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La prothése trapézométacarpienne Maia® dans la rhizarthrose.
Revue de 100 prothéses 2 plus de 3 ans

Trapeziometacarpal Maia® prosthesis Jor basal thumb arthritis.
A series of 100 prosthesis with a minimum Jollow-up of 3 years
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Résumé
L’ objectif de cette émde est d’évaluer le comportement de la prothése trapézo-métacarpienne Maia® dans le traitement de Ia thizarthrose

sur une série rétrospective et monocentrique avec un recul minimum de trofs ans. Cent prothises, soit 94 patients, ont éi€ incluses dans
'étude, entre juin 2005 et septembre 2007. Sur les 100 proth&ses, 89 ont pu étre revues : 93,6 % des patients sont satisfaits ou trés satisfaits,
La doueur radicalement améliore (evaluée a 0,8). Le score d’opposition moyen est de 9,7. Le score Quick Dash moyen & 9,9/100. La
force de la pince termino-latérale est rétablie : 5,3 kg au key-grip et 22,1 kg an grasp. La survie de la prothése Maia® i 4 ans est de 95,6 %.
Au plan radiographique on retient 8,2 % de liserés, mais aucun enfoncement de tige métacarpienne ; 17,4 % de liseré trapézien avec 7,9 %
d’enfoncements de cupules. Les complications sont rares et on ne déplore que 3 reprises.

La prothése Maia® qui est une amélioration de Ia prothése Arpe® a permis de régler le probleme de I’enfoncement des tiges, diminné les
complications trap2ziennes et élargit les indications gréce i une gamme étendue de cols,
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Abstract

The objective of this study is to evaluate the performance of the TMC Maia® implant for the treatment of basal thumb osteoarthritis
based on a retrospective and monocenter study with a minimum follow-up of 3 years. A total of 100 prosthesis for 94 patients were included
in the study between June 2005 and September 2007. Out of these 100 prosthesis 89 were evaluated: 93.6% of patients were satisfied or
highly satisfied. Postoperative pain was greatly improved (evaluated at 0.8 with Alnot score). The mean Kapandji opposition score was at 9.7
and the mean Quick Dash score at 9.9/100. Grip and pinch strength was restored: 5.3kg for the key-grip and 22.1kg for the grasp, Survival
rate of the TMC Maia® prosthesis at 4 years is 95.6%. Radiographic imaging showed 8.2% of radio-lucent lines but no sinking of the
metacarpal stem, 17.4% of trapezial borders with 7.9% of sinking cups. Complications are rare and only three subsequent revision surgeries.

The Maia® prosthesis is an improved version of the Arpe® prosthesis and helped resolve the issue of sinking stems while decreasing the
trapezial complications and widening the indications thanks to a wide range of collars.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Al rights reserved.
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L Introduction a rotule Arpe® (Biomet) congue par Jean-J acques Comitet,
nous avons développé avec le groupe Lépine une protheése

Les prothéses trapézo-métacarpiennes ont maintenant trapézo-métacarpienne qui comporte plusieurs améliorations
trouve leyr place dans les indications de la rhizarthrose [ 1-71. visant & optimiser les performances que nous obtenions avec

Aprés avoir pos€ durant une dizaine d’années la prothése le modéle précédant.
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Pour vérifier que I’objectif fixé &tait atteint nous avons
évalug les résultats de Ia prothse Maia® & propos d’une série
continue, mono centrique, des 100 premidres poses.

2. Matériel et méthodes
2.1. La prothése

La prothése Maia® est une prothese trapézo-métacarpienne
de type rotule & 3 ° de liberté,  centre de rotation unique,
posée sans ciment.

La tige métacarpienne de section triangulaire, reproduit
anatomiguement [a cavité centro-médullaire du 1= métacarpien.
Elle poss¢de une macro- structure en écailles sur sa partie
proximale afin de diminuer les risques d’enfoncement. Elle
est pourvue d’un double revétement de type plasma titane et
poro-coat d’hydroxyapatite, pour favoriser la repousse osseuse
a son contact. Elle existe en 4 tailles.

Le module téte-col modulaire se décline en trois variétés
(droit, décalé, antéversé) et en trois longueurs (medivm, long
et extra long).

La cupule trapézienne est de type hémisphérique et com-
prend un Métal- back et un noyau en polyéthyléne amovible
dont il existe deux variétés (semi rétentif et non rétentif) ;
deux diametres sont disponibles en 9 mm et 10 mm. De forme
décagonale cette cupule posséde 4 micros picots pour assurer
une bonne stabilité rotatoire primaire. Comme la tige elle
posséde un revétement bi-couche plasma-titane et poro-coat
d’hydroxyapatite (Fig. 1).

Dans cette série les caractéristiques des implants utilisés
figurent dans le tableau joint (Tableau 1). A noter que la majorité
des cols sont décalés (96 %) et que toutes lIes cupules sont de
type semi-rétentif.

2.2, Technigue opératoire

Opérés sous anesthésie loco régionale, tous les patients
ont bénéficié d’une voie d’abord latérale, rectiligne, de 3 cm
centrée sur 1’articulation trapézo-métacarpienne, 1”abord se
faisant entre le court extensenr du pouce en arridre et le long
abducteur en avant.

Ce dernier est désinséré de son insertion osseuse méta-
carpienne et gardé en continuité avec les
muscles thénariens. Un lambeau capsulaire,
quadrangulaire, & chamiére dorsale est relevé
en ruginant les cing derniers millimatres de
son insertion métacarpienne distalement
et en le désinsérant de la face dorsale du
trapze proximalement,

On réséque les 5 mm de la base du
1* métacarpien en prenant soin d’enlever
également son ostéophyte médial: On
peut alors préparer AI’aide des ripes le
métacarpien et choisir la bonne taille de tige.

Apres résection des ostéophytes péri-trapéziens et notam-
ment I’ostéophyte inter métacarpicn, il est trés important de
bien repérer le centre de la selle trapézienne. Pour ne pas
fragiliser cet os du trapdze parfois porotique on n’effectue
aucune coupe a son niveau. Aprés une trépanation centrale ay
foret de 2,5, on agrandit |’ orifice A I’ aide de fraises motorisées,
de taille croissante, jusqu’au diamatre 8. La finition de la
préparation est ensuite effectuée 2 la fraise manuelle et le
choix de la taille de Ia cupule est réalisé A ’aide du gabarit
approprié. La cupule trapézienne est impactée en respectant
le plus précisément possible un angle d’antéversion de 40 °
et un angle d’abduction de 40 ° (par rapport 2 I’axe du
2° métacarpien). En cas de dysplasie trapézienne majeure
on peut accepter d’augmenter les angles d’abduction et
d’antéversion, mais il faudra les compenser par un col lni
aussi antéversé. Une fois la cupule trapézienne et la tige
métacarpienne en place il faut choisir la bonne longueur de
col sachant que dans notre série tous les cols utilisés &taient
des cols décalés, sauf dans trois cas,

Une fois les implants en place I’ articulation est refermée
en rabattant le volet capsulaire initialement préparé, Ensuite
le long abducteur est réinséré en trans-osseux sur la base du
1 métacarpien avec un réglage qui permet de « réduire »
une déformation de type pouce en Z souple (Fig. 2).

Une immobilisation de trois semaines est mise en place,
systématiquement, en post-opératoire ; dans I'immense
majorité des cas une simple auto-rééducation est ensuite
préconisée & I’ablation de I’orthése,

Fig. 1. Prothése trapézo-métacarpienne Maia®,

Fig. 2. Correction « antomatique » d’un pouce en Z souple par prothése Maia®,
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Tablean 1.
Caractéristiques des prothéses implantées

Caractéristiques n{%)
Thaille de la tige
7 16 (16,0)
8 38 (38.0)
9 29 (29,0
10 17(17.0)
Type de col
Droit moyen 0(0,0)
Droit long 1(1,0)
Droit extra-long 22,0
Décalé moyen 23 (23,0
Décal€ long 67 (67.0)
Décalé extra-long 6(6,0)
Décal€ antéversé droit moyen 00,0)
Décalé antéversé droit long 1(1,0)
Décalé antéversé droit extra-long 00,0
Décalé antéversé gauche moyen 00,0
Décalé antéversé gauche long 0¢0,0)
Décalé antéversé gauche extra-long 0 (0,0}
Type de cupule
Taille 9 semi-rétentive 99 (99,0)
Taille 10 semi-rétentive 1(1,0)

2.3. Les patients

C’est un total de 100 proth&ses trap€zo-métacarpiennes
qui ont été posées chez 94 patients (6 cas bilatéraux)
enire juin 2005 et septembre 2007. Il s’agit d’une série
consécutive, mono-opérateur.

Quatre vingt douze pour cent étaient des fernmes et
dans 57 % des cas c’est le cOt€ droit qui a été opéré. L’ age
moyen est de 68,4 ans.

Sur le plan radiographique, selon la classification de
DELL, nous avions 18 cas de stade 3 et 82 cas de stade 4 ;
et il y avait dans 11 cas une atteinte STT modérée, et dans
2 cas une atteinte STT sévére. Une arthrose métacarpo-
phalangienne €tait notée dans 5 % des cas.

La hauteur moyenne du trapéze était de § mm (minimum
4 mm, maximum 12 mm).

3. Résultats

* Sur 100 protheses implantées, 11 sont sorties de 1’étude
pour les motifs suivants : 2 patients décédés, 2 patients
réopérés ailleurs, 7 patients perdus de vue.

* Lerecul moyen était de 45,3 mois.

* Satisfaction du patient : 71,4 % des patients sont tras
satisfaits, 22,2 % sont satisfaits, 4,8 % sont moyenne-
ment satisfaits et 1,6 % non satisfaits, soit un tanx de
satisfaction globale de 93,6 %.

* Le score douleur d’ Alnot est passé de 3,2 en pré-opéra-
toire & 0,8 en post-opératoire.

* L’indice d’opposition et de rétropulsion de Kapandji [8] :
I"indice moyen d’opposition est de 9,7/10 et celni de 1a
rétropulsion de 2/4.

* Les indices de force : la force de la key grip chez les
femmes est de 5,3 kg du c6té opéré pour 5,5 kg du cots
non opéré. La force au Grasp est de 22,1 kg c6t€ opéré
pour 23 kg sur le c6té non opéré.

* Pour les hommes Ia force au key grip est de 9,4 kg du
cOté opéré pour 9,3 kg du c6té non opéré et la force du
Grasp est de 43 kg du cbté opéré pour 44,2 kg sur le
cOté non opéré.

* Le score Quick Dash : le score moyen au dernier suivi
est de 9,9/100 (écart type 10,5 ; médiane 6,8/100).

* Laprobabilit€ de survie de la prothése trapézo-métacar-
pienne Maia® était de 95,6 % 4 46 mois de recul.

3.1. Evaluation radiologique

Un liseré trapézien a été observé dans 17,4 % des cas,
un liseré métacarpien dans 8,2 % des cas. Ces liserés sont
asymptomatiques.

Des ossifications ont été jugées petites et négligeables
dans 36,5 % des cas, moyennes et peu encombrantes dans
23,8 % des cas et importantes et encombrantes dans 3,2 %
des cas. Ces dernigres sont paradoxalement modérément
enraidissantes.

Un enfoncement global de 12 cupule trapézienne a été
objectivé dans 3,2 % des cas.

Aucun enfoncement de la tige métacarpienne n’est
survenu dans cette série. Une mobilisation de type bascule
a affecté la cupule trapézienne dans 4,7 % des cas, soit au
total 7,9 % de mobilisation symétrique ou asymétrique de
la cupule, toutes asymptomatiques.
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3.2. Complications

* Complications ayant donné lieu 4 une reprise chirurgicale :
~ 2 reprises ont été effectuées par un autre chirurgien
(indication t€léphonique du patient) sans que le motif

de cette reprise soit connu.

- 1 patiente de 48 ans, effectuant des travaux agricoles,
a présenté un descellement et une bascule de la
cupule trapézienne 4 46 mois post- opératoires ; ce
descellement trapézien trés algique s’accompagnait
d’une importante ostéolyse. Une reprise a été réalisée
en un temps avec reconstruction du trapéze par un
greffon cortico-spongieux iliaque.

» Complications n’ayant pas nécessité de reprise
chirurgicale : 9 patients de cette série ont présenté une
complication :

— 1 patient de 58 ans a présenté une luxation prothétique
qui a pu étre traitée par une réduction orthopédique.
4 patientes ont développé une algodystrophie modérée
qui a retardé¢ la récupération fonctionnelle,

— 2 patientes ont développé une ténosynovite de
De Quervain secondaire qui ont nécessité infiltration
et immobilisation.

— 1 descellement certain de la cupule trapézicnne a
été mis en évidence chez une femme de 77 ans qui a
refusé une reprise chirurgicale car peu symptomatique.

— 1 patiente de 67 ans a présenté, aprés une chute a un
mois post- opératoire, une fracture du trapéze non
déplacée qui a pu &tre traitée orthopédiquement et
qui a abouti 4 une évolution favorable.

4, Discussion

Dans la rhizarthrose, I’option thérapeutique d’une
arthroplastie totale trapézo-métacarpienne reste encore
pour certains controversée.

Parmi les alternatives chirurgicales ¢’est 1a trapézectomie,
avec ou sans tendineplastie de suspension ou d’interposition,
qui est la solution classiquement la plus préconisée [9,10].
Il faut cependant évoquer des douleurs persistantes et
les risques d’enraidissement de la colonne du pouce si la
tendinoplastie est trop tendue aprés trapézectomie [11]. De
plus, il existe une diminution de la longueur de la colonne
du pouce qui n’est pas négligeable, notamment pour une
population féminine prédominante dans cette pathologie :
la réduction de I'espace scapho- trapézien est de 27 % 2
78 mois de recul dans la série de Ferrigre et Mansat en
2010 [9]. 11 est vrai que dans cette série de trapézectomie,
les complications sont limitées & deux cas d’algodystrophie.

Cependant nous observons avec les proth&ses trapézo-
métacarpiennes une récupération fonctionnelle plus rapide
et la force reste supérieure aux trapézectomies avec une
indolence qui se maintient dans le temps [12-14].

Plus récemment, des implants d’interposition, le plus
souvent en pyrocarbonne, avec ou sans trapézectormie partielle

ou totale ont été proposés comme une solution compétitive
face aux prothéses totales.

Par contre les implants en silastic, en polyesther ou en
PLLA avec trapézectomie totale ont, au travers de leurs
effets indésirables, perdu de leur crédibilité [15].

4.1. Lesatouts de la prothése totale

IIs sont représentés par :
* la disparition des douleurs ;
* larécupération des mobilités ,
+ la restauration de la force ;
» le rétablissement de la longueur du pouce ;
* la correction du « pouce en Z ».

Et cela dans un délai post-opératoire trés rapide, de ’ordre
de 3 mois,

De plus, en cas d’échec d’une prothése TM, une trapézec-
tomie reste possible alors que I’inverse n’est pas possible ;
de plus cette possibilité n’est pas la seule solution en cas de
nécessité de révision prothétique : reconstruction trapézienne par
greffe osseuse, trapeze prothétique ou cupule double mobilité
de révision, cupule implantée dans le scaphoide, arthrodese
trapézo-métacarpienne type Foster, peuvent &tre proposés.

Cependant le trapéze reste le point faible des prothéses
TM ; en effet, les descellements trapéziens représentent 2 %
dans notre série et Tl existe 8 % d’enfoncement global ou
de bascule stable de la cupule; par ailleurs nous relevons
également 17 % de lisérés trapéziens stables. Lemoine et al.
ont recensé 28 % de liserés trapéziens et 3 % de descellements
trapéziens dans leur série de 84 prothéses Guepar® [6,16].
Dans la série de Maes de 118 prothéses Rubis I1® {17,18],
il n’existe ancun descellement mais un liseré d’ostéolyse
stable était présent au niveau trapézien dans 15 % des cas.
Pour Regnard, il existe 15 % de descellements trapéziens
dans sa série de 100 prothéses Electra® [19]. Nous avons
considérablement amélioré I’ ostéo-intégration de la cupule
trapézienne grice A la fois & son revétement bicouche titane
/ hydroxy-apatite et 2 sa morphologie décagonale. Nous
pensons que les ostéo-intégrations insuffisantes de certaines
cupules s’expliquent, dans certains cas par 1a mauvaise qualité
osseuse du trapéze et dans d’autres cas par un stock osseux
« limite », s’agissant de trapézes dysplasiques avec une
hauteur réduite.

La fracture du trapéze que nous comptons dans notre
série est une fracture sur chute survenue 4 semaines aprés
I’intervention. Aucune fracture du trapgze n'est observée
en per opératoire ni post-opératoire immédiat. Le design de
I'implant trapézien avec ses picots tropicaux peu agressifs
permet un ancrage trapézien meilieur en évitant les accidents
fracturaires 4 1'impaction sur des os fragiles.

L’absence de descellement ou d’enfoncement des
tiges métacarpiennes est liée au design anatomique, 4 la
macrostructure en écailles et & un lit de préparation constitué
d’un os cortical [20-22].
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L’instabilit¢ est également une complication fréquemment
retrouvée dans la littérature. Regnard retrouve 7 % de luxations
pour la prothése Electra® et Jacoulet 8 % pour la prothése Arpe®
[13,19]. Enfin, la prothése Rubis II® dans la série de Maes
dénombre 5 % de luxations [17]. Nous pensons que la rareté des
luxations dans notre série (1 %) s’explique par plusieurs facteurs :
* le caractére semi-rétentif du noyau en polyéthyléne de

la cupule trapézienne [23,24] ; cet effet semi rétentif du

polyéthyléne ne dure que quelques mois car il se produit un

« matage » progressif du rebord du polyéthylene pendant

6 mois. Au total, ce caractre semi-rétentif a les avantages de

la rétentivité pour la stabilit€ primaire sans les inconvénients

d’une rétentivité durable sur 1’ ostéofixation. Ainsi il existe une
protection contre la luxation précoce pendant 1’installation
initiale de la fibrose cicatricielle.

* lapréservation des muscles thénariens et ligaments antérieurs
par la voie d"abord latérale que nous utilisons en prenant soin
de réinsérer I'abductor pollicis longus et réparer le lambeau
capsulatre lors de la fermeture.

* la grande attention mise au centrage et 2 "orientation de la
cupule trapézienne,

Parmi les autres complications retrouvées on reléve 4 %
d’algodystrophie. Nous avons associé 1a libération endoscopique
du nerf médian au canal carpien pour ces patients. Les résultats
ne nous permettent pas de conclure quant 3 ia relation de cause
a effet de’addition d’un geste chirurgical 4 1a mise en place de
la protheése. En effet, dans notre série il existe 25 cas de pose de
prothése oli nous avons associé tn geste chirurgical (libération
endoscopique canal carpien, ténosynovite sténosante d’un doigt
long, aponevrectoimie pour maladie de Dupuytren, arthrodése
interphalangienne d'un doigt long.. .).

4.2. La probabilité de survie de la prothése Maia® est
excellente avec 95,6 % de survie a 4 ans

Dans la littérature, on retrouve un taux de survie variable
avec dans la série de Maes un tanx comparable pour la prothése
Rubis II® (93 % 4 5 ans) [17] mais pour Apard et Saint
Cast un taux de 85 % de survie 3 5 ans pour la prothése
Arpe® [25,26]. Walch et al. ont retrouvé 68 % de survie pour
la prothése De La Caffiniére 4 5 ans [27].

Le taux de satisfaction est également excellent avec 93,6 %
des patients porteurs de prothése Maia® trés satisfaits et
satisfaits. Pour Garcia, la prothese Roseland® donne un taux
de satisfaction qui est de 84,6 % [28].

La principale limite dans cette étude est son caractire
rétrospectif. Cependant, le faible taux de perdus de vue donne
de la puissance i cette cohorte.

5. Conclusion

La prothése Maia® est une évolution et une amélioration de
la prothese Arpe®, Outre une excellente probabilité de survie &

4 ans (95,6 %), cette prothese a permis de régler le probléme
de ’enfoncement des tiges métacarpiennes. La prothése Maia®
diminue également les complications trapéziennes, elle élargit
les indications et simplifie les reprises griice i une gamme
étendue de cols : droits, décalés et antéversés. Sur le plan
clinique, la fonction du pouce est rétablie de par 1’indolence,
la mobilité et 1a force restaurées.

La déformation en Z et 1a longueur de la colonne du pouce
peuvent étre corrigées.

Enfin, un échec de prothése trapézométacarpienne n’est
pas une impasse thérapeutique, car des solutions de reprise
existent : trapézectomie, prothéses de révision, arthrodése
trapézométacarpienne.

A Ia lumiére des résultats de cette série, il nous parait
possible de recommander une prothése trapézométacarpienne
type Maia® comme solution de choix dans Je traitement
chirurgical de la rhizarthrose.
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