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A notre Maitre et Président de thése,

Monsieur le Professeur Gilles DAUTEL, Professeur de chirurgie plastique
reconstructrice et esthétique.

Vous nous faites ’'honneur de présider cette thése et de juger ce travail.

Nous sommes heureux d’avoir pu, et de pouvoir encore bénéficier de votre
encadrement et de vos lumiéres dans notre apprentissage de la chirurgie de la Main.

La confiance dont vous nous avez gratifiés, et que vous savez également accorder aux
autres membres en formation de votre équipe, est devenue une «marque de fabrique»
enviée de votre service. Cette liberté que vous nous accordez ne fait qu’encourager
notre curiosité scientifique et nous stimule dans notre apprentissage chirurgical.

Votre volonté de transmettre le savoir théorique comme pratique et votre accessibilité
permanente pour vos éléves sont le plus illustre exemple de la notion de
compagnonnage.

Votre précision gestuelle et votre «self-control», méme dans l'adversité, resteront
toujours pour nous un idéal a atteindre.

Votre ouverture d’esprit sur les nouvelles techniques, et I'analyse critique que vous
savez y porter sont un modele pour nous. Ce travail en est I'exemple et nous espérons
qu’il saura vous satisfaire.

Nous sommes fiers d’étre votre éléeve et de pouvoir travailler a vos cétés.
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A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur Francois DAP, Professeur de chirurgie plastique reconstructrice
et esthétique.

Nous vous remercions de nous faire ’hnonneur de juger ce travail.

Nous serons toujours impressionnés par votre connaissance bibliographique
encyclopédique, votre disponibilité pour la transmettre, et le recul que vous savez
prendre vis a vis des publications récentes. Votre esprit critique, I'’étendue de votre
savoir, votre discipline de lecture scientifique et parfois votre pragmatisme sont pour
nous un modéle.

Votre grande expérience chirurgicale fait de vous un précieux conseil pour vos éléves.

Votre approche «ultra-personnalisée» de la relation médecin-patient nous a d’emblée
séduits.

Nous sommes heureux de pouvoir travailler encore a vos cotés.
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A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur Francois SIRVEAUX, Professeur de chirurgie orthopédique et
traumatologique.

Nous sommes heureux que vous nous fassiez ’honneur de juger ce travail.

Nous vous remercions des connaissances en chirurgie orthopédique et traumatologique
gue vous nous avez transmises.

Nous avons été impressionnés par votre savoir encyclopédique en chirurgie
orthopédique et traumatologique, ainsi que par la justesse et la rigueur de votre
raisonnement clinique. Votre disponibilité est un atout précieux pour tous vos éléves.

Vous nous avez initié a la production scientifique, et nous sommes heureux d’avoir pu

bénéficier de votre expertise. Nous espérons que ce travail saura refléter les
enseignements que vous nous avez transmis dans ce domaine.
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A notre Juge,
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INTRODUCTION-GENERALITES

Généralités

La prise en charge de la rhizarthrose constitue le quotidien de tout chirurgien qui
s’intéresse a la Chirurgie de la Main. En effet il s’agit de la 2éme localisation arthrosique
a la main, aprés I'arthrose interphalangienne distale. 33% des femmes de plus de 55
ans montrent des signes radiologiques d’arthrose[1]. Les femmes sont 3 a 10 fois plus
fréquemment affectées que les hommes selon les séries. Les facteurs étiologiques sont
multiples comme dans toutes les autres localisations arthrosiques (travail manuel et
micro-traumatismes, facteurs hormonaux, fractures articulaires, dysplasies,...) et le plus
souvent il s’agit d’'une atteinte idiopathique chez des femmes aprés la ménopause. |l
existerait une incongruence articulaire plus importante et un cartilage plus fin chez les
femmes, qui expliqueraient pour partie cette inégalité de répartition de la rhizarthrose
[2].

Anatomie, Notions de biomécanique et de physiopathologie

La rhizarthrose ou «arthrose de la racine du pouce» peut en fait affecter
isolément l'articulation trapézo-métacarpienne (TM) ou étre péritrapézienne (trapézo-
métacarpienne et scapho-trapézo-trapézoidienne (STT))[3] [4] . L’arthrose STT isolée
est a éliminer d’emblée de cette discussion, car son origine se situe au niveau de la
mécanique du poignet, dans le fonctionnement du couple scaphoide-«socle trapézo-
trapézoidien». Dans la rhizarthrose, atteinte TM et péritrapézienne sont en fait
successives[5]: l'usure articulaire est initialement trapézo-métacarpienne. Le trapéze
étant «encastré» entre le trapézoide, et le scaphoide leur transmet les contraintes a la
maniére du socle d’'un pyléne en permanence sous contrainte[6] et use alors ces
interlignes, souvent dans une moindre mesure que la TM. Les contraintes en
compression sont importantes autour du trapéze: elles représentent 12 fois la force
exercée par la pince pollici-digitale, et peuvent atteindre 120kg[7]. Les études
anatomiques [5] et radiologiques retrouvent des proportions variables dans I'atteinte
de ces interlignes, qui en soi n‘ont pas véritablement d'importance, mais permettent de
bien saisir que dans la majorité des cas, I'atteinte est ou sera péritrapézienne (Iésions
infracliniques et radiologiques). North[5] retrouvait une forte discordance radioclinique
dans 2/3 des cas de son étude cadavérique.

La genése méme de la rhizarthrose est toujours imprécise. La these la plus
partagée est celle de I'apparition d’une instabilité TM avec subluxation lors des

20



contraintes, associée a l'importance des forces en compression. L'instabilité peut étre
favorisée par une dysplasie trapézienne (pente trapézienne excessive >140°) ou plus
souvent par une dégénérescence ligamentaire. Kapandji propose ainsi une
interprétation des clichés dynamiques pratiqués dans les formes précoces avec
identification d’un retard au «recentrage» articulaire lors des mouvements d’adduction-
abduction et flexion-extension (témoin de l'usure cartilagineuse et de la laxité
ligamentaire)[8]. Cette Iésion ligamentaire dégénérative entrainerait I'apparition d’'une
usure cartilagineuse focale dont la localisation initiale est I'objet de débats, et s’étend
ensuite de maniére globale. Un cercle vicieux de Iésion articulaire et de subluxation
progressivement permanente s’amorce jusqu’a la destruction articulaire complete.
L’articulation TM est une articulation en selle autorisant 2 degrés de liberté
principaux (flexion extension, abduction adduction) avec 2 centres de rotation distincts
[9] (métacarpien pour abduction-adduction, trapézien pour flexion-extension) (Figure1).

Figure 1: L’articulation TM présente 2 centres de rotation orthogonaux

RETROPOSITION

15-20
ZJ FLEXION U
L)

Figure 1. Les mouvements de I’articulation trapézo-métacarpienne se font dans deux plans orthogonaux et autour de deux centes de
rotation. Le mouvement de flexion extension se fait autour dun centre situé dans le trapéze et dans un plan sensiblement identique a
celui de 1a fiexion des autres articulations du pouce. Le mouvement d’abduction palmaire-adduction (dit antéposition-rétroposition) se
fait autour du centre situé dans 1a base du premier métacarpien et dans un plan sensiblement orthogonal au précedent (selon Kapandji
in : Traité de chirurgie de la main.

En fait, il existe une incongruence articulaire relative entre les surfaces
articulaires trapézienne et métacarpienne. Ce léger jeu articulaire permet également
une «pronation automatique» au cours de I'opposition, par rotation autour de I'axe du

21



métacarpien ou par addition de 2 translations. Le contréle de ces déplacements relatifs
des surfaces articulaires est sous la dépendance des ligaments trapézo-métacarpiens,
qui constituent un ensemble trés complexe[10] (Figure 2). Les ligaments les plus
importants sont:

Le AOL (anterior oblique ligament) ou beak ligament: il est tendu entre
le tubercule palmaire de M1 ou bec métacarpien et la région du tubercule palmaire du
trapéze. Il joue une véritable réle de «pivot» dans les mouvements du pouce. il est
tendu en extension, abduction et pronation. Il est retrouvé presque constamment lésé
en cas d’arthrose dans les études anatomiques[11, 12]. Il est la base de la
ligamentoplastie d’Eaton-Littler[13].

le POL (posterior-oblique ligament): tendu du tubercule postéro-radial
du trapeze, vers le tubercule postéro-ulnaire de M1. Il se tend en flexion et opposition,
et entrainerait la pronation automatique lors du mouvement d’opposition.

Le IML (intermetacarpal ligament): tendu entre M1 et M2, il constitue un
frein a la migration proximale de M1. Il est la base de la ligamentoplastie de Brunelli.

Le DRL (dorso-radial ligament): tendu du tubercule postéro-radial du
trapeze vers la partie postéro-radiale de M1. Il joue surtout un rdle de stabilisation
latéro-radiale.

Figure 2: Anatomie des ligaments Trapézométacarpiens

DIML

Plan ligamentaire palmaire Plan ligamentaire dorsal

Un débat persiste quant au ligament prédominant impligué dans la survenue de
linstabilité, méme si les auteurs attribuent la plus grande importance au «beak
ligament» comme stabilisateur articulaire. Cette théorie ligamentaire de la rhizarthrose
est la base du traitement des atteintes précoces par ligamentoplastie[13], et certaines
études retrouvent un ralentissement de la progression arthrosique grace a cette
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stabilisation[14, 15]. Cette atteinte du AOL fait disparaitre un verrou luttant contre la
subluxation dorsale du métacarpien, qui est alors permanente. On distinguera ainsi des
rhizarthroses centrées et excentrées (subluxées). Dans le cas de ces dernieres, on
assiste ensuite a une distension capsulaire dorsale progressive (aucun ligament n’étant
suffisamment continent a la face dorsale). Cette déformation s’auto-entretient par la
suite, du fait de la distension ligamentaire croissante, de la traction du long abducteur,
des rétractions cutanéo-musculaires commissurales, le pouce se plagant en adductus
plus ou moins accusé. Pour conserver une pince pollici-digitale ample, il s’installe alors
une hyperextension MP par distension des structures palmaires, réalisant le pouce «en
Z». Toute pince réalisée par un pouce présentant cette déformation accroit encore la
subluxation (Figure 3).

L’atteinte arthrosique de la base du pouce est source de handicap important, la
douleur, la de force et la limitation d’ouverture commissurale génant les prises pollici-
digitales, qui sont la base de la fonction de la main.

Généralités sur le traitement

Figure 3: Une fois la déformation amorcée, les contraintes accentuent encore la
lIésion ligamentaire.

Radial
Deviation

La rhizarthrose est connue depuis longtemps en Chirurgie, et Forestier[16] en fait la
premiére description en 1937. Les premiers traitements sont tout aussi anciens.

23



Le traitement orthopédique et médical est tout a fait Iégitime et constitue le point de
départ de la prise en charge. L'immobilisation de la premiére colonne est assurée par
une orthése longue prenant le poignet pendant au moins 1 mois en permanence, puis 1
mois par intermittence (avec autorisation de la retirer pour les activités légeres
uniguement, et port continu la nuit) . Pour améliorer I'observance, une orthése courte
(fonctionnelle) libérant le poignet peut étre proposée en journée. Un traitement
symptomatique médicamenteux par antalgiques et AINS est habituellement associé.
Toutes les rhizarthroses ne sont pas douloureuses: les patientes se plaignent de
douleurs de la base du pouce dans «seulement» 55% des arthroses péritrapéziennes
et 28% des arthroses TM isolées radiologiques[1]. Il est ainsi possible de diminuer les
symptébmes voire de restaurer une fonction correcte pour plusieurs années avant une
chirurgie éventuelle. Swigart et coll rapportent les résultats de ces traitements avec une
amélioration (quasiment immédiate) de 60% des symptébmes , pour 76% des stades |-l
et 54% des stades IlI-IV[17].

Les premiers traitements chirurgicaux efficaces de la rhizarthrose sont la résection
arthroplastie. Gervis en 1949[18] propose la trapézectomie isolée. Les auteurs
successifs proposeront divers raffinements techniques pour combler I'espace de
trapézectomie par le petit palmaire[19, 20], le FRC [21, 22], le APL[23] ou du cartilage
costal[24]. Des renforts de fixation de la base du métacarpien seront proposés par
ligamentoplastie[25] ou suspensioplastie[26, 27] diverses.

Des implants d’interposition (spacers) sont également congus avec du silicone[4], de la
céramique[28], du pyrocarbone[29, 30] avec plus ou moins de succes et complications.

Dans les années 70, I'essor du développement des prothéses au membre inférieur
conduit a la proposition d’implants pour substituer la TM. De La Caffiniere[31] propose
ainsi la premiere prothése totale trapézo-métacarpienne: elle est cimentée, associe une
cupule de polyéthylene et une téte métallique solidarisée a la tige par un col droit. Le
dessin des prothéses s’améliore progressivement, mais le concept de base reste le
méme.
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ETUDE CLINIQUE TPZ vs MAIA

Justification - Study design

La trapézectomie avec interposition est connue pour étre une technique
satisfaisante a distance dans le traitement de la rhizarthrose: lI'indolence est obtenue,
avec une fonction correcte et il n’y a que peu de reprises chirurgicales. Néanmoins les
résultats sont réputés longs a obtenir et la période post-opératoire est parfois difficile.
Cette étude vise a comparer cette technique de référence a une technique plus récente
d’arthroplastie trapézométacarpienne a l'aide d’un implant contraint de type prothése
totale. Nous nous intéresserons a I'étude comparative prospective des suites
immédiates et a court terme de ces 2 interventions dans des populations comparables
ou les 2 indications peuvent indifféremment étre retenues.

Matériels et Méthodes:

Le traitement chirurgical de la rhizarthrose ne se congoit qu’apres tentative de
traitement médical. Tous les patients inclus dans cette étude présentaient donc des
rhizarthroses douloureuses en échec d’un traitement initial par antalgiques, AINS et
attelles de la 1ere colonne (attelle courte fonctionnelle diurne et attelle longue
nocturnes immobilisant le poignet) pendant plusieurs semaines.

Les protheses trapézo-métacarpiennes n’agissent que sur larthrose trapézo-
métacarpienne et ne traitent pas directement I'arthrose péritrapézienne. Elles nous
semblaient donc indiquées dans les atteintes isolées de la trapézométacarpienne, soit
les stades 2 et 3 de Eaton. Par ailleurs I'implant ne doit pas étre soumis a des
contraintes excessives sous peine d’usure précoce et de descellement comme le
préconisent la plupart des auteurs[32-34]. Nous avons donc réservé ces prothéses a
des femmes de plus de 45 ans, sans travail manuel lourd. Avaient été également exclus
de I'étude les patients présentant une chirurgie préalable (arthrodése MP.,...) ou une
déformation fixée (Hyperextension fixée MP, adductus sévere,...) de la colonne du
pouce, contre-indiquant la mise en place d’'un implant. Par ailleurs, il est nécessaire
d’avoir une hauteur trapézienne suffisante pour loger la cupule trapézienne. Son
encombrement est de 4,5mm et la hauteur minimale nécessaire de trapéze est de
6mm. Il est nécessaire d’avoir un bon stock osseux trapézien[35] et nous avons éliminé
les patientes ostéoporotiques majeures ou dont le trapéze était envahi par des géodes.
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Les trapézes dysplasiques ont aussi été exclus. Nous n’avons finalement retenu dans
les 2 groupes que les patientes qui auraient pu étre éligibles pour I'implantation d’'une
prothése. Les critéres de sélection des patients sont rappelés dans le tableau 1.

Tableau 1: récapitulatif des critéres de sélection des patients:

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion
- Femme - Homme
- > 45ans -<45 ans
- Travail sédentaire - Travail Manuel lourd
- arthrose TM - arthrose péritrapézienne majeure
- Trapeze compatible avec - arthrose post-traumatique ou arthrite
Pimplantation d’'une PTM rhumatismale.

- Déformation fixée de la 1ere colonne
(Adductus majeur)

- Chirurgie antérieure du Pouce, ou chirurgie
lourde de la main (arthrodéses)

- reprises chirurgicales

Les patientes étaient informées sur ces 2 techniques disponibles pour traiter
chirurgicalement leur rhizarthrose, et ont elles-méme choisi le type d’intervention. En
effet, nous n’avons pas souhaité faire de randomisation pour cette chirurgie car les
bénéfices escomptés et inconvénients prévisibles (tableau 2) devaient, a notre sens,
faire I'objet d’'un consentement éclairé.

Tableau 2: Contenu schématique de I'information préopératoire donnée au patient:

Prothése Trapézectomie
Bénéfices - Récupération fonctionnelle | - Intervention définitive (faible
a priori plus rapide taux de reprises)
(quelques semaines) - Matériau résorbable (PLA)
- Force +/- conservée. - Pas de surveillance
radioclinique nécessaire a
distance
Inconvénients | - Implant éphémére - Récupération fonctionnelle
(descellement, usure,...) théoriquement plus lente
avec reprises chirurgicales (plusieurs mois)
nécessaires - Perte de force théorique
- Risque de luxation
- Suivi radio-clinique annuel
indispensable

Ont finalement été incluses dans notre étude, de maniére prospective, toutes les
patientes de plus de 45 ans avec une rhizarthrose essentiellement TM (stade 2 et 3 ou

26



4 débutant) bénéficiant d’un traitement chirurgical dans notre service sur la période Auvril
2009-Février 2010.

Etude clinique:

L’examen clinique préopératoire était conduit par un observateur indépendant de
la prise en charge. L’étude portait sur des criteres objectifs de force et de mobilité, et
des scores fonctionnels pour évaluer le handicap. Une fiche de révision originale a été
congue et utilisée: elle est présentée en Annexe 1.

Toutes les mobilités ont été mesurées en actif et non en passif car elles il s’agit des
amplitudes les plus utiles pour le patient dans les activités quotidiennes.

L’antépulsion était mesurée par I'angle entre les axes de M1 et M2, I'abduction entre
M1 et M3 (qui constitue I'axe de la main) (figure 3). Ce mode de mesure éliminait les
biais occasionnés par les amplitudes MP ou IP (lors des mesures pulpe a pulpe par
exemple) et se voulait le reflet des amplitudes TM uniquement.

L’opposition et la rétropulsion ont été mesurées selon Kapandji[36] dont la cotation est
rappelée dans les figures 4a et 4b.

Figure 3: Mesures des mobilités de la 1ere colonne
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Les amplitudes des articulations MP et IP étaient recueillies, le volant (secteur) de

mobilité en étant déduit.

Les mesures de force portaient sur le grip (examen au Jamar), le Key et le Tip pinch
(Figure 5) . Ces derniéres sont le meilleur reflet de I'implication du pouce dans la force.
Les patients ont également subi une exploration fonctionnelle par test 400 points[37]

Figure 4a: Cotation de I'opposition selon Kapandiji.

Figure 4b: Cotation de la rétropulsion selon Kapandji

réalisé par le concours gracieux de notre service de rééducation. Ce test complet est
pratiqué par des ergothérapeutes habitués a la prise en charge spécialisée de chirurgie
de la main. résultats sont divisés en 4 sous-scores: mobilité, force, fonction

monomanuelle, fonction bimanuelle.

La douleur était quantifiée par 'EVA (de 0 a 10) mesurée au repos, lors des activités

habituelles (ADL) et de maniére
globale. Le retentissement de la
douleur sur les activités était coté
un score déterminant 4 stades
allant de «pas de douleurs, pas de
limite d’utilisation» a «douleur de
repos, toute activité est
douloureuse».

Nous avons par ailleurs évalué la
fonction de préhension selon le
score de Moineau[38] détaillé dans
le tableau 3: chaque mode de

Figure 5: Mesure de la Force:
5a: Key Pinch
5b: Tip Pinch
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préhension était coté 4 (facile ou difficulté 1égere), 2 (difficulté moyenne) ou 0 (difficulté
majeure a impossible). Un score total de moins de 16/20 est considéré comme moyen
ou mauvais par les auteurs car il correspond a une prise impossible ou 2 prises
difficiles.

Un questionnaire global de QuickDASH, bien que moins focalisé sur le pouce était
rempli par les patientes.

Tableau 3: Score de préhension selon Moineau[38]

Mode de préhension Facile Difficile Impossible
(4points) (2points) (Opoint)

Empaumement serré: Utiliser un marteau,
une casserole pleine, porter une valise par
la poignée

Key pinch: Tourner une clé dans la serrure

Pince Etau: Porter un livre par la tranche,
une bouteille

Prise sphérique: Visser, dévisser un
bouchon ou un couvercle

Prises fines: Boutonner une chemise,
couture, activités de précision

Score Glopal | ... /20

L’examen complet des amplitudes et de la fonction du pouce était reconduit de
maniere identique a 6 mois post-opératoires avec réalisation d’un 400 points.

Lors du séjour hospitalier un questionnaire de satisfaction concernant la prise en
charge était renseigné par les patientes, 'EVA a 24h et de sortie relevée.

Les patients ont été revus dans l'intervalle soit a 'occasion de la consultation de
'opérateur, soit reconvoqués. Les patients ne pouvant se rendre en consultation lors
des échéances intermédiaires ont été contactés par téléphone au délai voulu pour
répondre aux questionnaires (les examens intermédiaires ne nécessitant pas
d’évaluation physique). Le contenu des examens intercurrents est résumé dans le
tableau 4.
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Tableau 4: Résumé des évaluations réalisées aux diverses échéances.

Clinique Fonction Radios
Préopératoire EVA, Mobilités, Score de Moineau, | Incidences de
Force 400pts, Kapandii
QuickDASH

Hospitalisation

EVA, Score de
satisfaction

satisfaction
spécifique et
global

10-15 Jours EVA, - -
Complications
1 Mois EVA - -
3 Mois EVA Score de Moineau -
6 Mois EVA, Mobilités, Score de Moineau, | Incidences de
Force, 400pts, Kapandiji
guestionnaire de QuickDASH

Par ailleurs, a 6mois les patients étaient interrogés sur leur satisfaction

concernant le résultat par un questionnaire spécifique détaillant mobilité, force, fonction

et esthétique. La satisfaction globale était explorée par la question «referiez-vous cette

chirurgie en connaissant le résultat actuel?» et «feriez-vous la méme chose pour I'autre

coté, si c’était a faire?». Nous avons par ailleurs recherché la survenue de

ténosynovites de De Quervain dans les 6 mois post-opératoires, cette complication
étant décrite dans la littérature.

Etude Radiographique:

Les incidences radiographiques furent pratiquées selon Kapandji[39] , les

criteres étant rappelés dans la Figure 6.

Figure 6: Incidences de Kapandji

Profil
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Nous avons évalué le stade de I'arthrose selon la cotation de Eaton[13] et de Dell[19]
dont les stades sont rappelés dans les tableaux 5a et 5b. Ces classifications, bien que
perfectibles, sont les plus utilisées pour qualifier la rhizarthrose.

Tableau 5a
Criteres radiologiques selon Eaton[13] Stade
arthrosique
Instabilité douloureuse, interligne conservé ou légérement élargi Stade |
Pincement articulaire TM modéré, pas d’ostéophytes ou < 2mm Stade Il
Pincement articulaire TM marqué, ostéophytes > 2mm, +/- Stade I
subluxation
Arthrose péritrapézienne Stade IV
Tableau 5b
Criteres radiologiques selon Dell[19] Stade
arthrosique
Pincement articulaire modéré TM ou densification sous- Stade |
chondrale, pas d’ostéophytes ou de subluxation TM
Pincement articulaire TM, ostéophytes modérés, Stade I
subluxation<1/3 surface TM
Pincement articulaire TM marqué, ostéophytes marqués, Stade I
subluxation>1/3 surface TM
Destruction articulaire TM majeure, ankylose et géodes Stade IV
marquées.

Nous avons par ailleurs mesuré la hauteur trapézienne selon l'index de Saffar-
Goffin[40] (Figure 7) pour la population globale en préopératoire. |l ne sera ensuite
utilisé que pour I'étude des trapézectomies (a 6mois) car la recoupe de la base de M1
nécessaire a la mise en place de la prothese supprime un des repéres nécessaire au
calcul de I'index.

Nous avons défini également 2 index radiologiques, sur l'incidence de Kapandji

de profil, nous permettant de mesurer dans les 2 populations (trapézectomie et
prothése) d’une part la longueur de la premiére colonne, et d’autre part I'importance de
la subluxation de la base de M1.
La premiere mesure était celle de la longueur de la 1ere colonne (Figure 8): nous avons
considéré 'axe de M1 comme axe de mesure, le repere proximal étant la projection
orthogonale du milieu de la surface articulaire distale du scaphoide, et le repére distal
étant 'apex de la téte de M1 (Fig 5)
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L’évaluation de l'importance de la subluxation s’est faite par la mesure de la
distance «milieu de la surface articulaire de la base de M2 - axe de M1» (Figure 9).

Figure 7: Mesure de la
hauteur trapézienne selon
Saffar-Goffin

Figure 8: Mesure de la longueur radiologique du 1er rayon

Figure 9: Mesure de la subluxation radiologique de M1

Ces mesures étaient faites en pré-opératoire et a 6 mois dans les 2 groupes car les
reperes restaient présents, quelle que soit la chirurgie pratiquée.

Par ailleurs, des mesures spécifiques supplémentaires ont été conduites dans le
groupe prothése en post-opératoire immédiat et a 6 mois, pour évaluer le placement
des implants et rechercher un descellement précoce.

Ainsi, nous avons évalué a ces 2 échéances:

- le centrage de la cupule de face et de profil

- la qualité des murs trapéziens.

- 'orientation de la cupule de face et de profil, par 'angle Y défini par Wachtl[41]
(Figure 10)

- ’enfoncement de la cup que nous avons défini a la maniere d’'un index de
Saffar-Goffin, mais dont le repére distal est le centre de rotation de la téte
prothétique (Figure 11)

- ’'enfoncement de la tige défini par Wachtl [41] (Figure 12)

- 'adéquation de taille de la tige
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Criteres radiologiques de Wachtl [41]:

Figure 10: angle Y
de face et de profil

Figure 12: enfoncement de la tige Figure 13: Zones d’ostéolyses
métacarpienne. calcul du rapport A/B selon Wachtl

Figure 11: mesure de I’enfoncement de la cup




Sur les clichés pratiqués a 6 mois,nous nous sommes de plus attachés a rechercher:

- des signes d’absence d’ostéointégration des implants: recherche de liseré persistant,
mobilisation des implants, ostéolyse définie selon les zones de Wachtl (Figure 13).

- la survenue de complications: fracture du trapeze, luxation prothétique...

Technique chirurqgicale.

Toutes les interventions étaient pratiquées sous anesthésie loco-régionale sauf une
sous anesthésie générale, la patiente ayant un mauvais vécu d’une intervention
précédente et refusant cette modalité.

Technique chirurgicale de Trapézectomie:

Nous avons utilisé la technique de trapézectomie totale avec interposition.
La voie d’abord était soit dorsale entre long abducteur et court extenseur du pouce, soit
réalisée selon Gueda-Moberg en réclinant en dorsal le long abducteur.
L’ouverture capsulaire ménageait un lambeau en U pédiculé sur le métacarpien, aprés
avoir repéré et récliné l'artére radiale.

La trapézectomie était réalisée par fragmentation du trapéze au ciseau a frapper,
simplifiant I'extraction et limitant les 1ésions infligées aux parties molles.
Le comblement de la loge de trapézectomie
faisait appel a une tresse PLA® (AREX®,
PALAISEAU, FRANCE) stabilisée autour du FRC
(Figure 14) ou au tendon du palmaris longus
noué sur lui-méme en «anchois tendineux»
pour un cas de la série. Ces 2 techniques de
comblement de la loge de trapézectomie ont
montré des résultats cliniques et radiologiques
(conservation de l'espace et correction de
subluxation) identiques dans notre expérience,
comme I'a rapporté Dederichs en 2010[42].

Figure 14: Stabilisation du ruban de
PLA Arex® autour du FRC

La capsule était alors refermée en
tension, pouce en position de réduction de la subluxation et en discréte rétropulsion,
par des points de fil résorbable longue durée (PDS).
Une orthése longue immobilisait la premiere colonne et le poignet pour une durée de
I'ordre de 1mois. La rééducation débutait alors, a ce délai, par des mobilisations actives
et passives douces, progressives.
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Technique chirurgicale de Prothése TM «MAIA»

Nous avons retenu pour cette étude, la prothése trapézo-métacarpienne MAIA®
(GROUPE LEPINE®, GENAY, France).
Il s’agit d’une prothése totale TM, contrainte, de type rotule, modulaire, sans ciment. Le
couple de frottement est métal-polyéthyléne,articulant une téte en acier avec une
cupule trapézienne en polyéthyléne trés haut poids moléculaire inséré dans un métal-
back.
La téte prothétique de 4 mm est solidaire d’'un col disponible en 3 longueurs (moyen,
long, extra-long) disponible sous forme droite ou décalée de 30°, stabilisé dans la tige
par un cone morse.
La cupule hémisphérique est en alliage de titane-aluminium-vanadium, disponible en
diameétre 9mm (standard) ou 10mm (utilisé surtout en reprises), recouverte
d’hydroxyapatite, et munie de 4 ergots destinés a la stabilisation primaire en rotation, la
tenue primaire s’effectuant en press-fit. L’insert de polyéthylene, serti dans le métal-
back, peut étre rétentif ou non selon le choix de 'opérateur.
La tige est anatomique disponible en 4 tailles (7, 8, 9 et 10), dans le méme alliage de
titane que la cupule et également recouvert d’hydroxyapatite. Elle est de section
triangulaire et munie d’écaille de stabilisation pour lutter contre 'enfoncement.

La voie d’abord était systématiquement dorsale, un peu plus courte que pour la
trapézectomie, en regard de l'interligne TM, et préservait les branches sensitives du
nerf radial, réclinées. L’abord passait entre le court extenseur et le long abducteur du
pouce. Ce dernier était souvent désinséré au moins partiellement pour améliorer
I’exposition et transféré dorsalement et distalement en fin d’intervention.

L’ouverture articulaire ménageait un lambeau capsulaire en «L» pédiculé en proximal et
cubital. Ce lambeau capsulaire participait a la protection de l'artére radiale. La limite
distale du lambeau sur le métacarpien était dessinée a environ 1cm apres linterligne
articulaire et non au-dela, afin de permettre une réinsertion capsulaire solide en fin
d’intervention.

L’extrémité proximale du métacarpien était dégagée et recoupée de 5mm (repere
cortical dorsal) dans un plan perpendiculaire a I'axe de M1. La recoupe devait rejoindre
le bec antérieur du métacarpien. Le fit métacarpien était ensuite travaillé a I'aide des
rapes compacteuses de taille croissante jusqu’a obtenir un appui cortical satisfaisant.
La mise en place d’une tige d’essai confirmait la taille choisie et protégeait la tranche de
section métacarpienne lors du travail du trapéze.

Le métacarpien était alors subluxé en palmaire, et les cornes du trapeze réséquées
pour aplanir la surface articulaire trapézienne distale. Le centre de cette surface était
déterminé par le guide de centrage apres retrait des ostéophytes. Le logement de la
cupule trapézienne était creusé a l'aide de fraises manuelles ou motorisées, a la
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discrétion de l'opérateur, jusqu’a la taille de 9mm, en veillant a préserver les murs
trapéziens (Figure 15). La cupule était mise en place et impactée en press-fit apres

avoir validé la qualité du fraisage a l'aide
de l'essai. Le métal-back devait affleurer
la surface articulaire trapézienne, et le
PE en débordait légerement (Figure
15).La tige métacarpienne définitive était
alors impactée en press-fit apres avoir
retiré I'essai, jusqu’a affleurer également
la coupe métacarpienne. Un col d’essai
était alors mis en place: la bonne tension
des parties molles devant permettre un
léger «effet piston» de 2mm (Figure 15),
redonner une attitude spontanée du
pouce satisfaisante avec des mobilités
complétes, sans instabilité (par effet
came notamment) . Le col définitif était
solidarisé a la tige par impaction du
cbne morse. La fermeture de la capsule
articulaire utilisait des fils a résorption
lente (PDS) et on procédait a la
dorsalisation du Long abducteur du
pouce, pour renforcer la capsule dorsale
et diminuer la composante luxante par
éloignement de son point d’insertion
(Figure 15).

L'immobilisation préconisée était de
15j-83sem par orthése longue et les
activités devaient étre lIégeres dans les 3
premiers mois pour favoriser
I’'ostéointégration des implants.
L’opérateur proposait une éventuelle
kinésithérapie selon ses habitudes.

Filgure 15: Etapes chirurgicales de

I'implantation de la Prothése TM Maia®

Le fraisage trapézien doit absolument préserver
les murs trapéziens.

Le polyéthylene dépasse Iégerement de la
surface trapézienne aprés impaction.
oy

Le «bon choix» de col, et donc de tension, permet un jeu
de 2 mm de piston lors de I’essai.

Lafermeture capsulaire est associée a une
-
dorsalisation du Long abducteur du pouce.

" -
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Analgésie Post-opératoire:

Nous avions convenu avec nos anesthésistes de la mise en place de cathéters
périnerveux pour la prise en charge de la douleur dans les premiers jours post-
opératoires. Quelgques patients ont échappé a ce protocole et ont donc bénéficié d’une
antalgie IV par pompe autocontrolée (7 patientes) ou par cathéter in situ (5 patientes
uniguement dans le groupe Tpz)

L’analyse statistique a été conduite avec le concours de Mme de Gasperi, Médecin DIM
du service, sur le logiciel Statview.

Nous avons calculé les moyennes et modes de répartition des variables continues. La
comparaison des valeurs continues a fait appel au test de comparaison t de Student, et
au test de X2 pour les variables non continues.

L’effectif était trop faible pour mettre en évidence des corrélations.

Chacun des 2 bras de I'’étude comparative a fait I'objet d’'une étude longitudinale avec
comparaison de variables appariées.

Les résultats ont été classés par méthode de «tamisage»: cette méthode permet de
filtrer les résultats par des «tamis» successifs (de définition arbitraire), pour ne
«récolter» finalement que les patients qui remplissent tous les critéres choisis (Figure
16). Cette méthode permet ainsi de ne pas considérer comme excellent le résultat une
patiente qui serait détériorée sur le plan de la douleur mais avec un résultat en termes
de mobilité et de force satisfaisant. Il s’agit d’'une technique trés stricte dans sa
sélection et qui permet de ne retenir que de «vrais» bons résultats.
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Figure 16: Principe de la méthode de Tamisage
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- Chaque patient présente un bon résultat (petite sphére) ou un mauvais résultat
(Grosse sphere) pour chaque domaine exploré (force, mobilité,...).

- Chaque patient passe par une succession de «tamis» spécifiques de chaque
domaine exploré dont le seuil de filtration est arbitrairement déterminé.

- La fleche indique le sens de tamisage.

- On ne «récolte» a droite que des patients avec de bons résultats dans tous les
items.

Les criteres de tamisage ont été les suivants:

Conservation de Gain d’au moins Conservation de Somme des
la Force un stade dans la Mobilité Satisfactions
douleurs/activités spécifiques >2

L’analyse a ensuite été conduite entre les 2 groupes Maia et Tpz.
Le seuil de significativité ou risque alpha était fixé a p=0,05.
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Résultats

Soixante-quatorze patientes opérées dans le service de Chirurgie

Reconstructrice de I"’Appareil Locomoteur du CHU de NANCY remplissaient les criteres
de sélection sur la période Avril 2009-Février 2010 et ont accepté d’intégrer I'étude
prospective comparative. Vingt-sept ont choisi la trapézectomie et 47 la prothése TM
MAIA. L'4ge moyen des patientes était de 58,4 ans, les autres caractéristiques sont
rapportées dans le tableau 6. Toutes les arthroses prises en charge étaient
idiopathiques. Dix opérateurs ont participé a I'étude, et tous pratiquaient les 2
techniques chirurgicales.
Quatorze procédures associées avaient eu lieu lors du geste portant sur la rhizarthrose.
Il s’agissait de 8 neurolyses du médian au canal carpien, 1 kyste de la gouttiere du
pouls, 3 ouvertures du 1er compartiment des extenseurs pour ténosynovite de De
Quervain, et une synovectomie MP D2 avec pose de prothese Swanson MP D3 chez la
méme patiente.

Les 2 populations présentaient des caractéristiques préopératoires identiques
sur le plan clinique, fonctionnel et radiologique (cf Tableau 6).
Onze patientes souffraient d’une instabilité |égére ou modérée de la base de M1 en
préopératoire dont 8 dans le groupe Maia.
La répartition des différents stades arthrosiques est rapportée dans la figure 17.
La déformation la plus fréquente fut la classique déformation en col de cygne
(adduction métacarpienne avec hyperextension MP) retrouvée dans 17% des patientes
du groupe Maia, et 20% de celles du groupe Tpz. |l existait un adductus spontané
modéré ou léger dans pres de la moitié des cas (51,1% Maia, 48% Tpz), et 6 patientes
réparties équitablement entre les 2 groupes souffraient d’'une limitation de I'abduction a
moins de 20° (M1-M3). Toutes les hyperextensions MP retrouvées étaient réductibles.
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Figure 17: répartition des stades arthrosiques dans les 2 groupes.

Classification radiologique de I'arthrose selon Eaton dans les 2 groupes:

Eaton 1

Eaton 1
Eaton 4 1
5

0
Eaton 4
3

Eaton 2
12

Eaton 2
6

Groupe Tpz Eaton 3 Groupe Maia

14
31

Classification radiologique de I'arthrose selon Dell dans les 2 groupes:

Dell 1

Dell 2
Dell 4 14
13
Dell 2
7
N
Dell 3 Dell 3
3 18
Groupe Tpz Groupe Maia
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Tableau 6: Caractéristiques pré-opératoires des populations.

Population Groupe Maia Groupe TPZ
globale

Effectif 74 47 27
Age 58.4 ans 58.8 ans (47.3-84) | 57.6 ans (44.9-73)
Coté dominant 39 25 14
Antépulsion M1- 34,1 34,4 33,4
M2
Abduction M1-M3 | 37,2 36,6 38,4
Kapandii 8,9 8,6 9,5
opposition
Kapandiji 1,9 1,9 2,0
retropulsion
Grip (KgF) 15,1 15,2 14,7
Key pinch (KgF) 2,9 2,8 3,2
Tip pinch (KgF) 2,2 2,2 2,2
Score de Moineau | 9,4 9,2 9,8
400 points global 60,8 59,8 62,9
EVA globale 6,0 6,0 6,1
QuickDASH 51,5 52,3 50,1
Hauteur 12,2 12,3 11,9
trapézienne
Longueur 1er 56,4 56,4 56,4
rayon
Subluxation (mm) | 16,6 171 15,8

41



Vingt-Sept patientes revues ont choisi de subir une trapézectomie (Tpz) comme
traitement de leur rhizarthrose.
Il s’agissait de Tpz avec interposition de PLA dans tous les cas sauf une patiente pour
laguelle un petit palmaire fut utilisé suite a un choix de I'opérateur. Deux capsulodeses
MP ont été associées pour lutter contre une hyperextension MP génante.

Evolution Clinique Précoce (15j, 1Mois, 3Mois)

Nous avons étudié le score de Moineau et les valeurs d’EVA intermédiaires a 15j, 1 et 3
mois.

Le score de préhension des patientes ayant bénéficié d’'une trapézectomie était de 6,5
(+/-4,8) a 3mois contre 9,8 (+/- 3,9) en préopératoire. Cette détérioration de la
préhension dans les suites opératoires a court terme est significative a p= 0,02. L’écart
de 2,7 points a 3 mois correspondrait a une prise devenant impossible (valeur 4points)
ou 2 prises se détériorant (valeur 2 points par décalage de facile a difficile ou de difficile
a impossible). L’analyse comparative des modes de préhension a 3Mois et en
préopératoire n’était pas la non plus possible du fait de I'effectif. Toujours est-il, qu'il
était tres difficile ou impossible de se nourrir pour 1 patiente, 5 ne pouvaient pas
conduire, et 3 ne pouvaient pas écrire a 3mois postopératoires.

L’évolution de la douleur est rapportée dans le Graphique 1. On notait un gain de 2,5
pts d’EVA a 1mois et 3,1 points a 3mois comparativement a la situation préopératoire.

Graphique 1: Evolution de la douleur (EVA) dans le groupe Trapézectomie

EVA
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0
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Résultats a 6Mois dans le Groupe Trapézectomie

Nous n’avons pu revoir, cliniquement et radiologiquement, a 6mois, que 20 Tpz sur les
27 pratiquées. Les données recueillies a 6mois sont rapportées dans le tableau 7, et
comparées aux données préopératoires du groupe Tpz.

Tableau 7: résultats du Groupe Tpz a 6Mois

Groupe TPZ Préopératoire 6 Mois Différentiel statistiques
moyen

Antépulsion M1-M2 33,4 +/- 11,7 35 +/-9,2 +0,2 p= 0,95
Abduction M1-M3 38,4 +/-10,4 33,9 +/-8,8 +6,1 p=0,056
Kapandji opposition 9,5 +/-0,9 8,9 +/-1,4 -0,6 p= 0,1
Kapandiji retropulsion 2,0+/-1,0 1,6 +/- 0,6 -0,4 p=0,2
Grip (KgF) 14,7 +/-8,1 16,6 +/- 6,7 +2,9 p=0,3
Key pinch (KgF) 3,2+/-1,1 2,6 +/-0,9 -0,7 p= 0,09
Tip pinch (KgF) 2,2+/-0,8 2,3 +/-1,0 +0,01 p=0,97
Score de Moineau 9,8 +/-3,9 14,5 +/- 6,2 +4,5 p= 0,01
400 points Global 62,9 +/- 17,2 69,1 +/-17,3 +5,9 p= 0,45
400 points Mobilité 72,8 +/-14,5 80,6 +/-14,1 +8,4 p= 0,26
400 points Force 65,2 +/-22,1 63,4 +/-20,3 -1,3 p= 0,82
400 points Monomanuel 59,0 +/-20,9 66,2 +/-23,3 +7,4 p= 0,57
400 points Bimanuel 58,6 +/-21,9 66,1 +/-24,3 +8,6 p=0,4
EVA globale 6,1 +/-1,8 2,6 +/-2,3
EVA repos 4,2 +/-2,6 1,3 +/-2,1
EVA activité habituelles 6,6 +/-1,9 3,1 +/-2,4
QuickDASH 50,1 +/-16,3 24,8 +/-15,5 -26 p= 0,003
Hauteur trapézienne 11,9 +/-1,8 5,6 +/-1,8 -6,5 p< 0,0001
Longueur 1er rayon 56,4 +/- 3,3 50,4 +/- 3,7 -6,3 p< 0,0001
Subluxation (mm) 15,8 +/- 3,2 14,3 +/-3,1 -1,7 p= 0,05
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On notera qu’a 6mois, I'effet antalgique était significatif pour les patientes du
groupe Tpz avec un gain de 2.9 points d’EVA au repos, 3.5 en activité et sur le score
global.

Les mobilités étaient globalement superposables a la situation préopératoire.

Par contre, s’il n’y avait pas de différence concernant le Tip pinch, la force de
Key pinch était 30% moins bonne a 6mois qu’en préopératoire.

Les patientes objectivaient une diminution de leur handicap comparé a la
situation préopératoire, avec une préhension significativement meilleure a 14,5 pouvant
étre considérée comme moyenne a mauvaise (<16/20), et un QuickDASH diminué de
moitié. L’étude comparative des différents modes de préhension aux échéances
préopératoire et de 6mois n’a pas pu étre conduite du fait d’'un effectif de patients trop
faible pour la réalisation du X2. Toutes les patientes pouvaient par ailleurs se nourrir,
conduire et écrire sans difficulté a 6mois. Plus de 30% des patientes ne pouvaient
toujours pas ouvrir un bouchon, avoir des prises de précision, avoir une prise palmo-
digitale forte (marteau, valise...) au recul de 6mois.

Sur le plan radiographique, on assistait a un accourcissement significatif de la 1ére
colonne, de l'ordre de 6.3mm et une réduction de la subluxation métacarpienne de
1.7mm. On notait déja un tassement significatif de la loge de trapézectomie malgré
l'interposition avec -6mm a I'index de Saffar-Goffin.

Une ténosynovite de De Quervain s’est démasquée dans les suites opératoires
du groupe Tpz. On retrouvait 3 hyperesthésies cicatricielles et 3 syndromes douloureux
régionaux complexes. Aucune autre complication ne s’est développée dans ce groupe.
Les résultats moyens du score de satisfaction spécifique sont rapportés dans le
Graphique 2. Par ailleurs, 50% des patientes estimaient leur mobilité comme améliorée
contre 37,5% détériorée.

Graphique 2: Groupe TPZ :Score de Satisfaction Spécifique (moyennes).
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La douleur était jugée améliorée ou trés améliorée dans 93,7% des cas. 62,5% des
patientes ressentaient leur force diminuée et I'esthétique était jugée le plus souvent
inchangée (68,8%).

Concernant la satisfaction globale, toutes les patientes sauf une referaient
I'intervention en connaissant le résultat obtenu a 6Mois. Cette derniére patiente doutait
car encore décue par le résultat notamment concernant la force. De la méme maniére,
prés de 90% des patientes subiraient volontiers la méme procédure sur le coté opposé
le cas échéant. Une patiente a bénéficié d’une bilatéralisation de la procédure au cours
du suivi de I'étude, a 8mois du premier geste.

L’analyse selon la technique de tamisage ne retenait que 7,8% des patients a
6mois qui remplissaient tous les criteres que nous avions proposés pour une
reconstruction idéale de I'articulation TM, a savoir:

- gain d’au moins 1 stade dans le score douleur/activités

- pas de détérioration de la force

- pas de perte de mobilité

- gain d’au moins 2 points dans le score des satisfactions spécifiques.

Quarante-Sept patientes ont choisi le traitement de la rhizarthrose par prothése

trapézomeétacarpienne Maia.
La technique chirurgicale a toujours fait appel a une voie d’abord postérieure. La
préparation du trapeze a été partiellement motorisée dans 77% des cas avec alésage
initial a la fraise motorisée et finalisation a la fraise manuelle. Les cupules employées
étaient systématiquement de taille 9 rétentive dans toute la série. La tige la plus
employée fut la taille 8 (41,7%), puis 7 (38,9%), 9 (13,9%) et 10 (5,5%). Les cols utilisés
étaient tous des cols décalés: le plus souvent il s’agit d’'un col Long Décalé (50%), puis
Moyen Décalé (44,1%) et enfin Extra-Long Décalé (5,9%). Une patiente a bénéficié
d’une capsulodese MP pour hyperextension MP.

Des difficultés per-opératoires ont été rencontrées au cours de I'étude. On y
retrouvait une fracture per-opératoire partielle du trapéze, non déplacée, survenue lors
du fraisage manuel en appui: la cupule présentant une bonne stabilité aprés mise en
place, cette fracture a été négligée et 'immobilisation prolongée a 1mois. Une erreur de
lot a conduit a la pose d’une cupule non rétentive, qui a été changée immédiatement
pour un modéle rétentif une fois I'erreur identifiée. Une recoupe métacarpienne a été
reprise pour insuffisance de coupe. Toutes ces patientes n’ont pas un résultat différent
de la population globale.

La durée et le type d'immobilisation ont été variables selon les opérateurs dans
cette étude. Le plus souvent (78,1%), il s’agissait d’'une orthése longue immobilisant le
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poignet et la 1ére colonne et dans 21,9% l'immobilisation était une orthése courte,
laissant le poignet libre. La durée totale d’immobilisation s’étalait de 3 semaines a 6
semaines. Dans 56,3%, elle était de 3 semaines, 34,4% de 1Mois, 6,2% 5semaines et
3,1% 6semaines. Cette derniere durée d’immobilisation était liée aux gestes associés.

Les patients ont bénéficié de rééducation dans 52% des cas du fait des
habitudes des opérateurs.

Il N’y a eu aucune luxation prothétique et aucune infection au cours de cette
étude, au plus long recul.

Evolution Clinique Précoce (15}, 1Mois, 3Mois)

De la méme maniere que dans le groupe Tpz, nous avons étudié les possibilités de
préhension a 3 Mois dans le groupe Maia. Le score de Moineau a 3 Mois était de
13,3/20 contre 9,2 en préopératoire. Cette différence s’est avérée trés significative,
avec p=0,002. L’écart moyen de 3,7 correspondrait a une prise impossible devenue
facile ou plus vraisemblablement a 2 prises améliorées d’un niveau. La non plus, nous
n‘avons pas pu analyser les différents modes de préhension séparément du fait de
I'effectif.

Toutes les patientes du groupe Maia étaient autonomes a 3Mois pour se nourrir
et écrire, et 4 d’entre elles ne pouvaient pas encore conduire.

L’évolution de L’EVA est rapportée dans le graphique 3. Il existait un gain d’EVA
de 3,5 points des le 1er contréle a 8-15jours, qui s’accentuait encore progressivement
4,4 a 1mois, période que les patientes trouvaient un peu difficile car correspondant a la
reprise d’activités quasiment normales. A 3 mois, le gain était de 5,1 points d’EVA.

Graphique 3: évolution de L’EVA dans la période précoce pour le groupe Maia.
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Résultats a 6Mois dans le Groupe Maia:

Nous avons pu revoir cliniquement et radiologiquement a 6mois, 44 implants sur les 47
mis en place. Les données recueillies a 6Mois sont comparées aux données
préopératoires dans le Tableau 8.

Tableau 8: résultats du Groupe Maia a 6Mois

Groupe Maia Préopératoire 6 Mois Différentiel statistiques
moyen

Antépulsion M1-M2 34,5+4/-7,5 38,8 +/- 6,6 +4,5 p=0,004
Abduction M1-M3 36,6 +/- 9,5 411 +/-7,6 +4,2 p=0,01
Kapandji opposition 8,6 +/-1,8 9,5 +/-0,7 + 0,86 p=0,004
Kapandji retropulsion 1,9 +/-0,9 2,6 +/-0,9 +0,75 p=0,004
Grip (KgF) 15,2 +/- 7,4 21,2 +/- 8,1 +5,7 p<0,0001
Key pinch (KgF) 2,8+/-1,3 3,9 +-1,4 +1,1 p<0,0001
Tip pinch (KgF) 2,2 +/-0,9 29+/-1,1 +0,8 p<0,0001
Score de Moineau 9,2 +/- 4,2 17,6 +/- 4,1 +8,0 p<0,0001
400 points Global 59,8 +/- 13,2 79,5 +/- 17,2 +21,2 p<0,0001
400 points Mobilité 73,3 +/- 11,5 86,3 +/- 12,8 +14,0 p<0,0001
400 points Force 63,3 +/- 19,0 72,2 +/- 23,6 12,3 p= 0,001
400 points Monomanuel 51,4 +/- 19,0 81,6 +/- 19,3 304 p<0,0001
400 points Bimanuel 51,0 +/- 17,9 78,7 +/- 20,4 28,7 p<0,0001
EVA globale 6,0 +/- 2,0 1,4 +/- 2,0
EVA repos 3,8 +/-2,4 0,73 +/-1,4
EVA activité habituelles 6,2+/-1,9 1,8 +/-2,3
QuickDASH 52,3 +/- 14,9 18,9 +/- 19,4 -33,4 p< 0,0001
Longueur 1er rayon 56,4 +/- 9,8 61,0 +/- 4,6 + 3,36 p<0,0001
Subluxation (mm) 17,1 +/-7,9 11,2 +/-7,9 -9,8 p<0,0001
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A 6Mois post-opératoires, 'ensemble des criteres cliniques (amplitudes, force,
scores fonctionnels) ont été améliorés de maniere significative.

L’effet antalgique était majeur a 6mois dans le groupe Maia, avec un gain de
4,6points d’EVA en moyenne et en activités.

Les mobilités du groupe Maia augmentaient a 6mois comparativement a la
situation préopératoire. L’écart sur les mesures d’abduction et d’antépulsion était
significatif mais de faible amplitude (5°), qui est de I'ordre de I'imprécision de mesure.
Nous retiendrons donc que les amplitudes de la premiere colonne étaient conservées
voire augmentées dans ce groupe. Par contre, I'’écart observé pour I'abduction (+0,9) et
la rétropulsion (+0,8) était plus important et ces mobilités sont améliorées par
limplantation de la prothése.

On observait également une majoration des prises de force impliquant le pouce

(key et tip pinch), significative de I'ordre de 30%. Cette amélioration fonctionnelle se
confirmait par I'’évolution du 400points dans toutes ses dimensions.
Les patientes du groupe Maia rapportaient a 6mois une forte diminution de leur
handicap lié au pouce, avec une préhension a 17,6/20 (score de Moineau) pouvant étre
qualifiée de bonne. Le gain comparé au préopératoire équivaudrait a 4 prises
améliorées ou 2 prises impossibles devenues faciles. Le Quick DASH suivait une
évolution identique, méme s’il s’agit d’un score plus global.

Sur le plan radiographique, on assistait a un allongement de la premiere colonne
de 3,4 mm en moyenne et une réduction de la subluxation de 1cm. La cupule était
centrée dans le plan palmo-dorsal dans 84% des cas avec 2 excentrages palmaires et
1 radial. 79,6% des cupules étaient centréesdans le plan
médio-latéral, avec 6 excentrages latéraux et 3
excentrages médiaux.79% des implantations de cupules
restaient a distance des murs du trapéze et 3 prothéses
(7%) fragilisaient le mur radial. L’ostéointégration (aucun
liseré et stabilité angulaire et en enfoncement de
limplant) nous a semblé évidente dans 28 cas (63,6%).
Un liseré restait visible dans les autres cas. Ce liseré
était inframillimétrique et étendu sur toute la surface de
la cupule (Zone 4+5 de Wachtl) pour 10 implants
(22,7%). On retrouvait une bonne intégration équatoriale
mais avec un liseré polaire inframillimétrique en zone 5
pour 5 dossiers soit 11,4% des implants. Deux patientes
présentaient un descellement

précoce. La premiere dés 3 mois Figure 18: un liseré polaire inframillimétrique
(Figure 19), avec absence avec ostéointégration équatoriale parfaite était
d’ostéointégration de la cupule et fréquemment retrouvé a 6Mois.
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Figure 19: Patiente présentant un descellement a court terme
par combinaison d’une erreur technique avec fragilisation du
mur latéral et d’un traumatisme précoce.

mobilisation angulaire de I'implant (accentuation de I'angle
Y de 15° et 17° respectivement sur les clichés de face et de
profil). Cette patiente avait présenté un traumatisme de son
pouce a 3 semaines post-opératoires (choc violent sur la
région thénarienne), sur une prothése implantée avec
fragilisation peropératoire du mur radial du trapéze. Ceci a
détérioré son résultat fonctionnel et antalgique a 1 et

3Mois, mais son résultat a 6mois post-opératoires s’est
retrouvé finalement dans la moyenne des valeurs de la série, en dépit du descellement,
et elle ne souhaite pas de reprise chirurgicale pour l'instant. Une 2e patiente (Figure 20)
présentait un descellement de la cupule trapézienne avec protrusion, sur un trapéeze
dysplasique. Cette patiente a toujours présenté des douleurs invalidantes en
postopératoire, sans amélioration. Ces douleurs prédominaient lors des pinces
pollicidigitales actives, avec une mobilisation passive moins douloureuse. Nous avons
fait pratiquer un scanner qui a identifié une fracture trapézienne avec protrusion de la
cupule, et un conflit avec
le trapézoide statique et
dynamique (scanner 4D).
Cette patiente a été
reprise par trapézectomie,
la tige métacarpienne
étant laissée en place, car
bien ostéointégrée. Apres
retrait des implants,
’encapsulation autour de
la prothése procurait une
stabilité satisfaisante au
premier métacarpien. La
patiente présentant une
fracture non déplacée du

Figure 20: Patiente
présentant une protrusion
de la cupule et conflit avec
le trapézoide. Patiente
reprise par trapézectomie
et interposition.
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trapéze identifiée en peropératoire n’a pas eu d’évolution défavorable: son évoution
clinique est tout a fait conforme au reste de la série, et la radiographie notait
lintégration de la cupule sans modification du trapéze (pas de fragmentation du
trapéze).

Le positionnement de la tige métacarpienne était parfait dans seulement 52,3%
des cas, 'erreur la plus fréquente étant une implantation en Iégére adduction inférieure
a 5° sauf un dossier a 8°). Toutes les tiges présentaient une intégration sans liseré.

Aucune infection ou luxation n’est survenue dans cette série au plus long recul.
Deux patientes présentaient des signes de syndrome douloureux régional complexe
avec douleurs diffusées inflammatoires, dont 'une avec un examen clinique objectif
satisfaisant (mobilité, indolence a la mobilisation du pouce) et l'autre dont I'atteinte était
surtout localisée a I'épaule. On retrouvait 5 hyperesthésies cicatricielles dans le groupe
Maia et 2 dysesthésies de la branche sensitive du nerf radial. Six patientes du groupe
Maia présentaient des signes de ténosynovite de De Quervain permanents et une
patiente ne présentait des signes caractéristiques que pour des efforts importants. Ces
ténosynovites n’étaient pas présentes en préopératoire. Deux d’entre elles ont bénéficié
d’'une infiltration de corticoides retards avec succes, et une ténosynovite a été
spontanément résolutive.

La qualité du résultat ressentie par les patientes est rapportée dans le graphique
4 qui illustre la moyenne de chaque satisfaction spécifique. Les patientes dans cette
série s’affirmaient globalement satisfaites dans tous les domaines explorés et tous ces
criteres sont estimés améliorés. Elles rapportaient une augmentation de la force et de la
mobilité comparativement a la situation préopératoire. L’amélioration esthétique était
également constatée,avec plusieurs patientes constatant une diminution de la
subluxation dorsale du métacarpien inesthétique a leurs yeux en préopératoire. Une
patiente avait bénéficié, plusieurs années auparavant, d’une trapézectomie du cété
controlatéral et regrettait la persistance d’une subluxation métacarpienne au décours,
indépendamment d’un résultat fonctionnel satisfaisant de I'intervention.
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Graphique 4: Groupe Maia :Score de Satisfaction Spécifique (moyennes).
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92,7% des patientes ont déclaré étre prétes a refaire lintervention, en
connaissant le résultat obtenu a 6mois. Une patiente se disait indécise du fait du vécu
de I'ALR et 2 patientes encore décues du résultat obtenu, dont une en phase
inflammatoire d’algodystrophie.

Une seule patiente ne choisirait pas la méme intervention pour une intervention sur le
c6té controlatéral: il s’agissait d’'une patiente craignant d’étre trop agée lorsque les
reprises chirurgicales prévisibles seront nécessaires.

Trois patientes ont subi une procédure bilatérale durant la période d’inclusion
dans le groupe Maia, auxquelles s’ajoutent 2 autres patientes ayant bénéficié d’'une
chirurgie prothétique bilatérale au cours du suivi. Le délai entre les 2 interventions était
de 3.5, 4, 5, 6 et 8 mois.

La méthode de tamisage fut appliquée au groupe Maia avec les mémes
objectifs-cibles que pour le groupe Tpz, pour mémoire:
- gain d’au moins 1 stade dans le score douleur/activités
- pas de détérioration de la force
- pas de perte de mobilité
- gain d’au moins 2 points dans le score des satisfactions spécifiques.
L’analyse retenait 65,8% de bons résultats, remplissant a la fois tous ces critéres.

51



Les données des 2 séries sont rappelées dans le tableau 9, ainsi que le résultat
des tests statistiques réalisés.
Les mobilités étaient plus importantes dans le groupe Maia que dans le groupe
Trapézectomie a 6Mois concernant I'abduction (41° vs 34°, p=0.005), I'opposition (gain
d’opposition 0.9 vs -0.6, p=0.009) et la rétropulsion (Gain rétropulsion 0.8 vs -0.4,
p=0.003). La force impliquant le pouce (key et tip pinch) était meilleure dans le groupe
Maia: on notait un gain de force au Key pinch de +1 kgF dans le groupe MAIA contre
une perte de force de 0.6 kgF dans le groupe TPZ (p=0,0005).
La fonction était meilleure dans le groupe Maia dés le 3 mois, et cette tendance se
maintenait a 6mois, méme si I’écart concernant le score de Moineau s’amenuisait.
Cette meilleure fonction se retrouvait dans le 400points global, monomanuel et
bimanuel, ainsi que par le gain au score force ou la différence était presque
significative.

Tableau 9: résultats des groupes Maia et Tpz a 6Mois
- 9a: Mobilités

- 9b: Force

- 9c: Scores fonctionnels

- 9d: Douleurs

- 9e: Aspects radiographiques

9a MOBILITES Maia 6mois Tpz 6mois Différentiel statistiques
moyen

Antépulsion M1-M2 38,8 +/- 6,6 35 +/-9,2 3,8 p=0,1
Gain antépulsion M1-M2 4,2 +/- 9,4 -0,2 +/- 13,7 4,4 p=0,2
Abduction M1-M3 41,1 +/-7,6 33,9 +/-8,8 7,1 p= 0,005
Gain abduction M1-M3 4,5 +/- 10,6 -6,1 +/- 10,4 10,5 p= 0,003
Kapandji opposition 9,5 +/-0,7 8,9 +/-1,4 0,5 p= 0,06
Gain opposition 0,9 +/-1,9 -0,6 +/- 1,3 1,5 p= 0,009
Kapandiji retropulsion 2,6 +/-0,9 1,6 +/- 0,6 0,9 p= 0,0005
Gain rétropulsion 0,8+-1,3 -0,4 +/- 1 1,2 p= 0,003
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9b FORCE Maia 6mois Tpz 6mois Différentiel statistiques
moyen
Grip (KgF) 21,2 +/- 8,1 16,6 +/- 6,7 4,6 p= 0,06
Gain Grip 6,0 +/- 8,7 2,8 +/- 9,1 3,2 p=0,3
Key pinch (KgF) 39+-1,4 2,6 +/-0,9 1,3 p= 0,002
Gain Key 1,0+/-1,5 -0,7 +/-1,4 1,8 p=0,0005
Tip pinch (KgF) 2,9 +-1,1 2,3 +-1,0 0,6 p= 0,07
Gain Tip 0,8 +-1,1 0,01 +/- 1,2 0,8 p=0,03
9c SCORES FONCTIONNELS Maia 6mois Tpz 6mois Différentiel statistiques
moyen
Score de Moineau 3Mois 13,3 +/- 6,2 6,5 +/- 4,8 6,7 p< 0,0001
Gain score de Moineau 3Mois | 3,6 +/- 7,6 -2,7 +/- 5,1 6,4 p= 0,0007
Score de Moineau 6Mois 17,6 +/- 4,1 14,5 +/- 6,2 3,1 p= 0,03
Gain score de Moineau 6Mois 7,8 +/-5,7 4,5 +/- 6,3 3,3 p= 0,06
400 points Global 79,5 +/-17,2 69,1 +/- 17,3 10,4 p=0,1
Gain 400pts Global 22,6 +/- 15,9 5,9 +/- 21,0 16,7 p=0,02
400 points Mobilité 86,3 +/- 12,8 80,6 +/-14,1 5,7 p=10,2
Gain 400pts Mobilité 14,3 +/- 12,7 8,4 +/- 19,3 5,9 p=0,3
400 points Force 72,2 +/- 23,6 63,4 +/-20,3 8,8 p=0,3
Gain 400pts Force 12,0 +/- 17,7 -1,3 +/- 15,8 13,3 p= 0,06
400 points Monomanuel 81,6 +/- 19,3 66,2 +/-23,3 15,3 p= 0,04
Gain 400pts Monomanuel 30,2 +/- 20,3 7,4 +/- 35,6 22,8 p= 0,02
400 points Bimanuel 78,7 +/- 20,4 66,1 +/-24,3 12,6 p=0,1
Gain 400pts Bimanuel 29,1 +/- 20,0 8,6 +/- 27,4 20,5 p= 0,03
QuickDASH 18,9 +/- 19,4 24,8 +/-15,5 5,9 p=0,3
Gain QuickDASH 32,4 +/- 22,5 28,5 +/- 21,6 3,9 p=0,57
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9d DOULEUR Maia 6mois Tpz 6mois Différentiel statistiques
moyen
EVA 8-10j 2,5+/-2,4 4,7 +/- 2,7 2,2 p= 0,001
EVA 1Mois 1,6 +/- 2,1 3,6 +/- 2,8 1,9 p= 0,003
EVA 3Mois 0,9 +-1,5 2,9 +-24 2,1 p< 0,0001
EVA globale 1,4 +/-2,0 2,6 +/- 2,3 1,2 p= 0,06
Gain EVA Globale 4,5 +/-3,0 3,6 +/- 3,0 0,9 p=0,3
EVA repos 0,73 +/-1,4 1,3 +/-2,1 0,6 p=0,2
Gain EVA repos 3,2 +/-2,7 2,6 +/- 3,8 0,6 p=0,48
EVA activité habituelles 1,8 +/-2,3 3,1 +/-2,4 1,3 p= 0,06
Gain EVA activités habituelles 4,4 +/- 3,0 3,6 +/- 2,5 0,7 p=0,4
9e ASPECTS Maia 6mois Tpz 6mois Différentiel statistiques
RADIOGRAPHIQUES moyen
Longueur 1er rayon 61,0 +/- 4,6 50,4 +/- 3,7
Allongement 1er rayon 3,4 +/-41 -6,3 +/- 3,9 9,6 p< 0,0001
Subluxation (mm) 1,2+4/-7,9 14,3 +/-3,1 3,1 p= 0,1
Réduction subluxation 5,6 +/-4,3 1,7 +/- 3,5 3,9 p= 0,001

Les patientes du groupe Maia présentaient des douleurs moins intenses que
celles du groupe Tpz dans la période précoce (8-10j, Tmois et 3mois) mais aussi a
6Mois, méme si la différence n’était plus significative. L’évolution de l'effet antalgique
est illustrée par le graphique 5.

Graphique 5: Evolution de L’EVA dans les Groupes Maia et Tpz
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On observait une meilleure réduction de la subluxation dans le groupe Maia, ou on
assistait également a un allongement de la premiéere colonne de 'ordre de 3,4mm. Au
contraire, la premiere colonne s’est raccourcie de maniére tout a fait logique et
prévisible dans le groupe Trapézectomie avec un recentrage partiel de la base de M1.
Nous n’avons pas réussi a mettre en évidence de corrélation entre la longueur ou
I'allongement de la 1ére colonne et I’évolution de la force dans les 2 groupes.

Discussion

La mise en évidence de la supériorité d’un traitement de la rhizarthrose sur les autres
est difficile, car la plupart des traitements conduisent a un résultat acceptable.

Le nombre d’études comparatives sur le traitement de la rhizarthrose est relativement
faible, et les études prospectives sont encore plus rares. Les séries concernant les
prothéses sont tres souvent proposées par les concepteurs et peu d’études comparent
prospectivement cette option aux autres traitements.

Le début de cette étude correspond au début de notre expérience de prothése TM et il
existe évidemment un effet de courbe d’apprentissage pour chaque opérateur.
Néanmoins, I'établissement est universitaire avec des opérateurs juniors et cette
courbe existe aussi dans le groupe trapézectomie.

L’effectif est inégal entre les 2 bras de I'’étude et le nombre de patients bénéficiant d’'une
trapézectomie est plus faible. En effet, au début de I'expérience, 'engouement des
opérateurs et de nos patientes pour cette technique «nouvelle» dans notre service, fait
que beaucoup d’entre-elles ont été incluses dans le groupe Maia. Par ailleurs, le
nombre de perdus de vue dans le bras Tpz est assez important a 6mois, et nous
empéche peut-étre de mettre en évidence des différences existantes.

Dans notre série de patients, les mobilités et le gain de mobilité sont meilleurs pour les
PTM, que dans le groupe trapézectomie. Les différences se situent surtout sur
opposition et rétropulsion et plus légérement sur I'abduction. Ce gain de mobilité est
également ressenti par les patients comme en témoigne le score de satisfaction. Ulrich-
Vinther[43] présente en 2008 une des seules séries comparatives prospectives de PTM
sans ciment opposée a la trapézectomie-suspensioplastie (réalisée selon Sigfusson-
Lundborg[44]) avec un effectif intéressant de 98 patients: les mobilités et la force sont
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plus élevées dans le groupe PTM et vite acquises au cours des 6 premiers mois. En
effet pour nous, la récupération de la force est nettement supérieure dans le groupe
Maia, avec une augmentation de 30% des pinces impliquant le pouce, contre une perte
de force dans le groupe TPZ. Il est néanmoins encore trop t6t pour juger de la force
finale acquise par ces derniéres patientes[45]. En effet, De Smet[46] n’objective pas de
différence entre PTM (DLC) et trapézectomie dans sa série a 25mois de recul: les 2
techniques augmentent la force (key) comparativement a la situation préopératoire.
Néanmoins la perte de force en post-opératoire est un résultat rapporté par de
nombreux auteurs, a la fois pour les trapézectomies-interpostition (TI) et les
trapézectomie-ligamentoplasties (LRTI)[45, 47, 48]. Les séries utilisent ainsi des
références variables et non comparables (pouce controlatéral souvent arthrosique dont
la force évolue entre le préopératoire et 'examen de révision, parfois trés a distance).
Alnot attribue le gain de force a la stabilité de la 1ere colonne obtenue avec les PTM qui
optimiserait le fonctionnement des muscles envirronnants[49], puis surtout a 'indolence
obtenue lors des prises[50], car il observe que la force reste surtout diminuée chez les
patients qui sont toujours algiques.

Nous n’avons pas retrouvé d’effet de I'implantation d’'une PTM sur la MP dans cette
série. Tessier[51] et Alnot[49] évoquent la correction possible de I'hyperextension MP
par l'allongement de la 1ere colonne, qui retendrait les haubans musculaires. Cette
réduction guidait le choix de taille de I'implant pour Steffee[34] et Apard[52].

La récupération fonctionnelle dans notre étude est bien meilleure et plus rapide dans le
groupe PTM, comparativement au groupe TPZ. Ceci se traduit par un score de
préhension supérieur a 3mois dans le groupe Maia, a la fois vis a vis du groupe TPZ,
mais également de la situation préopératoire. Au contraire, les patientes de groupe TPZ
souffrent d’'une période difficile post-opératoire qui dépasse largement les 3 premiers
mois, et pendant laquelle leur autonomie pour les activités de la vie courante est
diminuée. Cette récupération fonctionnelle rapide est selon Regnard[53] encore plus
importante que la récupération de la force pure, qui n’en est qu’un aspect: elle joue un
réle indéniable dans le taux élevé de satisfaction des patientes a court terme. Cette
évolution est également rapportée par Ulrich-Vinther[43] dans sa série comparative
avec des résultats acquis des 3Mois pour les PTM, mais également par de hombreux
autres auteurs dans des séries non comparatives[34, 35, 53, 54] et la rééducation ne
semble pas indispensable[35, 53]. Cette rapidité de récupération peut étre un atout
pour une restauration rapide d’autonomie, d’autant plus chez des personnes agées ou
elle peut simplifier le maintien a domicile[35]. Lins[55] ne rapporte que 67% des
patientes améliorées a 42mois d’une LRTI dans les activités habituelles. Davis[56], sur
une série prospective de 183 patients, ne retrouve pas de difference entre
trapézectomie isolée, avec interposition tendineuse ou avec ligamentoplastie et note
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seulement 68% de patients qui avaient récupéré une force compatible avec les activités
habituelles a 1an.

La satisfaction a 6 Mois des patients de notre série est plus grande dans le groupe
Maia que dans le groupe trapézectomie. C’est ici le reflet de I'’évolution de la fonction
ressentie par les patientes: la force, les amplitudes, les préhensions et I'antalgie
obtenues étant meilleures dans ce groupe. Ulrich-Vinther[43] remarque le méme écart
au recul de 1an. Isselin[57] notait 97% de patients satisfaits a 22mois de recul aprés
implantation de prothése ARPE. Lins[55] retrouve dans sa série de LRTI une corrélation
entre force et satisfaction et 90% de ses patients seraient satisfaits avec 2/3 seulement
qui s’améliorent dans les activités quotidiennes: 'effet antalgique important, quelle que
soit la procédure est sans doute a 'origine de ce paradoxe.

La méthode de tamisage que nous avons employée, est relativement stricte dans le tri
des résultats: elle montre une fois de plus une supériorité a court terme des PTM sur
les TPZ avec 65,8% vs 7,8% de bons résultats.

Nous n’avons pas rencontré de luxation de prothése dans notre série. Ceci est
probablement a attribuer au caractére rétentif provisoire du dessin du PE. En effet,
méme les cupules dont l'orientation est imparfaite sont restées stables. Cette
complication dépend des implants, et les taux retrouvés sont fréquemment autour de
8-10%[53, 58, 59]. Apard[52] proposait dans sa série de limiter la recoupe du
métacarpien et de surtendre Iégerement les parties molles a I'aide du col modulaire
pour accroitre la stabilité. Cette tension ne doit pas étre excessive sous peine d’exposer
a un risque d’usure précoce du PE. Nous avons rencontré 12,8% de ténosynovites de
De Quervain dans le groupe Maia, ce qui est un chiffre important au regard des autres
séries. Contrairement a nous, Ulrich-Vinther[43] retrouve plus de tendinite de De
Quervain dans le groupe TPZ que dans le groupe prothése. Nous avons évoqué
I'allongement de la 1ere colonne et la dorsalisation du long abducteur, systématique
dans notre série, comme cause de ces TSDQ. Ledoux[60] retrouve 8% de tendinites
dans sa série et les attribue, lui, au retour a une utilisation plus intensive de la main et
la pratique d’activités devenues inhabituelles en préopératoire.

Le probléme principal concernant les prothéses est la nécessité de reprise a plus ou
moins long terme devant un descellement. Les études portant sur le descellement
concernent surtout les implants les plus anciens. Wachtl[41] étudie la survie des
implants Ledoux non cimentés et retrouve 83% de descellement précoce a 25,3mois: il
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insiste sur I'existence de liserés non évolutifs et précise les criteres objectifs de
descellement, qui associent mobilisation des implants et liseré. L’existence d’une
mobilisation précoce de la prothése conduit inéluctablement a une défaillance a long
terme, ce qui a été montré par Stocks a la hanche en 1995[61]. Les descellements
surviennent beaucoup plus souvent au trapéze qu’au niveau du métacarpien[32, 41].

La plupart des auteurs s’entendent pour accorder une importance majeure a la
préservation des murs du trapeze pour éviter le descellement[50, 62]. La technique
opératoire doit donc étre précise[32, 60] et les indications respectées en étudiant le
stock osseux[33, 49][35] et en évitant les contraintes excessives sur I'implant[33]. La
perte peropératoire des murs du trapeze est pour AInot[50] une indication a changer
d’intervention pour préférer la trapézectomie, devant les mauvais résultats prévisibles.
Par ailleurs, I'’évolution vers des cols modulaires et surtout décalés permet de mieux
respecter 'anatomie ou il existe un décalage des axes trapézien et métacarpien. Ceci
pourrait décharger le mur latéral de contraintes favorisant le descellement[41, 63],qui
n’est pas toujours douloureux au niveau des PTM[64][65][50, 62]. Lemoine[62] note
une détérioration des mobilités et des descellements qui surviennent surtout
précocement dans les 6mois. Alnot[50] retrouve dans sa série 22% de descellements
asymptomatiques, qui sont toujours précoces dans son expérience (avant 18mois), et
favorisés par une mauvaise indication ou une imprécision technique. De Smet[46]
rapporte 50% de descellements a 25mois avec la prothése DLC, mais sans effet sur la
force.

L’usure du PE ne semble poser probleme qu’a plus long terme, au-dela de 50mois [62].
Les taux de survie sont trés variables en fonction des séries, faibles pour les implants
«précurseurs» (DLC, Ledoux) et s’allongeant pour les plus récents, par l'effet d’une
meilleure sélection des «bonnes indications» et d’améliorations techniques.
Sondergaard retrouve 82% de survie a 9ans[66] et Nicholas 5% de descellement au
recul de 64mois[67] pour la prothese DLC, et Skytta[68] rapporte 87% de survie a
10ans et 15% de descellements radiologiques pour ce méme implant dans une
population rhumatismale. La prothése ARPE, plus proche de I'implant que nous avons
employé, a montré une survie de 85% a 5ans dans la série revue par Apard[52] et de
79% a 11ans. Les reprises sont également précoces pour cet auteur avec 4 reprises sur
7 dans les 13 premiers mois.

La chirurgie de reprise est peu détaillée dans la littérature. On peut concevoir le simple
remplacement modulaire d’un PE usé: c’est ici I'intérét d’une cupule avec métal back et
insert amovible (comme la prothése MAIA). Cette situation est probablement la plus
conceptuelle, 'usure du PE (tardive) étant souvent associée a un descellement. Ledoux
[69] résume les techniques envisageables et rapporte son expérience des reprises. I
recommande de préférer une dépose-repose prothétique, quand elle est possible car
les résultats lui semblent meilleurs que ceux de la trapézectomie. En cas de
descellement, il convient de retirer le ou les implants posant probleme, de cureter les
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interfaces osseuses jusqu’a atteindre un os de qualité. Pour I'extraction d’une tige
métacarpienne non descellée, les auteurs s’accordent pour réaliser d’emblée une
corticotomie[69, 70], qui limitera les dégats osseux lors de I'ablation de la tige, et sera
refermée par un cerclage en fin d’intervention. Le trapéze et la portion proximale du
métacarpien sont alors comblés par du spongieux (radial), qui sera compacté lors de la
mise en place des nouveaux implants. La stabilité primaire serait souvent atteinte, mais
une immobilisation complémentaire de 6 semaines est cette fois nécessaire pour
intégration de la greffe osseuse. La prothése MAIA propose dans ce contexte une
cupule de reprise de 10mm de diametre au lieu des 9mm de la cupule de 1ere
intention, qui compense partiellement le défect osseux retrouvé dans ces reprises. En
cas de perte de substance des murs trapéziens, un greffon cortico-spongieux peut étre
intégré dans le trapéze, le mur cortical du greffon étant appuyé a la face interne des
murs natifs du trapéze.

L’autre option en cas de trapéze non reconstructible est celle d’une trapézectomie. Les
modalités exactes sont multiples. Certains proposent de laisser en place une tige
métacarpienne non descellée afin de faciliter le geste chirurgical[69] , mais le devenir a
long terme du tissu fibreux interposé dans la loge de trapézectomie et du pole distal du
scaphoide, soumis au contact d'une tige métallique, est incertain. Souvent une
ligamentoplastie est associée a la trapézectomie pour tenter de maintenir I'espace
scapho-métacarpien[71]. D’autres ont proposé de laisser en place la partie proximale
du trapeze[69] voire de combler le trapéze par des greffes spongieuses pour limiter la
perte de longueur du pouce[70]. Enfin, des implants «spacer»[72] ou du cartilage costal
[73], voire des implants dédiés a la reprise[74] peuvent venir combler la loge de
trapézectomie.

Peu de séries exposent les résultats des reprises des PTM, et les quelques séries
disponibles ne regroupent que rarement plus d’une dizaine de cas. Hansen[75] rapporte
les résultats de 10 reprises de prothéses Elektra et Moje, et note essentiellement une
diminution du grip, mais avec un effet antalgique et des criteres de satisfaction
identiques a sa série d’'implants en place non révisés. Apard[71] a étudié 6 reprises par
trapézectomie et interposition avec un résultat clinique et esthétique un peu moins bon
que le cété controlatéral a un recul moyen de 51 mois.

Lumens[76] notait un bon résultat a 24 mois des échecs d’arthroplastie prothétique
repris par LRTI avec des scores comparables au cété controlatéral et 6/10 patients trés
satisfaits.

L’indication la plus consensuelle des PTM est I'arthrose TM isolée chez une patiente
sédentaire. Néanmoins un stade 4 d’Eaton débutant, n’est pas une contre-indication
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pour certains[32, 35, 49, 50, 77], sous réserve quelle ne soit pas douloureuse (palpation
dorsale)[35, 50]. Nous confirmons la possibilité d’obtenir un résultat satisfaisant dans
cette indication au regard du bon résultat obtenu par les quelques patientes de notre
série ayant une arthrose péritrapézienne débutante. Le mode de vie des patients est
une donnée importante a prendre en compte: la demande fonctionnelle chez ’homme
ou chez le sujet jeune constitue encore pour la grande majorité des auteurs une contre-
indication[32, 33, 35, 62, 77]. Un fort taux d’échec des implants dans cette sous-
population a été rapporté. Le statut des articulations sus- et sous-jacente doit
également guider le choix thérapeutique, car les raideurs ou arthrodéses MP sont des
risques supposés de descellement par exces de contraintes[33, 50]. Badia[35] retrouve
d’excellents résultats a 59mois de recul avec une survie de 96% de son implant: il
attribue ce succes a la sélection des indications.

Conclusion

La prothése trapézo-métacarpienne Maia offre donc des résultats a court terme trés
satisfaisants, et supérieurs au «Gold Standard» qu’est encore actuellement la
trapézectomie. Ces bons résultats initiaux seront a confirmer dans la distance.
L’arthroplastie prothétique TM est finalement I'association d’une technique opératoire
rigoureuse et d’'un «bon patient» pour un «bon résultat». Cet enthousiasme est tout de
méme a pondérer par le trés faible recul de cette série. Il conviendra d’évaluer ces
implants a plus long terme tout d’abord, puis leurs résultats apres reprise(s)
chirurgicales aux trapézectomies pour en préciser le bénéfice exact.

Les patientes chez qui une chirurgie prothétique est proposée doivent comprendre
'importance du suivi a distance des implants pour repérer précocement un
descellement ou une usure asymptomatique. Nous partageons I'avis d’'un suivi radio-
clinigue annuel ou bisannuel des implants. La notion de surveillance rigoureuse et de
reprise chirurgicale potentielle doit a notre sens faire partie intégrante de I'information
préopératoire. Par ailleurs, il serait intéressant d’inclure de maniére systématique,
toutes les procédures de traitement de la rhizarthrose dans un suivi prospectif, a l'aide
d’une fiche de révision peut-étre simplifiée.
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ANNEXE 1: FICHE DE REVISION
FICHE ETUDE PROSPECTIVE RHIZARTHROSE (T.JAGER)

Femme sédentaire, >45ans, pas de déformation majeure (pouce Z, adductus séveres),
pas d’atteinte péritrapézienne, pas de dysplasie du trapéze majeure ni ostéopénie
séveére.

FICHE PREOPERATOIRE OPERATEUR : date de la chirurgie .....................

coté opéré D G type de traitement: prothese
tpzectomie

Amplitudes articulaires :

- Trapézo-metacarpienne :

antépulsion max (M1-M2) ........ ° abduction max (M1-M3) ........ ©

score de Kapandji opposition ......... /10 retropulsion ............ /4

- Métacarpo-phangienne : Flex......... ° Ext........ °

- Inter-phalangienne : Flex......... ° Ext........ °

Stabilité articulaire TM :  stable instable

Force de préhension(Kg) :  Grip........ Key pinch ........ Tip pinch .........

Déformation préopératoire :  oui non

Abduction maxi : >40° 20-40° <20°
Pouce en boutonniére pouce en col de cygne Adductus HyperMP
réductible

Autre déformation.........cccceveiiiiiin....

Radiographies :
Incidence de Kapandji F + P et paume-plaque en abduction maximale
Kapandji profil :

Hauteur trapézienne :.................. Index trapézien (hteur tpz/ P1)...................



Stade arthrose Eaton Littler...................
Stade arthrose Dell :

Stade 1 pincement articulaire ou condensation sous chondrale - pas d’ostéophyte ou de sublux
Stade 2 pte ostéophytose et subluxation de la base de M1 <1/3 de la surface articulaire

Stade 3 ostéophytose majeure et pincement interligne avec sublux >1/3

Stade 4 destruction totale de I'interligne avec ostéophytes proéminents, géodes et ankylose TM.

FICHE PREOPERATOIRE PATIENT

Vous allez bénéficier d’'une chirurgie pour arthrose du pouce. Nous vous remercions de
compléter le plus précisément possible cette fiche, et nous vous en remercions par avance.
Elle nous permettra d’evaluer la qualité du résultat obtenu. N’hésitez pas a poser des questions
a votre chirurgien si vous avez des difficultés a remplir cette fiche.

Score de préhension :

Arrivez vous a pratiquer ces activités de la vie courante : cochez la case correspondante

Sans probleme Avec Irréalisable
difficulté

Utiliser un marteau, une casserole
pleine, porter une valise par la
poignée

Tourner une clé dans la serrure

Porter un livre par la tranche, une bouteille

visser, devisser une bouchon, un couvercle

boutonner une chemise, couture, activités de
précision

Evaluation de la douleur:

EVA:
placez un “curseur” pour évaluer votre douleur provoquée par votre pouce entre 0 (aucune) et
10 (douleur la plus intolérable que vous pouvez imaginer):

repos

durant les activités habituelles

68



évaluation globale

cochez la case correspondant a votre situation actuelle concernant le pouce opéré.

pas de douleur, pas de limite d’utilisation

douleur occasionnelle dans les activités quotidiennes. retour a la normale a
la fin de I'activité (sauf éventuellement pour les activités lourdes)

douleur fréquente dans les activités. gene dans les activités légéres
(boutonnage, s’habiller, clé, ...)

douleur de repos. toute activité est douloureuse.

merci de compléter le questionnaire QuickDASH ci-joint.
les questions peuvent vous sembler proches de celles auquelles vous avez répondu,
mais il est necessaire d’y répondre a nouveau

FICHE J+3:

FICHE OPERATEUR SEJOUR CHIRURGICAL.:

Type de chirurgie pratiquée: prothese trapezectomie
voie d’abord:  postérieure antérieure

prothése:

difficultés techniques eventuelles

fracture tpz instabilité autres............

trapezectomie:
difficultés techniques éventuelles

matériel d’interposition: PLA tendon autologue
suspensoplastie associée  oui (exclusion) non

geste sur la MP du pouce
aucun capsulodése autre................

Type d’anesthésie:
AG ALR
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analgésie périopératoire:

KT périnerveux KT in situ durée d’instillation................ '

antalgiques associés post-opératoires:
palier 1 (paracétamol)
palier 2 (dérivés morphiniques)
palier 3 (morphiniques)
antiinflammatoires

Immobilisation post-opératoire
oui non
ABP  selle platrée

FICHE PATIENT SEJOUR CHIRURGICAL
Vous venez d’étre opéré(e) de votre rhizarthrose.

comment avez-vous vécu votre intervention chirurgicale et le séjour?

trés satisfait satisfait indifférent

mécontent

Gestion de la douleur

Confort post-
opératoire

durée d’intervention

durée de séjour

FICHE 1ere CONSULTATION POST CHIRURGICALE J(8-15)

EVA patient ............ Traitement antalgique.........................

Complication précoce OUI NON  ...ooocciiiiiiiiiiiiiieee e

FICHE CONSULTATION A 1 MOIS:

EVA patient ............ Traitement antalgique.........................
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FICHE CONSULTATION A 3 MOIS:

Douleur:
EVA patient .............
prise réguliere d’antalgique: palier 1

Fonction:

Date de début de la rééducation: .......................... fquence des séances

2 3 aucun

Facile

Difficile

Irréalisable

Utiliser un marteau, une casserole
pleine, porter une valise par la
poignée

Tourner une clé dans la serrure

Porter un livre par la tranche, une bouteille

visser, devisser une bouchon, un couvercle

boutonner une chemise, couture, activités de
précision

se nourrir, se laver, se coiffer

conduire un véhicule

Ecriture

FICHE REVISION 6 MOIS

Amplitudes articulaires :

- Trapézo-metacarpienne :

antépulsion max (M1-M2) ........ ° abduction max (M1-M3)

score de Kapandji opposition ......... /10
- Métacarpo-phangienne : Flex
- Inter-phalangienne : Flex

Stabilité articulaire TM : stable

Force de préhension(Kg) :  Grip........

Déformation postopératoire :  oui non

Pouce en boutonniere pouce en col de cygne

instable

Key pinch

adductus



Résultat du test fonctionnel chronométré (400points) :

Radiographies :

Incidence de Kapandji F + P et paume-plaque en abduction maximale

Préhension

Arrivez vous a pratiquer ces activités de la vie courante : cochez la case correspondante

Sans probleme

Avec
difficulté

Irréalisable

Utiliser un marteau, une casserole
pleine, porter une valise par la
poignée

Tourner une clé dans la serrure

Porter un livre par la tranche, une bouteille

visser, devisser une bouchon, un couvercle

boutonner une chemise, couture, activités de
précision

se nourrir, se coiffer, se laver

conduire un véhicule

Ecriture

Evaluation de la douleur:

EVA:

placez un “curseur” pour évaluer votre douleur provoquée par votre pouce entre 0 (aucune) et

10 (douleur la plus intolérable que vous pouvez imaginer):

au repos

au cours des activités habituelles

evaluation globale

72



cochez la case correspondant a votre situation actuelle concernant le pouce opéré.

pas de douleur, pas de limite d’utilisation

douleur occasionnelle dans les activités quotidiennes. retour a la normale a
la fin de l'activité (sauf éventuellement pour les activités lourdes)

(boutonnage, s’habiller, clé, ...)

douleur fréquente dans les activités. gene dans les activités Iégéres

douleur de repos. toute activité est douloureuse.

Identique ou pire qu’avant I'intervention

merci de compléter le questionnaire QuickDASH ci-joint.

les questions peuvent vous sembler proches de celles auquelles vous avez répondu,
mais il est necessaire d’y répondre a nouveau.

Cicatrice: content(e) oui non
Satisfaction globale:
- referait I'intervention? oui non

- pour le coté controlatéral? oui non

Satisfaction spécifique:

douleurs cicatricielles oui non

Moins bien Pareil que Mieux Bcp mieux
préop
Mobilité
Douleurs
Force
Esthétique du
pouce
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RESUME DE LA THESE

Introduction : la trapézectomie est connue de longue date comme traitement de la rhizarthrose au stade
chirurgical. Ses résultats sont satisfaisants au long terme et le taux de complications est trés faible.
Néanmoins les suites immédiates ont la réputation d’étre difficiles et I'antalgie n’est obtenue que
plusieurs mois aprés la chirurgie.

But de l'étude : évaluer les suites a court terme d’une prothése trapézométacarpienne contrainte,
comparativement a la trapézectomie interposition.

Matériels et méthodes : Entre Avril 2009 et Fevrier 2010, 27 trapézectomies-interposition et 47 prothéses
trapézométacarpiennes MAIA® ont été incluses dans une étude prospective comparative non
randomisée. Les patients sont des femmes de plus de 50 ans, d’activité sédentaire, qui ont choisi elles-
méme le type de procédure, dans le cadre du consentement éclairé. Ont été exclues, les patientes
présentant un adductus majeur ou une arthrose STT avancée. L'examen clinique préopératoire évaluait
les mobilités de la premiére colonne et la force de préhension. La géne fonctionnelle était précisée par un
questionnaire de préhension, un QuickDASH, une évaluation de la douleur par 'EVA, et la réalisation
d'un test 400 points. Les patientes étaient revues a 8-10 jours, 1 mois, 3 mois et 6 mois. Des
radiographies préopératoires, postopératoires immédiates et a 6 mois ont été pratiquées a la recherche
de signes de mobilisation des implants, et pour évaluer la longueur de la premiére colonne et la
subluxation du premier métacarpien.

Résultats : la cohorte est revue au recul maximum de 6 mois postopératoire. Le groupe des prothéses
Maia présente une sédation des douleurs significativement plus importante a toutes les échéances (EVA:
2.5vs 4.7 a 8-10 jours, 1.6 vs 3.6 a 1mois, 0.9 vs 2.9 & 3 mois, 1.4 vs 2.6 a 6 mois). La force de la pince
(key et tip pinch) est supérieure dans le groupe MAIA par rapport aux trapézectomies. Le key pinch est
amélioré de 1kgF dans le groupe prothése par rapport a la situation préopératoire, alors qu’il est diminué
de 0.7kgF dans le groupe trapézectomie. Les mobilités sont également meilleures concernant
'opposition ( gain d’'index de kapandji de 0.9 vs perte de 0.6), la rétropulsion (Kapandji 2.6 vs 1.6) et
'abduction M1-M3 (41.1° vs 33.9°). Sur le plan radiographique, la longueur de la premiere colonne est
supérieure dans le groupe MAIA, avec conservation ou léger allongement comparativement a la situation
préopératoire. La subluxation est également mieux controlée dans ce groupe.

Nous rapportons 6 cas de ténosynovite de De Quervain dans le groupe des prothéses, et un probable
descellement post traumatique de cupule trapézienne. Nous n’avons pas rencontré de complication
majeure dans les 2 groupes, et aucune luxation dans le groupe prothése.

La satisfaction a court terme est meilleure dans le groupe MAIA, concernant les items de force et de
mobilité.

Conclusion : le suivi de cette cohorte reflete le début de notre expérience prothétique dans la
rhizarthrose. Les résultats a trés court terme sont encourageants et supérieurs a ceux de la
trapézectomie dans les 6 premiers mois, pour des items comme la douleur, la mobilité ou la force. La
prothése trapézométacarpienne MAIA est une alternative valable a la trapézectomie a court terme, et
semble un bon choix pour des patientes sédentaires de plus de 50ans souhaitant des suites simples et
courtes, au risque d'une chirurgie de reprise ultérieure. Un suivi est nécessaire pour évaluer la
persistance de ce bénéfice a moyen et long terme, ainsi que pour préciser la survie de I'implant.

Titre en Anglais:
Early functionnal results in basal thumb arthritis surgery: trapeziectomy-interposition vs.
total trapezometacarpal arthroplasty. A prospective comparative study.

Chirurgie Osseuse - Année 2010
Mots-Clés:

Intitulé et Adresse de 'UFR:
Faculté de Médecine de Nancy
9 avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex.
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