation intra-observateur).  

 Le coefficient de corrélation intra-observateur de Pearson était en moyenne de 0,94 

[0,90 – 0,99] pour l’index trapézien. En ce qui concerne l’index métacarpien, le coefficient de 

corrélation intra-observateur selon Pearson moyen était de 0,98 [0,96 – 0,99].  

 Le coefficient de corrélation intra-classe concernant l’index trapézien était en moyenne 

de 0,93 (p < 0,01), pour l’index métacarpien il était en moyenne de 0,94 (p < 0,01). 

Les valeurs obtenues sont présentées dans le tableau 15. 
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 Le calcul de la puissance du coefficient de corrélation intra-classe post-hoc pour l’IT 

était de 0,99, pour l’IM il était également de 0,99. 

 

  Observateur 1 Observateur 2 Observateur 3 Observateur 4 
Coefficient de corrélation 

intra-classe 
Coefficient de 
Pearson IT 0,96 0,90 0,99 0,92 0,93 

Coefficient de 
Pearson IM 0,98 0,98 0,99 0,96 0,94 

 
Tableau 15 : Coefficient de corrélation de Pearson pour l’IT et l’IM ainsi que le coefficient de corrélation 
intra-classe sur toutes les valeurs accumulées. 

 

Complications et révisions  
Une des complications fréquentes retrouvée dans la littérature est la luxation 

prothétique. Dans notre série, nous n’avons eu qu’un seul cas de luxation. Il s’agit d’une 

patiente chez laquelle les radiographies post-opératoires immédiates montraient une prothèse 

luxée. Des manœuvres de réduction externes ont été tentées et n’ont pas permis d’obtenir une 

réduction satisfaisante. Une réduction à ciel ouvert a été pratiquée et a permis de réduire la 

prothèse. Il a été découvert, en peropératoire, la présence d’un hématome dans la cupule 

trapézienne qui s’opposait à la réduction. La patiente n’a pas présenté d’autre épisode de 

luxation dans les suites. Cette complication n’a donc pas été considérée comme un échec étant 

donné que la prothèse est toujours en place au plus long recul.  

Une patiente de 61 ans, présentant une rhizarthrose stade III, agent d’entretien, vue en 

consultation en septembre 2012 après traitement médico-rééducatif bien conduit, opérée en 

novembre 2012, a présenté à un an et deux mois post-opératoire des douleurs sans réelle notion 

traumatique, localisée au niveau du trapèze, sans diminution des mobilités. La réalisation d’une 

numération formule sanguine et dosage de c-reactive protein ont été réalisés, ainsi qu’un bilan 

tomodensitométrique et une scintigraphie osseuse et aux leucocytes marqués. Le bilan 

inflammatoire s’est avéré négatif, et le scanner retrouvait une fracture de la paroi antérieure du 

trapèze qui sera confirmée lors de la réintervention, ainsi qu’une désostéointégration de la 

cupule trapézienne. Ces différents arguments ont conduit à la réalisation d’une trapézectomie 

avec interposition tendineuse et suspensioplastie au long abducteur du pouce. 

 Un patient de 61 ans, présentant une rhizarthrose stade IV s’était vu proposer une 

arthroplastie TM ou une trapézectomie devant l’existence d’une hyperextension de 

l’articulation MP en janvier 2012. Il avait été réalisé une arthroplastie TM en mars 2012, avec 
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réduction spontanée de l’hyperextension MP. Dans les suites opératoires, le port de 

l’immobilisation préconisée n’a pas été réalisé. Une luxation de la prothèse est retrouvée à la 

consultation de contrôle (Figure 18) et la décision collégiale d’une ablation de la prothèse et 

trapézectomie avec interposition tendineuse et suspensioplastie est retenue.  

 

  
 

Figure 18 : Luxation prothétique lors de la consultation de contrôle à trois semaines d’immobilisation. 
Notons l’hyperextension de la MCP en rapport avec le raccourcissement de la première colonne. 

 

Un patient de 67 ans présentant une rhizarthrose de stade III a été opéré en février 2011, 

après exposition des différents traitements possibles, d’une prothèse trapézo-métacarpienne. 

Lors du premier contrôle à trois semaines post-opératoires, les mesures d’immobilisation post-

opératoires n’avaient pas été respectées, il présentait un descellement de la cupule trapézienne 

associée à une luxation prothétique. Il a été décidé de réaliser une trapézectomie, après 

discussion collégiale.  

Enfin, une patiente de 72 ans, présentant une rhizarthrose stade II, a été vue en 

consultation en septembre 2012 et opérée en novembre 2012. L’évolution clinique est tout à 

fait favorable avec un résultat radio-clinique satisfaisant et la pose d’une prothèse contro-

latérale en 2015. Des douleurs apparaissent de manière rapide et bilatérale en avril 2016 soit 

quatre ans après la pose de prothèse à droite (2012). Ces douleurs motivent un bilan complet 

comme énoncés dans le premier cas (TDM, scintigraphie, biologie). Le bilan 
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tomodensitométrique retrouvera un enfoncement de l’implant trapézien sans descellement. 

L’évolution se poursuivra en 2017 et un nouveau bilan complet retrouvera cette fois un 

descellement des deux implants prothétiques. Il sera alors effectué une ablation des implants, 

prélèvements à visée bactériologique (négatifs en fin de culture), greffe osseuse et 

réimplantation de prothèse TM en un temps. Le dernier bilan tomodensitométrique (2019) 

retrouve une bonne ostéointégration des implants. Pour cette raison, cette patiente n’est pas 

considérée comme un échec, ne disposant pas du recul minimum requis, elle a été exclue 

initialement. 

Nous notons donc une fracture du trapèze, soit 3,4%, et deux non-ostéointégrations suite 

à une mauvaise observance, soit 6,9%. 
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Discussion  
 

La survie de la prothèse MaïaÒ à un recul moyen de 89 mois est de 89,28% selon le 

critère de jugement établi initialement. Cette survie est inchangée lorsque l’on prend en compte 

la satisfaction des patients, qui est bonne à excellente pour 100% d’entre eux. 

Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans la littérature en ce qui concerne la 

prothèse MaïaÒ. En effet, l’étude d’Andrzejewski retrouvait avec un recul moyen de cinq ans, 

une survie à 92,2%70. L’étude de Toffoli, avec cinq ans de recul, retrouvait, elle, une survie de 

93%71. L’étude de Caekebeke et Duerickx, portait sur les précisions techniques chirurgicales, 

mais a également permis d’identifier à cinq ans et quatre mois en moyenne, une survie de 

l’implant de l’ordre de 96%72. Enfin l’article de Bricout et Rezzouk, a également retrouvé à 

cinq ans et deux mois, un taux de survie de 90,8%73. En considérant le recul moyen plus avancé 

de notre série, nos résultats sont assez proches bien que notre série soit de taille inférieure. 

Lorsque nos résultats sont comparés à ceux des prothèses à rotule autre que la prothèse 

MaïaÒ, à six ans et six mois en moyenne, la prothèse ArpeÒ (Biomet, Zimmer, Warsaw, 

Indiana, États-Unis) retrouve une survie à 96%74, et une survie à 93,9% à dix ans de recul75, la 

prothèse IvoryÒ (Stryker, Kalamazoo, Michigan, États-Unis) retrouve également une survie de 

l’ordre de 95% à cinq ans de recul76, et la prothèse RoselandÒ (Depuy-Synthes, Comté de 

Bristol, Massachusetts, États-Unis) retrouve à 10 ans de recul, 91% de survie64.  

Enfin, lorsque l’on compare ces résultats à ceux obtenus avec la prothèse Rubis IIÒ (3S Ortho, 

Lyon, France), qui est une prothèse type rotule, inversée, donc avec un centre de rotation plus 

distal, la survie à dix ans est à 89%77. 

À titre indicatif, avec un recul moyen de 228 mois soit 19 ans, la prothèse De la 

Caffinière®, première prothèse TM à avoir été conçue, retrouve une survie de 73,90%78 

 

Analyse de nos résultats  

Résultats cliniques  

Le score qDASH de 18,18 que nous retrouvons est très proche du score retrouvé par 

Toffoli & Teissier concernant la prothèse Maïaâ de 17,571. En ce qui concerne les autres 

prothèses actuellement disponibles, l’essentiel des scores obtenus se situe entre 10 et 35, 

suggérant que nos résultats sont satisfaisants79–82. Nous ne disposions pas des valeurs pré-

opératoires du qDASH lors de notre étude. Néanmoins, Wilkens et al. ont démontré que, les 
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patients avec un qDASH faible pré-opératoire, étaient généralement satisfaits par des mesures 

médico-rééducatives, contrairement aux patients avec des qDASH pré-opératoires élevés83. Il 

est donc légitime de penser que nos patients présentaient un score qDASH élevé en pré-

opératoire. 

Le choix du Michigan Hand Questionnaire repose sur le fait que ce score prend en 

compte la fonction de la main, les activités de la vie quotidienne, la douleur, l’aspect esthétique 

de la main, et la satisfaction globale de l’utilisation de la main. Ce score est peu utilisé (six fois 

sur les 46 études d’implant depuis 2000), mais permet une comparaison entre les études84.  

Une étude de 2017 a permis de révéler aux États-Unis, les valeurs « standards » chez les patients 

en bonne santé, ayant répondu au questionnaire85. Pour les patients sains ayant présenté une 

pathologie de la main, leur moyenne au score était de 88,2 [85,8 – 90,6]. Nos résultats sont en 

dessous de cette valeur, mais restent assez proches, témoignant d’une utilisation fonctionnelle 

correcte. Les valeurs retrouvées dans la littérature sont proches de nos résultats. Spaans et al. 

retrouvaient un score de 68,2 pour un recul moyen de 36 mois86, tandis que Dreant et al. 

retrouvaient un score de 87,5 à 27,5 mois de recul79. Caekebeke & Duerinckx retrouve avec la 

prothèse Maïa® un score moyen de 91 à 65 mois de recul72. Notre résultat est légèrement 

inférieur mais avec un recul plus important.  

La douleur évaluée par l’EVA retrouve une valeur très faible, traduisant presque 

l’indolence de la quasi-totalité des patients. Ce résultat est à coupler à la satisfaction des patients 

qui semble excellente à long terme (100% de nos patients sont satisfaits ou très satisfaits). 

Notons que tous les patients seraient prêts à avoir recours à l’intervention à nouveau. Ces 

résultats sont à nouveau proches de ceux retrouvés dans la littérature, pour lesquels l’EVA 

semble se situer entre zéro et deux75,80,81. La satisfaction est moins souvent analysée, mais est 

également très bonne quel que soit le type d’implant : Dumartinet et al. retrouvaient 96% de 

patients satisfaits ou très satisfaits avec l’implant Arpeâ, Semere et al. 100% avec l’implant 

Roselandâ, tandis que l’implant Ivoryâ étudié par Tchurudikchian retrouvait une satisfaction 

de 88%64,81,82. Les deux études, portant sur la prothèse Maïa®, ayant analysé la satisfaction, 

retrouve des taux de 92% et 100% de patients satisfaits ou très satisfaits, concordant avec nos 

résultats70,72.  

Peu d’études analysent l’aptitude des patients à avoir recours à l’intervention à nouveau, 

dans notre cas, 100% des patients étaient prêts à avoir recours à cette même procédure, Apard 

& Saint-Cast retrouvait le même résultat avec la prothèse Arpe®, tandis que Vissers, étudiant 

la prothèse Ivory®, retrouvait un taux de 85%56,87. Les études récentes portant sur les 

trapézectomies ou les autres types d’implants n’évaluent pas ce score, seul Yeoman étudiant la 
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trapézectomie seule, à long terme, a quantifié le Net Promoter Score (score évaluant l’aptitude 

à proposer la procédure à un membre de sa famille ou à un proche), et retrouvait un score de 

71%88. Sachant qu’il ne s’agit pas du même score, aucune comparaison n’est possible, 

néanmoins, les patients porteurs de prothèse TM semblent avoir apprécié les résultats de leurs 

interventions, pour au moins 85% des cas, tandis que ceux ayant bénéficié d’une trapézectomie 

recommanderait moins cette intervention. 

Les valeurs d’abduction et d’antépulsion sont similaires à celles retrouvées dans la 

littérature. Les valeurs d’abduction tout type d’implant confondus se situant entre 30° et 

54,6°64,87, pour des valeurs d’antépulsion, moins souvent analysées, situées entre 34,2° et 

50°71,80. De la même manière, le fait d'avoir eu recours à une trapézectomie ou à une 

arthroplastie différente (interposition en pyrocarbonne), présente des résultats proches des 

nôtres. L’abduction se situant entre 40° et 53°, pour une antépulsion entre 44 et 56°89–91. 

Les valeurs obtenues en opposition et en contre-opposition selon Kapandji sont 

également satisfaisantes et en accord avec les résultats retrouvés dans la littérature, bien que le 

score de contre-opposition soit peu évalué et absent de nombreuses études70,75,82,86,92. 

En ce qui concerne la force de serrage, nos valeurs sont surprenantes car nous 

démontrons l’absence de différence significative entre les valeurs mesurées du côté opéré, par 

rapport au côté sain, mais nos résultats diffèrent de ceux retrouvés dans la littérature, 

principalement en ce qui concerne le grip-strength. À moyenne d’âge identique, et recul presque 

similaire, Cootjans et al. retrouvent un grip-strength de 25kg, soit dix kilogrammes de plus que 

notre échantillon74. Tchurukdichian et al., avec un recul supérieur au nôtre, retrouvent un grip-

strength de 26kg81. De plus, lorsque l’on s’intéresse aux résultats de force concernant le grip-

strength, certains résultats de trapézectomie sont aussi supérieurs aux nôtres91. 

Comparés à la population saine nos valeurs de grip-strength sont inférieures, mais nos 

échantillons sont de petite taille. Cependant, nos patients présentent un grip-strength qui n’est 

pas différent de la main contro-latérale et qui aurait tendance à être supérieur (non significatif). 

Ce point nous paraît rassurant et semble suffisant pour affirmer que cette différence par rapport 

à la littérature n’est pas influencée par notre implant, mais traduit plutôt un échantillon de 

patient différent sur ce point. 

D’autant qu’en ce qui concerne la force de key-pinch, nos valeurs ont plutôt tendance à être 

dans les valeurs hautes par rapport à celles retrouvées dans la littérature concernant les 

prothèses TM66,86,87,93. De même, ces valeurs sont supérieurs à celles retrouvées en cas de 

trapézectomie associées ou non à des implants d’interposition89–91,94. 



63  

Comparés à une population saine, nos résultats semblent presque identiques hormis pour la 

tranche d’âge de 70 à 75 ans. Le tip-pinch et le pinch-strength sont des valeurs moins souvent 

étudiées, et pour lesquelles, nous ne notons pas différence par rapport aux côtés opposés, et des 

résultats similaires à ceux des prothèses TM de la littérature74,78,81,86. Ces valeurs sont 

insuffisamment utilisées dans les études de trapézectomie pour que nous puissions les 

comparer. 

La comparaison de nos résultats à ceux retrouvés en 2014 nous a permis de tirer 

quelques conclusions. Bien que certaines valeurs ne soient pas significatives, nous notons une 

diminution du quickDASH de plus de 44%, qui fait partie de l’adaptation du patient à sa 

pathologie et à la proposition thérapeutique apportée. La satisfaction des patients persiste 

également. Les mobilités sont conservées et on note une augmentation de 24,25% du key-pinch. 

Ce résultat est statistiquement significatif et témoigne au-delà d’une récupération rapide des 

patients, d’une poursuite de l’amélioration clinique dans le temps. Il est légitime de supposer 

que l’augmentation du key-pinch témoigne d’un développement musculaire au fil du temps, 

probablement lié également à une meilleure utilisation de la main. Tchurudikchian et al. 

retrouvent également cette augmentation significative du key-pinch dans le temps avec 

l’implant Ivoryâ 81. Tandis que Vissers et al. assistent à une décroissance du key-pinch entre 

l’évaluation intermédiaire à cinq ans de recul et l’évaluation finale à dix ans de recul avec ce 

même implant87. Alnot et al. relient ce développement musculaire à un meilleur fonctionnement 

musculaire en lien avec la stabilité obtenue par la prothèse, et à une indolence précoce 

obtenue95,96. La proximité de nos résultats sur le key-pinch avec ceux de la population saine, et 

l’évolution dans le temps des valeurs de key-pinch nous amène à croire que les prothèses TM 

permettraient presque une récupération vers la normale de ces valeurs à long terme. 

Les valeurs du grip-strength sont atténuées de 27,12% (diminution non significative). Cette 

diminution peut être liée à la prothèse, mais peut être également liée à des pathologies des doigts 

longs et du poignet. Rappelons que ces analyses sont réalisées sur des effectifs réduits afin de 

ne pas générer de biais de mesure de valeurs manquantes. 

Notre analyse en fonction du membre dominant ne montre pas de différence 

significative sur les résultats cliniques obtenus traduisant le fait que ce paramètre n’a pas 

d’impact sur le résultat espéré à long terme. Cette analyse n’est pas étudiée dans la littérature, 

probablement par l’absence d’impact également. 

En ce qui concerne les procédures associées à la chirurgie de la rhizarthrose, les 

tendinopathies semblent ne pas être rares, elles représentent près d’un patient sur six dans notre 

série, Dumartinet-Gibaud et al. exposent un taux supérieur au nôtre d’un patient sur trois, 
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Toffoli & Teissier n’en retrouve que 4%71,82. Goubau et al. ont étudié le lien entre l’allongement 

de la première colonne et le taux de tendinite de De Quervain, ils ne retrouvent pas de 

corrélation97. Aucun patient n’a développé de syndrome douloureux régional complexe de type 

I (SDRC) dans notre série, et les taux que nous retrouvons dans d’autres séries sont faibles 

également, 0,6% pour Cottjans et al. et 1,5% pour Martin-Ferrero et al.66,74. En revanche, les 

traitements par trapézectomie ou hémi-trapézectomie semblent beaucoup plus sujets à ce 

syndrome98. Notre taux est probablement lié au protocole de recherche sur la prévention du 

SDRC que nous étudions actuellement via un traitement par vitamine C. Le traitement par 

vitamine C a fait ses preuves sur certaines situations traumatologiques99. Nos patients ont tous 

reçu de la vitamine C sauf un en post-opératoire, et ce traitement prophylactique pourrait 

expliquer l’absence de cas de SDRC dans notre étude. Concernant la chirurgie du canal carpien, 

il existe ne serait-ce qu’anatomiquement un lien entre la rhizarthrose et ce syndrome. L’étude 

biomécanique sur cadavre de Tanner et al. émet l’hypothèse que la libération du canal carpien 

ne génère pas de translation ou de rotation du trapèze et du premier métacarpien100, et l’étude 

clinique de Lutsky et al. révèle que la chirurgie de la rhizarthrose diminue la pression au sein 

du canal carpien101. Cette procédure est donc étroitement liée à la chirurgie de la rhizarthrose 

et justifie notre taux de 7,1%, taux semblant plutôt inférieur à celui d’autres auteurs71. Certains 

auteurs ont proposé des voies d’abord permettant de libérer le canal carpien et de procéder dans 

le même temps à une chirurgie sur l’arthrose trapézo-métacarpienne102, nous n’en avons pas 

l’expérience, mais cela témoigne bien de l’intrication de ces pathologies. Nous n’avons pas 

opéré de pouce à ressaut après implantation prothétique et aucune procédure de ce type n’a été 

réalisé au cours de l’implantation prothétique. Cette pathologie est souvent associée à la 

chirurgie de la rhizarthrose71,82. D’une manière générale, l’ensemble de pathologies citées 

précédemment entre dans le cadre du « basal joint pain syndrome » défini par Melone et al. et 

sont donc à rechercher systématiquement en cas de chirurgie envisagée de la rhizarthrose, car 

elles pourraient réduire l’efficacité clinique de la procédure103. Les douleurs climatiques sont 

peu étudiées dans la littérature, mais Semere et al. retrouvent une nette augmentation de ces 

douleurs en post-opératoires (50%), Maes et al. retrouvent un taux de 16,8% semblant plus 

cohérent avec nos valeurs64,104. Une attention particulière doit être porté à la branche sensitive 

du nerf radial, étant donné que certains auteurs retrouvent des dysesthésies persistantes à long 

recul66,74. Nous n’avons pas retrouvé de dysesthésies de cette branche sensitive à long recul. 

 

Frouzakis et al. ont démontré que les attentes des patients en cas d’intervention 

chirurgicale étaient : pour 65% la réduction de la douleur, pour 17% l’amélioration de la 
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fonction de la main et pour 13% la possibilités de réaliser leurs activités de la vie de tous les 

jours105. Nos résultats cliniques sont en accord avec ces trois critères. 

Les tableaux 16 et 17 rassemblent les principaux résultats cliniques de différentes prothèses 

TM ainsi que de trapézectomies associées ou non à des interpositions (tendineuse ou implant). 

Ces tableaux ne sont pas exhaustifs. 
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Tableau 16 : Principaux résultats cliniques d’autres séries prothétiques sans inclure la prothèse Maïa® 
(non exhaustif) 
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Tableau 17 : Principaux résultats cliniques de séries concernant la prothèse Maïa® et de série de 
trapézectomie avec ou sans implant (non exhaustif) 
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Résultats radiographiques  

Notre série met en évidence un taux d’ossifications hétérotopiques à 40%. Ce taux est 

difficilement analysable, d’une part car la plupart des patients sont asymptomatiques, d’autre 

part, les séries de la littérature retrouvent des taux allant de zéro pour Seng & Chantelot à 46% 

pour Andrzejewski & Ledoux, alors que les travaux de Dehl et al. retrouvaient un taux à 27%. 

Quel qu’en soit le taux, les auteurs ne retrouvent peu de dégradation clinique en lien avec ces 

ossifications70,71,75,77,93. Une patiente a fait l’objet d’une intervention secondaire pour excision 

d’ossifications hétérotopiques dans notre série, en raison de douleurs associées. Cette 

symptomatologie s’est rapidement amendée en post-opératoire. 

 

Les stades proposés par Semere et al. pour qualifier les événements radiologiques nous 

semblent intéressants et permettent d’identifier que 80% des tiges ne se sont pas enfoncées ou 

alors de manière minime, avec une ostéolyse autour de la tige présente sur 35% des prothèses 

dont 20% sont minimes. Ce résultat renforce l’idée qu’un appui cortical pur n’est pas 

indispensable à la bonne ostéo-intégration de la prothèse et que le fait de préserver de l’os 

spongieux semble participer à une bonne ostéo-intégration de celle-ci106.  

L’ostéolyse péri-trapézienne est faible, elle est de 15%, et semble témoigner d’un 

revêtement prothétique permettant une ostéo-intégration de qualité. Dehl et al. retrouvaient des 

liserés péri-prothétiques chez 13% des patients avec l’implant Rubis IIâ tandis que Toffoli et 

Teissier retrouvaient avec l’implant Maïaâ un taux d’ostéolyse péri-trapézien de 7,5%71,77.  Les 

différents stades radiographiques de Semere et al. ne sont pas utilisés dans la littérature par 

d’autres auteurs et ne peuvent donc pas être comparés. Aucune image radiologique n’est 

associée à une mobilisation de la cupule, ce qui nous amène à penser qu’il existe des 

remaniements autour de la cupule trapézienne sans la mettre en péril. L’évaluation à un recul 

plus avancé nous permettra de conclure sur ce point. 

Les fractures du trapèze ne sont pas rares. Nous en notons une, et notre taux de fracture 

de 3,4% est proche de celui retrouvé dans les autres études71,72,82,93. 

L’index métacarpien que nous avons développé renforce l’idée d’une bonne ostéo-

intégration de la tige métacarpienne, l’absence de différence significative de cet index nous 

encourage à penser, qu’hormis en cas de phénomène allergique ou infectieux, l’intégration de 

la tige métacarpienne est un problème résolu pour les prothèses trapézo-métacarpiennes de ce 

type.  

L’index trapézien que nous avons développé met en évidence une différence 

significative entre les radiographies post-opératoires et les radiographies au plus long recul. 
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L’analyse statistique réalisée met en évidence six prothèses pour lesquelles nous retrouvons des 

valeurs incohérentes. Néanmoins, nous relevons une prothèse « fausse positive », pour laquelle 

nous avons identifié une diminution de 2,11% de l’index entre les radiographies post-

opératoires et celles au plus long recul. Nous mettons en évidence également une prothèse 

« fausse négative », non dépistée par notre analyse statistique, pour laquelle une différence de 

16,75% est mise en évidence.  

Le « signal d’alarme » semble se situer pour une diminution d’index entre 6,01% et 

7,02%. Ces valeurs correspondent à la valeur la plus basse de l’intervalle de confiance des 

patients « cohérents » et la valeur la plus haute de l’intervalle de confiance des patients « non-

cohérents ». Des précisions sur ces valeurs pourront être faite à l’aide d’une comparaison à des 

mesures scannographiques. 

L’analyse de la corrélation entre l’apparition d’une arthrose scapho-trapézienne et la 

diminution de l’index trapézien s’avère statistiquement significative. Néanmoins cette analyse 

repose sur un échantillon faible de patients et présente donc une faible valeur statistique. 

Aucune étude récente n’a quantifié le taux d’apparition moyen d’arthrose scapho-trapézienne 

après prothèse trapézo-métacarpienne. Semere et al. notent 23,4% d’arthrose STT dans les 

suites de leurs prothèses64, tandis que Martins et al. ne notent que 8,7% d’apparition post-

opératoire80. Nos valeurs semblent concordantes avec les premières, mais il apparaît délicat de 

tirer des conclusions précises. 

 Les coefficients de corrélation inter- et intra-observateurs semblent excellents et 

montrent une puissance supérieure à 0,8 malgré l’absence de calcul du nombre de sujets 

nécessaires initial. Néanmoins ces mesures sont réalisées sur des radiographies standards, qui 

contrairement à des coupes TDM, ne nécessitent pas que l’observateur choisisse le bon niveau 

de coupe, il est donc logique d’avoir un taux de corrélation élevé que ce soit en inter- et en 

intra-observateurs. Par ailleurs, les radiographies étaient sélectionnées afin que les observateurs 

analysent la même radiographie (il ne leur était pas nécessaire de choisir parmi les clichés de 

face, profil, oblique), ce qui peut générer un biais de sélection et augmenter le taux de 

corrélation. 

L’analyse en sous-groupe sur l’index trapézien nous permet de montrer l’absence de 

différence sur les paramètres cliniques et de satisfactions analysés. Ces résultats sont en accord 

avec ceux de la littérature, qui affirmaient, très tôt, que la dégradation radiographique n’était 

pas corrélée avec une dégradation clinique et était fréquemment asymptomatique107,108. Il se 

peut que la dégradation de cet index soit un signe annonciateur d’une dégradation clinique 

future. 
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L’objectif de cet index est de permettre un dépistage précoce, avec des valeurs seuils 

propres à chaque patient, permettant d’identifier les situations nécessitant une reprise 

chirurgicale afin de prolonger la survie de la prothèse. Il existe une autre méthode de prédiction 

des mobilités de cupules trapéziennes, basées sur un logiciel EBRA (Ein-Bild-Röntgen-

Analyse)	initialement utilisé dans les prothèses totales de hanche. Cette analyse se base sur des 

mesures radiographiques répétées, analysées par le logiciel, permettant d’identifier une 

mobilisation précoce de la cupule et semble présenter une corrélation intéressante109. Notre 

méthode présente une facilité d’exécution et l’absence d’utilisation de logiciel. 

L’évaluation prospective de ces index, couplée à la réalisation de coupes 

scannographiques, permettra de définir de manière précise les valeurs seuils nécessitant un suivi 

plus rapproché voire une reprise chirurgicale.  

 

Les mesures de longueur de la première colonne identifient une persistance de 

l’allongement à long terme. Les travaux de Degeorge avaient démontré que la stabilité de 

l’articulation MCP était meilleure après mise en place de prothèse par rapport aux 

trapézectomies avec ligamentoplastie110. Nous ne retrouvons pas d’hyperextension de la MCP, 

et nos résultats renforcent donc l’idée que la tension modérée appliquée sur la colonne du pouce, 

réduit l’hyperextension de la MCP27,56. À cela, nous ajoutons, que ce résultat perdure dans le 

temps par le fait que la longueur post-opératoire diminue progressivement, mais reste 

supérieure aux données pré-opératoires. 

Les tableaux 18 et 19 présentent les principales évolutions radiologiques de divers implants 

(non exhaustifs). 
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Tableau 18 : Principales évolutions radiographiques de séries de prothèse n’incluant pas la Maïa® 
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Tableau 19 : Principales évolutions radiographiques de série de prothèses concernant la Maïa® 
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Limites de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, qui par conséquent possède un niveau de preuve 

scientifique faible. Néanmoins, il est éthiquement délicat de randomiser des techniques 

chirurgicales n’aboutissant pas aux mêmes résultats et complications.  

Notre série possède un nombre de patients limité, et ceci est lié au fait que notre service 

de chirurgie de la main soit un service jeune d’une part ; d’autre part la chirurgie de la 

rhizarthrose reste une chirurgie en évolution constante et pour laquelle la solution prothétique 

a eu quelques difficultés à s’imposer, nous y reviendrons par la suite.  

Ensuite, certains de nos patients n’ont pas pu être revus et ont donc été interrogés par 

téléphone afin de répondre principalement aux questionnaires de satisfaction (EVA, 

satisfaction, quickDASH, briefMHQ, et possibilité d’avoir de nouveau recours à la même 

chirurgie). Il est évident que cette méthode d’évaluation constitue un manque d’informations 

clinique et radiologique. Néanmoins, lors de l’interrogatoire de ces patients, l’attention a été 

portée sur le fait qu’un contrôle au minimum bi-annuel était nécessaire afin de s’assurer de la 

bonne évolution des implants, et lors de ces entretiens, aucun patient n’a exprimé de plainte. Il 

existe cependant une hypothèse qui pourrait biaiser ces résultats, elle repose sur un cas décrit 

par N. Kachouh en 2019 au congrès annuel de la société française de chirurgie de la main, dans 

lequel une patiente porteuse d’une prothèse TM datant de plus de 20 ans, avait des scores 

fonctionnels et des mobilités satisfaisantes et pour laquelle les radiographies retrouvaient une 

luxation chronique de la prothèse de découverte fortuite111. Cette complication semble rare, 

même si nous l’avons déjà rencontré dans notre établissement, et ne semble pas affecter les 

résultats fonctionnels. Néanmoins, nous ne pouvons exclure que les patients contactés par 

téléphone soient atteints par cette complication.  

Nous déplorons deux patientes perdues de vue, soit 6,25% de la série. 

D’autre part, au cours des différentes évaluations réalisées, nous avons constaté un 

phénomène intéressant sur les questionnaires (quickDASH, briefMHQ). Pour certains patients, 

les questionnaires avaient été envoyés avec la convocation, par la poste. Pour d’autres, le 

questionnaire était remis en consultation et était rempli au moment de la consultation. Nous 

n’avons pas réalisé de test statistique, mais les scores semblaient meilleurs pour les 

questionnaires réalisés au moment de la consultation par rapport à ceux qui avaient été remplis 

par le patient au préalable.  

L’absence de données pré-opératoires, principalement concernant les scores 

fonctionnels, ne nous permet pas de comparer nos résultats aux valeurs pré-opératoires. Ceci 

limite également notre étude.  
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Enfin, il existe, un biais radiographique. Ce biais s’explique d’une part par la qualité des 

clichés radiographiques réalisés. Certains clichés ont dû être réalisés à plusieurs reprises avant 

d’obtenir des radiographies satisfaisantes. D’autre part, les mesures radiographiques ont été 

réalisées par un seul évaluateur (AVV).  

 

Place des prothèses tarpézométacarpiennnes dans l’arsenal thérapeutique   
Au cours de notre revue de la littérature, nous avons étudié sept études comparatives 

entre les prothèses TM et les trapézectomies.  

La première étude ayant comparé les deux traitements, a été réalisée en 2008 par Ulrich-

Vinther et al., il s’agissait d’une étude prospective concernant la première année post-

opératoire, avec trois contrôles successifs, et comparait la prothèse ElektraÒ avec une 

trapézectomie et reconstruction ligamentaire, interposition tendineuse (LRTI). Malgré 

l’exclusion des stades IV radiographiques selon Eaton-Littler, la comparaison retrouvait une 

amélioration significative de la douleur au repos, aux activités de la vie quotidienne et aux 

activités plus soutenues dans le groupe prothèse par rapport au groupe LRTI. Les valeurs de 

serrage (grip-strength et key-pinch) étaient également significativement supérieures dans le 

groupe prothèse. D’un point de vue des mobilités, elles étaient, une nouvelle fois 

significativement meilleures dans le groupe prothèse, mais il existait peu de différence 

clinique112. 

En 2013, Jager et al. ont également réalisé une étude prospective analysant la douleur 

postopératoire et les résultats fonctionnels précoces. La prothèse utilisée était une MaïaÒ, mais 

elle était comparée à un implant d’interposition PLAÒ (Arex, Palaiseau, France). Également 

réalisée sur les douze premiers mois postopératoires, les mobilités, la force de serrage (grip-

strength et key-pinch), les fonctions de préhension (évaluées par le score de Moineau), 

semblaient meilleures dans le groupe prothèse63.  

Les indications opératoires, pour ces deux études, étaient discutées avec les patients et choisies 

par ceux-ci.  

Les autres travaux sont rétrospectifs, à savoir l’étude de De Smet et Vandenberghe en 

2013, évaluant les patients à neuf années de recul, mais comparant une trapézectomie selon la 

méthode de Burton-Pellegrini à deux prothèses (De La CaffinièreÒ puis RoselandÒ de manière 

successive dans le temps. Le résultat ne retrouvait pas de différence significative à long terme. 

Néanmoins, le changement de prothèse, et l’utilisation de deux modèles prothétiques pouvant 
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être qualifié « d’ancienne génération », nous laissent imaginer que les résultats puissent être 

dégradés par rapport aux prothèses plus récentes113. 

Les travaux de Robles-Molina, en 2017 comparaient les résultats de la prothèse ArpeÒ 

à une LRTI. Ils n’incluaient uniquement les stades radiographiques III selon Eaton-Littler, et à 

56 mois de recul en moyenne ne mettaient pas en évidence de différence significative sur le 

quickDASH et sur la douleur. En revanche il existait une différence pertinente cliniquement et 

statistiquement significative sur la force de serrage (grip-strength et key-pinch) et sur la 

mobilité selon le score de Kapandji (rétropulsion) en faveur des prothèses trapézo-

métacarpiennes. Cependant, le taux de réintervention était supérieur dans le groupe prothèse 

par rapport au groupe LRTI114. Ces résultats illustrent, selon nous, une adaptation du patient. 

C’est-à-dire que les paramètres subjectifs ne sont pas statistiquement différents et le mode de 

vie du patient s’adapte à une baisse de mobilité au bout de 56 mois.  

L’étude de Degeorge a attiré notre attention, car elle portait sur l’articulation MP 

essentiellement, en comparant les deux techniques chirurgicales, la prothèse utilisée était 

également une MaïaÒ, comparée à une LRTI. Rapidement énoncé dans l’étude, la correction 

de l’hyperextension de l’articulation MP aurait un impact sur la fonction et la douleur 

postopératoire. L’analyse retrouve, avec un recul moyen de 20 mois, une persistance de 

l’hyperextension chez 7% des patients porteurs de prothèse contre 29% dans le groupe 

trapézectomie (statistiquement significatif), et que cette hyperextension résiduelle, est 

cliniquement moins importante dans le groupe prothèse. Par ailleurs, les patients avec une 

hyperextension résiduelle avaient également une diminution significative de la force de serrage 

(key-pinch et grip-strength). Ils en concluent que la stabilité de l’articulation MP est meilleure 

chez les patients porteurs de prothèse110. 

Récemment, Froschauer a comparé la prothèse ElektraÒ à la trapézectomie résection 

suspension-arthroplastie (RSA). Le recul est long (13,3 ans) avec un traitement choisi par le 

patient, mais retrouve 72% de complications dans le groupe prothèse, dont 53% de métallose, 

possiblement en lien avec la tribologie de l’implant. Le taux de complication du groupe RSA 

est de 15%, mais les résultats cliniques du groupe prothèse sont décevants. Par ailleurs la 

satisfaction en est également extrêmement atténuée, avec un taux de 44% dans le groupe 

prothèse115.  

En 2019, Cebrian-Gomez a comparé la prothèse IvoryÒ à la LRTI, avec 146 patients 

inclus dans l’étude, mono-opérateur, avec deux groupes comparables. Notons une libération 

systématique du premier compartiment, du rétinaculum des extenseurs dans le groupe prothèse, 
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diminuant ainsi les complications type tendinite de De Quervain. Les résultats sont 

statistiquement et cliniquement meilleur dans le groupe prothèse sur la douleur selon une 

échelle visuelle analogique et sur le quickDASH. Les mobilités et la force de serrage (grip-

strength et key-pinch) sont également meilleurs. Hormis ces améliorations subjectives et 

cliniques, le retour aux activités professionnelles est 1,89 fois plus rapide dans le groupe 

prothèse. Notons également que 22,6% des patients du groupe LRTI ne peuvent pas reprendre 

leur activité professionnelle initiale et sont contraints à un reclassement professionnel, contre 

seulement 8,4% dans le groupe prothèse. Les patients du groupe prothèse sont plus enclin à 

avoir recours à la même intervention du côté opposé, que les patients du groupe trapézectomie. 

De plus, leurs travaux ne notent pas de différence significative sur la survie entre les deux 

traitements. Le recul de ces séries est de 4,1 ans pour le groupe prothèse et 3,6 ans pour le 

groupe LRTI116. Il est important de prendre en compte que ces deux séries se succèdent, c’est-

à-dire que le groupe prothèse s’est constitué entre 2009 et 2011, alors que le groupe LRTI s’est 

constitué entre 2012 et 2015. 

Ces différentes études nous apportent la rapidité de récupération de prothèses TM, ainsi 

que des résultats globalement meilleurs d’un point de vue clinique. La principale différence 

entre les deux interventions reste le risque de réintervention liée aux prothèses. Lors de nos 

différents contrôles cliniques nous avons évoqué cette possibilité avec les patients, qui étaient 

tous en accord avec cette possibilité. Nous leur avons également expliqué que ce risque existait, 

mais qu’en revanche, leurs résultats cliniques étaient théoriquement meilleurs que ceux qu’ils 

auraient pu avoir via une trapézectomie. Les patients étaient tous tout à fait compréhensifs et 

ne regrettaient pas l’intervention.  

Définir précisément la place des prothèses TM dans l’arsenal thérapeutique à l’aide de 

ces études reste néanmoins difficile, mais il paraît légitime de proposer une prothèse TM à un 

patient acceptant une possible réintervention et désireux de récupérer rapidement et 

durablement en mobilité et en force, plutôt que de leur proposer une trapézectomie d’emblée, 

pour laquelle la récupération sur le plan douloureux et fonctionnel, peut s’avérer nettement plus 

longue117. 

Ces différentes études excluent globalement les travailleurs manuels lourds, sur lesquels il 

n’existe pas de consensus à ce jour. 

L’étude de Degeorge stipule néanmoins, que les patients âgés de moins de 55 ans constituaient 

une indication de trapézectomie110. De la même manière, dans l’étude de Jager, les hommes de 

moins de 45 ans étaient exclus63. Ce critère d’âge reste sujet à débat actuellement. 
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Les prothèses trapézométacarpiennes disposent de solution thérapeutique en cas d’échec 

de celles-ci, il a d’ailleurs été démontré en 2016 que les résultats de trapézectomie après échec 

de prothèse TM, étaient similaires à ceux des trapézectomies de première intention118,119. 

Certains auteurs proposent donc, pour ces raisons, d’envisager une trapézectomie en cas 

d’échec des autres méthodes ou pour les arthroses péri-trapéziennes très évolués. Ils soulignent 

alors que la trapézectomie partielle serait préférable à la trapézectomie totale120. 

 

Management des articulations adjacentes  
Il est évident que le traitement de l’arthrose TM permet d’obtenir de bons résultats 

seulement si les autres articulations de la colonne du pouce sont fonctionnelles. Dès 2001, De 

La Caffinière rapporte la problématique de l’articulation MP qui, en l’absence de traitement, 

tend à se positionner en hyperextension. Il propose, qu’en cas d’hyperextension, on assiste à un 

descellement de la tige métacarpienne de manière progressive, évoluant vers un enfoncement 

de la tige et un raccourcissement de la colonne du pouce, engendrant également une 

hyperextension de la métacarpophalangienne, associée à une déviation en adduction du premier 

métacarpien et un descellement par cisaillement de la cupule trapézienne55. Il évoque également 

le fait que la raideur de l’articulation métacarpophalangienne, et donc l’arthrodèse, reportent 

les contraintes sur les implants et accélèrent le processus de descellement. Teissier évoque 

également l’idée selon laquelle l’ankylose progressive de la métacarpophalangienne aboutit à 

une déformation en abduction dans le plan frontal et à une laxité progressive de surcharge du 

ligament latéral ulnaire. Mais pour lui, la remise en tension du tendon long abducteur du pouce 

permet de corriger ces différentes déformations, sous réserve que l’articulation 

métacarpophalangienne soit souple. L’hyperextension figée de l’articulation 

métacarpophalangienne s’apparente pour lui à une contre-indication à la prothèse27. Teissier 

propose également d’ouvrir la poulie sésamoïdienne afin de faire prendre la corde de l’arc au 

tendon fléchisseur et maintenir l’articulation métacarpophalangienne en flexion. 

L’étude de Degeorge a permis de démontrer qu’il existait moins d’hyperextension de 

l’articulation métacarpophalangienne dans une série de deux groupes de patients. Un premier 

groupe était porteur d’une prothèse TM, le second avait bénéficié d’une trapézectomie avec 

ligamentoplastie. Les résultats montrent une différence significative sur l’hyperextension de 

l’articulation métacarpophalangienne en faveur du groupe prothèse. Les résultats démontrent 

également que les patients avec une hyperextension résiduelle avaient une valeur de pinch-

strength significativement inférieure aux autres. Ils concluent par le fait que les prothèses TM 



78  

aident à restaurer la hauteur du premier métacarpien, resserre le système fléchisseur et recentre 

l’articulation TM, permettant ainsi de corriger l’hyperextension et d’augmenter la force de 

serrage110. 

L’étude de Robles-Molina retrouve également la persistance d’une hyperextension de 

l’articulation MP plus prononcée dans le groupe trapézectomie que dans le groupe prothèse, et 

cette persistance est associée à un taux de reprise chirurgicale plus élevé dans le groupe 

trapézectomie114. 

En 2007, dans l’étude d’Apard, l’hyperextension de l’articulation 

métacarpophalangienne apparaît comme une contre-indication à l’implantation prothétique56.  

Nous pensons que les arthrodèses réalisées ont eu des conséquences sur les implants 

cimentés comme c’était le cas pour l’étude de De La Caffinière en 2001. Les travaux avec du 

recul, proposés par Teissier ont été réévalué, et la stratégie d’arthrodèse de l’articulation 

métacarpophalangienne semble aujourd’hui possible, et nécessaire en cas d’hyperextension non 

corrigeable121. 

  

En ce qui concerne l’arthrose scapho-trapézienne, elle reste, dans de nombreuses études, 

une contre-indication à la prothèse56,112,113. Néanmoins, certaines études récentes modifient 

leurs critères de contre-indications71,73,122.  

Concrètement, il n’existe pas à ce jour de stratégie purement établie concernant l’arthrose pan-

trapézienne.  

La revue de la littérature de Wu, sur l’arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne dénonce le fait 

que l’évaluation per-opératoire comparée à l’évaluation radiographique soient discordantes 

dans de nombreux cas avec une sensibilité de la radiographie standard évaluée à 44% pour une 

spécificité à 86% dans le dépistage de l’arthrose123. 

Les travaux initiaux d’Atroshi et Axelsson sur les tendinoplasties au long extenseur radial du 

carpe dans les trapézectomies, montraient qu’il existait également une discordance entre 

l’arthrose pan-trapézienne découverte sur les tomodensitographies post-opératoires, comparées 

aux résultats cliniques, notamment sur la douleur post-opératoire124.  

Enfin, les travaux de Brown ont démontré que l’arthrose pan-trapézienne se développait de 

manière concomitante à l’arthrose TM, mais avec un processus plus lent. Il existait, dans leurs 

travaux, 50% d’arthrose pan-trapézienne dans les arthroses sévères TM125. 

Ces différents arguments ne permettent pas de tirer de conclusion précise sur la conduite à tenir 

en cas d’arthrose pan-trapézienne. Néanmoins, dans l’étude de Bricout & Rezzouk, 19 patients 

présentent de l’arthrose pan-trapézienne en pré-opératoire, et seulement six patients ont 
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bénéficié d’une arthroplastie « sandwich » (prothèse TM et implant scapho-trapézien). Nous en 

déduisons que pour les 13 autres patients, une arthroplastie TM seule a été mise en place, et il 

n’est pas mentionné de complications secondaires à 37,8 mois en moyenne73.  

Par ailleurs, l’étude de Regnard en 2006, avançait également le fait que le traitement de 

l’articulation TM suffise à soulager les deux articulations s’il n’existe pas de tension majeure 

au sein de la prothèse (3-4 mm de laxité)126. 

L’étude très récente de Decot et al., consistait à analyser le stock osseux trapézien en fonction 

du stade d’arthrose radiologique. Il a été mis en évidence une perte de hauteur du trapèze 

significative en fonction du stade de l’arthrose, avec une hauteur moyenne dans les stades IV 

selon Eaton-Littler (arthrose péri-trapézienne) inférieure à huit millimètres, contre-indiquant 

théoriquement l’implantation d’une cupule prothétique127.  

L’arthrose pan-trapézienne n’apparaît donc plus comme une contre-indication formelle à 

l’implantation d’une prothèse trapézo-métacarpienne, mais elle nécessite une attention 

particulière sur le stock osseux trapézien préopératoire, et peut générer des complications 

secondaires comme des douleurs qui nécessiteront un traitement chirurgical. Sa manifestation 

clinique préopératoire suggère l’utilisation d’une arthroplastie « sandwich » en un temps 

opératoire.  

 

Causes d’échecs, stratégies de reprise et indications exceptionnelles  
Nous pensons que la qualité d’un implant passe également par les possibilités de reprise 

en cas d’échec. De même, certaines situations rares peuvent amener à évoquer l’utilisation 

d’une prothèse TM, et nous allons en développer quelques-unes.  

Les principales indications de reprises chirurgicales sont : les luxations non 

traumatiques (dues à un mauvais positionnement des implants ou à une mauvaise 

ostéointégration des implants), les fractures du trapèze avec affaissement et perte de hauteur du 

trapèze, les descellements de cupule ou de tige, les ossifications hétérotopiques, les infections 

du site opératoire et l’hypersensibilité au matériel utilisé128. 

Il existe deux types de luxations non traumatiques : les premières sont post-opératoires 

et résultent d’une mauvaise orientation de la cupule lors de l’impaction ou de la cimentation, 

de la persistance d’un bec métacarpien ou d’une libération capsulo-ligamentaire majeure (nous 

n’en avons pas retrouvé dans notre série). Les secondes sont plus tardives et résultent d’un 

descellement de la cupule trapézienne à l’origine d’une perte de l’orientation initiale de la 

cupule et d’un moment luxant plus précoce qu’initialement (nous n’en avons pas retrouvé dans 
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notre série). Les luxations tardives par descellement de la cupule bénéficient donc d’une prise 

en charge identique à celle des descellements de cupules trapéziennes. Les possibilités de 

reprises diffèrent en fonction du stock osseux trapézien résiduel. Tout d’abord, l’ablation de la 

cupule et la réalisation d’une autogreffe d’origine radiale (tubercule de Lister) ou iliaque sont 

possibles. L’utilisation d’une cupule en polyéthylène cimentée est également possible. En cas 

de stock osseux insuffisant, la réalisation d’une trapézectomie se justifie. Dans ce cas, soit la 

trapézectomie est laissée telle quelle, soit une prothèse scapho-métacarpienne peut être utilisée. 

Les implants type « trapèze total » ont été créés, mais n’ont pas perduré, à cause de leur coût 

très élevé129. 

Les luxations précoces par défaut d’orientation de la cupule, absence de résection 

ostéophytique ou libération capsulo-ligamentaire, justifient un traitement étiologique. Les 

luxations par défaut d’intégration du revêtement de la cupule se traitent de la même manière en 

fonction du stock osseux résiduel. Souvent, ces luxations sont tardives et nécessitent une greffe 

ou l’utilisation d’une cupule cimentée. 

 L’ostéointégration de la tige métacarpienne amène rarement à une reprise chirurgicale. 

Néanmoins, en cas de douleurs associées, elle peut justifier une reprise chirurgicale avec 

changement de la tige, le stock osseux métacarpien étant, rarement, un frein à l’implantation 

d’une nouvelle tige. 

 

En cas de fracture du trapèze, un traitement orthopédique peut se justifier, mais en cas 

de déplacement important, mettant en péril la stabilité de l’implant, une trapézectomie est 

indiquée. 

 

Il en est de même pour la pathologie infectieuse, pour laquelle l’incidence est rare70, et 

les stratégies pourraient à l’avenir se rapprocher de celles mises en place dans les prothèses 

totales de hanche130,131. 

   

Certains auteurs ont tenté d’utiliser des prothèses TM de manières différentes afin de ne 

pas avoir recours à une trapézectomie. En 2015, Goorens et al. présentent les résultats d’une 

prothèse scapho-métacarpienne « inversée », positionnée dans l’objectif de restaurer une 

longueur satisfaisante à la première colonne. Les résultats ont conduit à une persistance de la 

douleur et un accourcissement majeur de la colonne du pouce aboutissant à une ablation du 

matériel132. 
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Figure 19 : Radiographie issue de l’article de Goorens et al. avec la réalisation d’une prothèse scapho-
métacarpienne inversée132 

 

 Chiche et al. présentent les résultats de prothèses scapho-trapézienne « anatomique » en 

utilisant l’implant métacarpien en place, un col extra-long et l’implantation d’une cupule dans 

le scaphoïde. Cette procédure a été évaluée au travers d’une étude rétrospective de dix cas, 

parmi lesquels, cinq patients avaient bénéficié d’une trapézectomie initialement, quatre d’une 

prothèse trapézo-métacarpienne et un d’un implant en silicone. À 30 mois post-opératoire, ils 

retrouvent un échec ayant bénéficié d’une trapézectomie pour non-ostéointégration de la cupule 

dans le scaphoïde. Les autres paramètres cliniques sont satisfaisants. Radiographiquement ils 

notent une ostéolyse légère de la tête du capitatum non cliniquement significative sur trois 

patients. L’étude évoque également le risque de générer une instabilité scapho-lunaire à 

l’origine d’une déstructuration progressive du carpe en DISI (dorsal-intercaled-segment-

instability)133. Cette étude reste la première à mettre en avant les résultats de reprise de prothèse 

TM par prothèse scapho-métacarpienne. 

 
 
Figure 20 : Radiographies issues de l’article de Chiche et al. illustrant des prothèses trapézo-métacarpiennes 
en position scapho-métacarpienne133. 
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Dans notre série, une patiente a été exclue, comme mentionné précédemment, pour 

manque de recul nécessaire. L’examen clinique et paraclinique de cette patiente, mettait en 

évidence, à quatre ans de recul, un descellement bipolaire. Elle a bénéficié d’une reprise 

chirurgicale en un temps avec changement bipolaire, et présente des résultats cliniques et 

radiologiques satisfaisants. 

 

En ce qui concerne les indications moins fréquentes d’arthroplastie TM, il faut évoquer 

certaines fractures comminutives de la base du premier métacarpien. Une équipe a utilisé cette 

solution thérapeutique et retrouve des résultats satisfaisants90. Certains auteurs ont également 

utilisé des prothèses TM afin de procéder à des désarthrodèses, avec un recul satisfaisant à 10 

ans134. De même, des dysplasies trapéziennes, tumeurs de la base du premier métacarpien ou 

échec de ligamentoplastie TM ont été traitées par prothèse TM134. 

 

Implant idéal et critères de positionnement des implants  
Lorsque l’on se penche sur l’historique des prothèses TM, il est facile de comprendre 

que l’implant idéal est recherché depuis longtemps.  

Lorsque les implants « anatomiques » ont été créés, des problèmes d’ostéointégration 

ont été rencontrés. Néanmoins ces implants tentaient au mieux de reproduire l’anatomie de 

l’articulation54,121.  

Nous avons essayé de définir le cahier des charges de l’implant à rotule idéal, et nous 

analyserons ensuite chaque situation.  

L’implant doit permettre des mobilités satisfaisantes, sans pour autant se luxer, il doit 

également avoir un centre de rotation le plus proche possible des centres de rotation de 

l’articulation initiale. Il doit pouvoir s’ostéointégrer de manière satisfaisante afin d’avoir une 

bonne longévité dans le temps. Par ailleurs ses matériaux ne doivent pas s’user de manière 

précoce. 

De La Caffinière, rapporte dès 2001 la nécessité d’un implant dont les amplitudes sont 

supra-physiologiques afin de pouvoir restaurer des mobilités satisfaisantes55. Ces mobilités 

amples tendent à augmenter le risque de luxation dans les mouvements extrêmes, raison pour 

laquelle des cupules rétentives sont développées afin de diminuer ce taux de luxation. Mais 

Jacoulet observe en 2005 que les cupules rétentives limitent effectivement les luxations mais 
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augmentent les contraintes sur l’interface os-cupule et augmentent donc le risque de 

descellement de l’implant135.  

En 2008, Lemoine, étudie la prothèse GueparÒ, qui possède, elle, un arc de mobilité 

plus restreint (de 50°) dont l’objectif est de diminuer le risque de luxation. Effectivement, au 

recul de 50 mois, l’étude ne retrouve pas de luxation108.  

La prothèse RubisÒ, prothèse inversée à grand degré de mobilités, est innovante, car 

elle tente de réduire le taux de luxation par son design inversé (centre de rotation métacarpien), 

et lutte contre les descellements de l’implant trapèzien à l’aide d’un implant vissé afin d’éviter 

l’enfoncement et la bascule. Les résultats sont satisfaisants avec une survie à cinq ans de 93% 

et à 10 ans de 89%, et un taux de luxation se situant entre 5% et 13%77,104.  

Les essais tribologiques ont conduit à l’utilisation du couple métal-métal de gros 

diamètre afin de réduire le taux de luxation. Ils se sont soldés par des taux de métallose et 

d’hypersensibilité trop élevés115. 

Kuhlmann a démontré, que les prothèses à centre de rotation distal obtiennent une faible 

amplitude de prono-supination (rotation automatique), alors que les prothèses à centre de 

rotation proximal obtiennent une prono-supination normale mais une exagération du conflit 

dans le plan de la pince latérale à l’origine d’une augmentation du taux de luxation12.  

Les travaux de Seng en 2012, étudient la prothèse IsisÒ, qui est l’évolution de la 

prothèse GueparÒ et qui conserve un arc de mobilité réduit pour limiter le taux de luxation93. 

Il en est de même pour la prothèse IvoryÒ étudiée par Goubau en 2013, qui présente un arc de 

mobilité restreint76.  

Les cupules rétentives sont censées diminuer le taux de luxation également. Cootjans 

dénonce en 2017 l’idée que l’aspect rétentif de ces cupules serait à l’origine d’une usure 

prématurée du polyéthylène et donc d’une perte plus rapide de l’ostéointégration74.  

L’utilisation de polyéthylène hautement réticulé semble réduire cette usure. Nous ne notons 

aucune usure du polyéthylène dans notre série.  

L’analyse de la littérature retrouve, pour des reculs d’au moins cinq ans, des taux 

d’usure du polyéthylène entre zéro et deux pourcents pour la prothèse Maïa®70–72.  Aussi 

paradoxal que cela puisse paraître, Andrzejewski & Ledoux utilisent des cupules non rétentives 

et retrouvent un taux d’usure du polyéthylène de 0,88%, Caekebeke & Duerinckx utilisent des 

cupules non rétentives et retrouvent 2% d’usure du polyéthylène, alors que Toffoli & Teissier 

ne retrouvent pas d’usure du polyéthylène et n’utilisent que des implants rétentifs70–72. Ces 

résultats restent cohérents avec les nôtres.  
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De plus, en ce qui concerne la prothèse Maïa®, Andrzejewski & Ledoux retrouvent un taux de 

luxation de 9,7% avec une cupule standard, alors que Toffoli & Teissier n’ont qu’un taux de 

1,04% avec une cupule rétentive70,71 (l’étude de Caekebeke & Duerinckx n’est pas discutée sur 

ce propos, car elle porte sur le bon positionnement des implants pour limiter le taux de luxation, 

et retrouve naturellement un taux de luxation nul).  

Ces taux de luxations et d’usure du polyéthylène nous amènent à penser que l’utilisation d’une 

cupule semi-rétentive ne semble pas augmenter l’usure du polyéthylène, mais semble diminuer 

le taux de luxation en ce qui concerne la prothèse Maïa. 

L’analyse des autres prothèses retrouve des taux similaires d’usure du polyéthylène, hormis 

Vissers et al. qui retrouvent 11,5% d’usure à 130 mois en moyenne87. Ce résultat est surprenant 

dans la mesure où Tchurukdichian et al. retrouvent, à recul similaire, un taux de 0,9% lié à une 

luxation, avec le même implant81. 

Le développement d’implants à double mobilité est plus récent. Les résultats semblent 

intéressants à ce jour, mais manquent probablement de recul pour juger de la qualité de ces 

prothèses122. Les résultats préliminaires de la prothèse Maïaâ double mobilité, sur 86 patients, 

entre 15 et 16 mois en moyenne, ne retrouvent aucune luxation d’implant136. 

 

Lorsque l’on s’intéresse au mode de fixation des cupules trapéziennes, on retrouve trois 

modes de fixation : le « press-fit », la cimentation et le vissage137. Il est difficile de tirer des 

conclusions sur le mode d’implantation idéal étant donné que nous n’avons retrouvé qu’une 

étude intéressant deux types de cupules et elle portait sur le bon positionnement plutôt que sur 

leur ostéointégration138. Néanmoins, cette étude de Lussiez en 2011 rapporte une certaine 

sécurité vis-à-vis de l’ostéointégration des cupules récentes dans le trapèze. Il est également 

rapporté que le revêtement d’hydroxyapatite poreux de la prothèse MaïaÒ que nous avons 

étudié, est censé diminuer le temps d’ostéo-intégration, normalement de trois mois. 

Globalement, plusieurs idées s’affrontent sans qu’il soit véritablement possible de trancher sur 

la meilleure option. Même si les implants à rotule semblent avoir les résultats cliniques et 

radiologiques les plus satisfaisants à ce jour, il n’en reste pas moins que, la transformation de 

deux centres de rotations en un centre de rotation unique, génère une modification des pouvoirs 

ligamentaires en faveur d’une force luxante dorsale lors de la flexion et de l’opposition139. 

  

La lecture de la technique opératoire proposée par le constructeur, nous informe que 

l’impaction idéale de la cupule trapézienne, doit se faire à 30° d’abduction par rapport au second 

métacarpien et 30° d’inclinaison palmaire. De même, dans la littérature, Teissier avançait en 
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2011, que 40° d’antépulsion et 40° d’abduction étaient nécessaires pour diminuer le taux de 

luxation129. Dans l’étude de Seng, portant sur une autre prothèse, les valeurs proposées sont 45° 

et 45°93. Caekebeke & Duerickx se sont penchés sur l’orientation de la cupule dans deux études, 

une biomécanique réalisée avec Brauns, et une étude sur les complications des prothèses ; dans 

leur étude clinique, la position « idéale » de la cupule est, selon eux, parallèle à l’interligne 

articulaire scapho-trapézien72. L’étude biomécanique de Brauns a consisté, elle, en un testing 

des différentes positions de cupule possible avec des mouvements de prothèses. Ils ont incliné 

les implants selon des angulations définies dans les deux plans à savoir 10°, 20°, 30° et 40°, 

ainsi qu’une position neutre, et ils ont testé leurs inclinaisons avec des cols prothétiques 

standards et décalés (offset). Il leur a été difficile de définir un positionnement idéal de cupule, 

mais ils ont conclu qu’en médio-latéral, le positionnement de la cupule ne devait pas excéder 

20° d’abduction par rapport au PAST, et qu’en antéro-postérieur, une cupule orientée plutôt en 

palmaire semblait diminuer le risque d’instabilité par rapport à une cupule orientée de manière 

dorsale139. 

Il est évident, que des mesures radiographiques précises ne peuvent être réalisées au 

bloc opératoire lors de l’intervention. L’idée de placer la cupule parallèle à l’interligne scapho-

trapézien semble donc intéressante, dans la mesure où elle respecte les différents critères 

énoncés ci-dessus, donne des résultats satisfaisants, et peut se faire facilement sous contrôle 

scopique au bloc opératoire. 

Vision générale de la chirurgie prothétique trapézo-métacarpienne  
Comme nous l’avons évoqué dans l’introduction, le concept de traitement de l’arthrose 

TM par un implant prothétique bipolaire est une innovation Française. Ceci explique pourquoi 

cette intervention reste peu pratiquée aux États-Unis comme le démontre l’étude de Deutch59.  

Nous pensons que plusieurs hypothèses expliquent ce phénomène.  

En ce qui concerne les États-Unis, le système de santé est tout à fait différent du nôtre, 

avec une tendance procédurière beaucoup plus élevée. Et lorsque l’on observe le taux de 

révision en fonction des procédures réalisées, proposé par Ganhewa en 2019 dans une revue 

systématique des échecs de la chirurgie de la rhizarthrose, on se rend compte que les 

interventions les plus pratiquées sont celles pour lesquelles le taux de révision est le plus bas140. 
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Figure 21 : Issu de l’article de Ganhewa et al., le graphique présente le taux de révision pour 100 procédures 
annuelles en fonction de l’intervention pratiquée140. 

 
Même si le taux de révision du groupe « total joint replacement » n’est qu’à 2,4 sur 100 

procédures par an, il reste probablement trop élevé pour beaucoup comparés aux 0,24 sur 100 

procédures annuelles obtenu par l’intervention « trapeziectomy with ligament reconstruction 

+/- tendon interposition ».  

Ce même article présente également le taux de révision annuel pour 100 procédures en fonction 

de l’implant utilisé et notre implant semble satisfaisant. 

 
Figure 22 : également tiré de la revue de Ganhewa, le taux de révision en fonction de l’implant posé pour 
100 procédures annuelles140. 
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Ensuite, nous pensons qu’il a existé au fil des années, une certaine méfiance vis-à-vis 

des prothèses TM. Les premières séries développées dans les années 1990 retrouvaient des taux 

variables entre 70% et 90% de bons résultats107,141. Les séries sont alors de tailles variables et 

les complications diverses, mais très vite le descellement des cupules trapéziennes s’impose 

comme la complication principale, à l’origine d’une ostéolyse des implants. En 1999, l’étude 

de van Cappelle portant sur les résultats des prothèses de De La Caffinière retrouve une survie 

de l’implant estimée à 72% à 16 ans de recul et cherche à expliquer les taux de descellements. 

Dans cette étude, il est mis en évidence une relation hautement significative entre le sexe 

masculin et le descellement des implants142. La situation est telle que l’on se rend compte que 

la survie des implants n’est pas optimale et que les indications semblent restreintes.  

Dans les années 2000, la prothèse ElektraÒ voit également le jour, sous un modèle rotule (« ball 

& socket »), mais dont le couple est un métal-métal. Inspiré des prothèses totales de hanche ce 

couple est censé limiter les particules liées à l’usure du polyéthylène. L’évolution sera 

rapidement marquée par l’abandon de ce couple pour les métalloses à l’origine de descellement 

de l’implant trapézien, et les réactions d’hypersensibilité (ou allergie) qu’il engendre126,143–145. 

Ces deux éléments sont probablement à l’origine de méfiance vis-à-vis de ces implants et 

notamment vis-à-vis des réinterventions chirurgicales pour révision des implants. 
 

Aspect médico-économique  
L’un des arguments avancés en défaveur des prothèses TM est le coût du matériel utilisé. 

Cet argument est mis en avant par l’étude de Vandenberghe qui nous rapporte un coût 

prothétique estimé entre 700 et 1500€ pour les implants113.  

Nous avons étudié cette hypothèse, en sachant qu’en comparaison, la trapézectomie simple ou 

avec interposition tendineuse, et avec ou sans reconstruction ligamentaire ne nécessite 

théoriquement pas d’implants. En France, les deux actes chirurgicaux sont globalement 

similaires en termes de prestation CCAM. 

Premièrement, l’étude de Cebrian-Gomez, en 2018, qui comparait les résultats de 

ligamentoplasties à ceux des prothèses, retrouvaient un nombre de séances de kinésithérapie 

plus élevé dans le groupe trapézectomie que dans le groupe prothèse, donc un premier 

surcoût116. Rappelons que nos patients ne nécessitent pas de séance de kinésithérapie et 

pratiquent uniquement l’auto-rééducation. 

Ensuite, l’étude de Robles-Molina, de 2016, qui procédait au même type de comparaison 

avec des implants différents, a retrouvé un taux de révision chirurgicale plus élevé dans le 

groupe trapézectomie pour hyperextension de l’articulation MP, générant également un 
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surcoût114, alors que comme nous l’avons souligné, la mise en tension d’une prothèse permet 

de corriger l’hyperextension56. 

Enfin, non négligeable, et souligné de manière significative dans l’étude de Santos, le 

retour aux activités professionnelles est de quatre semaines et demie dans le groupe prothèse 

contre dix semaines dans le groupe trapézectomie. Ce point nous paraît suffisamment important 

pour souligner le surcoût associé146. Notre étude retrouvait une reprise des activités 

professionnelles plutôt autour de six semaines. Par ailleurs, l’étude de Cebrian-Gomez souligne 

un changement d’activités professionnelles plus élevé dans le groupe trapézectomie que dans 

le groupe prothèse116. 

Même si nous ne nous risquerons pas à affirmer que le coût global de l’intervention et 

de la période péri-opératoire est inférieur pour les patients bénéficiant d’une prothèse TM, nous 

pouvons, par contre, rejeter l’argument du coût des implants prothétiques comme un point 

négatif des prothèses TM. 
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Conclusion  
La prothèse TM MaïaÒ présente une survie à long terme qui semble satisfaisante et 

donne des résultats cliniques et radiologiques satisfaisants également et stables dans le temps. 

Au-delà de cette efficacité, elle génère également un taux de satisfaction important chez les 

patients porteurs de cet implant.  

L’amélioration obtenue, à l’aide de cet implant, se fait de manière longitudinale puisque 

l’examen clinique poursuit son évolution entre le court terme et le long terme. 

La surveillance des implants trapézo-métacarpiens nécessite d’être au moins biannuelle à partir 

de la deuxième année sans complication, et peut se faire à l’aide de mesures radiographiques 

reproductibles et fiables. 

 Les implants actuellement utilisés semblent limiter les principales complications et des 

techniques de pose strictes émergent afin d’optimiser la durée de vie de ces implants. 

L’apport de nouveaux concepts, notamment la double mobilité, permettra peut-être de 

diminuer le taux de luxation qui reste une complication de moins en moins fréquente, mais 

présente dans la littérature. Par ailleurs, les implants dans des matériaux récents, comme le 

pyrocarbonne, permettront probablement de reculer la date d’implantation des implants à rotule 

afin de pouvoir retarder le plus possible le risque de descellement des cupules trapéziennes.  

La place des implants à rotules, d’une manière générale, est à revoir dans l’arsenal 

thérapeutique, car ils permettent d’obtenir des résultats cliniques plus rapides et plus stables 

que les autres techniques chirurgicales actuellement disponibles. Il demeure cependant vrai, 

que le choix chirurgical d’une prothèse rotule, génère une possibilité de reprise chirurgicale, 

que le patient doit entendre, comprendre et accepter. Car choisir une intervention plutôt qu’une 

autre sous-entend d’accepter les complications qui lui sont propres.  
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Résumé  
Introduction : La survie et les résultats radio-cliniques des prothèses trapézo-métacarpiennes sont satisfaisants à 
moyen terme. Les complications fréquentes comme les luxations et les descellements de cupules trapéziennes 
tendent à diminuer avec les prothèses de nouvelle génération.  L’objectif de cette étude était d’évaluer les résultats 
cliniques et radiologiques de la prothèse Maïa® à long terme.  
Matériel & Méthodes : Nous avons conduit une étude rétrospective monocentrique sur 28 patients opérés entre 
2010 et 2015 d’une prothèse Maïa®. Les résultats cliniques et radiographiques ont été évalués et comparés aux 
résultats pré-opératoires et à une évaluation intermédiaire non publiée à 21 mois de recul.  
Deux index de surveillance trapézien et métacarpien ont été créés et testés en vue d’évaluer leur reproductibilité 
et leur cohérence inter- et intra-observateur. 
Résultats : L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 61,1 ans [49 – 77] pour un recul moyen de 89 mois 
[62 – 112]. Le recul minimum était de cinq ans. Deux patients ont été perdus de vue (7,14%). Tous les patients 
sauf un ont bénéficié de l’implantation d’une cupule rétentive. Le taux de survie au plus long recul est de 89,28%. 
Le score qDASH moyen était de 18,18 [0 – 72,70] et le score bMHQ moyen était de 83,56 [28 – 100]. Tous les 
patients étaient satisfaits ou très satisfaits et auraient recours à la procédure à nouveau. Le score de Kapandji moyen 
était de 9,17 [5 – 10], pour un score de contre-opposition de 2,33 [1 – 3]. La valeur moyenne du grip-strength était 
de 14,19 kg [0 – 19], la valeur moyenne du key-pinch était de 6,25 kg [3 – 8,5]. L’analyse de l’évolution du key-
pinch a montré une augmentation de 24% significative. Le taux de luxation dans cette série est de 3,5%. Le taux 
de révision est de 10,7%. Nous n’identifions pas d’hyperextension de l’articulation métacarpo-phalangienne et la 
longueur de la première colonne est préservée à long terme. Par ailleurs, aucune usure du polyéthylène n’a été 
mise en évidence. Les index créés semblent avoir une très forte corrélation inter- et intra-observateurs et ont permis 
d’identifier et de quantifier la perte de hauteur trapézienne, asymptomatique, mais nécessitant probablement une 
surveillance approfondie. 
Conclusion : La prothèse trapézo-métacarpienne Maïa® offre une bonne stabilité et des mobilités satisfaisantes 
associées à une restauration de la force de key-pinch. La survie est cohérente avec les études à moyen terme et 
l’intégration des implants semble bon avec une préservation de la longueur de la première colonne qui permet de 
réduire l’hyperextension de l’articulation métacarpo-phalangienne. L’utilisation d’index radiographiques permet 
une surveillance plus précise et la possibilité d’adaptation thérapeutique précoce. 
 
Niveau de preuve : IV, Étude rétrospective de cohorte monocentrique 
 
Mots-clés : Arthroplastie – Arthrose carpo-métacarpienne – Maïa – Pouce – Trapézo-métacarpienne  
 

Abstract 
Purpose: Trapeziometacarpal total joint replacement lead to mid-term interesting survival rate. Complications 
such as dislocation and trapezial cup loosening decreased with new generation protheses. Maïa® total joint 
arthroplasty is the result of successive improvements. The aim of this study was to assess clinical and 
radiological outcomes of the Maïa® trapeziometacarpal arthroplasty with long-term follow-up.  
Methods: This single-center retrospective study included 28 patients operated with a Maïa® between 2010 and 
2015. Clinical and radiological examination were done at last follow-up comparing 21 months follow-up 
evaluation and pre-operative radiological findings. Two indexes were created for trapezial cup and metacarpal 
stem monitoring and were assessed by an inter- and intra-observer evaluation. 
Results: Mean age at surgery was 61,1 years [49 – 77]. Mean follow-up was 89 months [62 – 112]. Minimal 
follow-up was five years. Two patients were lost to follow-up (7,14%). Survival rate at final follow-up was 
89,28%. Clinical evaluation found a mean qDASH of 18,18 [0 – 72,70], and mean bMHQ score was 83,56 [28 – 
100]. Mean Kapandji score was 9,17 [5 – 10] while mean counter-opposition as defined by Kapandji was 2,33 [1 
– 3]. Mean grip-strength was 14,19kg [0 – 19]. Mean key-pinch was 6,25 kg [3 – 8,5]. Key-pinch improvement 
between short-term and long-term follow-up showed an increase of 24%. Indexes revealed an excellent inter- and 
intra-observer reliability and identified asymptomatic radiological findings on trapezial cups which could lead to 
further investigations. Dislocation occurred in one patient resulting in a 3,5% rate. Revision rate was 10,7%. No 
metacarpophalangeal hyperextension occurred and length of the first column was preserved at final follow-up. 
Conclusion: Maïa® trapeziometacarpal arthroplasty offers good stability and mobility generating a good key-
pinch. Survival rate is in line with precedent studies and implant integration seems to be good contributing 
lengthening first column which reduce metacarpophalangeal deformity and promotes hand function. The use of 
indexes could lead to sharper monitoring for implant and therapeutical adaptation. 
 
Level of evidence: IV, retrospective single cohort study 
 
Key words: Arthroplasty – Carpometacarpal – Maïa – Thumb – Trapeziometacarpal  


