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1Opérer une rhizarthrose : comment aborder et travailler un trapèze ?

Introduction
La chirurgie de la rhizarthrose a été 

révolutionnée par la mise au point 
d’implant comme pour les autres arti-
culations [1, 2]. Cependant, contraire-
ment aux autres sites du membre por-
teur ou du membre thoracique, il existe 
une alternative simple, reproductible et 
ancienne : la trapézectomie [3]. Au fil 
du temps des adjonctions (ligamento-
plasties, interposition) ont tenté de di-
minuer les inconvénients de cette inter-
vention de référence : baisse de force, 
délai d’obtention de l’antalgie long, re-
tentissement sur la cinématique du 
carpe [4-7]. Mais les concepteurs de 
prothèses ont eux aussi fait évoluer les 
implants pour éviter les principales 
complications (luxation, descellement) 
car l’avantage des prothèses demeure la 
rapidité d’obtention d’un pouce indolo-
re stable et fort [8-12]. Si une prothèse 
ne se luxait pas et repoussait les limites 
du descellement elle pourrait devenir la 
solution de référence. C’est dans cet es-
prit que le groupe Guépar a conçu un 
implant semi-contraint et de volume 
suffisant pour recevoir un revêtement 
en polyéthylène le plus épais du mar-
ché [10, 13, 14]. Cet implant, la prothè-
se Isis®, cimentée ou non, avec un tra-
pèze vissé de 6 mm est une évolution de 

la prothèse Guepar imaginée par 
J.Y. Alnot. Afin d’augmenter les chances 
de tenue de l’implant trapézien les di-
mensions ont été pensées pour occuper 
le maximum de place dans le trapèze 
osseux. Afin de diminuer le risque de 
descellement trapézien un ancillaire de 
préparation motorisé de la loge trapé-
zienne a été imaginé. Nous rapportons 
le premier travail biomécanique et une 
évaluation clinique préliminaire de la 
prothèse Isis®.

Evaluation biomécanique 
(tableau 1)

La prothèse trapézométacarpienne 
Isis® (fig. 1) est un implant où la partie 
trapézienne en titane avec insert en po-
lyéthylène va se visser dans le trapèze. 
L’assemblage est semi-rétentif avec la 
pièce métacarpienne, elle-même consti-
tuée d’une tête sphérique à col modu-
laire et une tige en alliage de titane 
TA6V s’insérant dans le canal métacar-
pien. 11 implants trapézien vissés ont 
été mis en place sur cadavre (âge 
> 70 ans, conservation dans l’alcool) se-
lon la technique opératoire établie (bro-
che centrée, fraisage – mise en place de 
l’implant). 5 implants à 5 cinq spires et 
6 implants à 3 spires ont été testés. Des 
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tests à l’arrachement ont été réalisés 
après l’implantation ainsi que des cli-
chés radiographiques de vérification de 
la position du trapèze (fig. 2). Le porte 
trapèze définitif a été construit de façon 

à éviter les fractures du trapèze lors du 
vissage de l’implant principal complica-
tion de la mise en place d’un implant 
non cimenté.

trapèze T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T11

coté gauche gauche gauche gauche droit droit gauche droit gauche gauche gauche

sexe F F F M F M F M F M F

Longueur  
mm

18,8 15,5 19,5 15,85 16,65 17,4

épaisseur 
(profondeur) 

mm
14,56 12,7 15,5 13,3 13,95 14,8

arthrose oui non oui non non non non oui oui non non

qualité os os «mou»
os  

«dur» 
os  «dur» 

os  
«dur» 

os 
«mou»

os  «dur»
os 

«mou»
os  

«dur»

ESSAI 1 
en N

90,6 100,6 130,3 50,7 120,4 NON 160,2 60 110,5 NON

ESSAI 2 
en N

50,6 50,2 110,3 130,4 40,5 130,7 NON 60,7 10,5 50,2 NON

Arrachage aucun
fissure 
latérale 

fissure 
latérale 

aucun
fissure 
latérale 

1 aucun
fissure 
latérale 

aucun aucun aucun

Tableau 1 : Résultats des tests réalisés sur 11 trapèzes cadavériques

Fig. 1 : Aspect radiographique d’une prothèse Isis : à gauche cimentée, à droite sans ciment.

ESSAI 1 : 2 spires dans l’os implant non complètement enfoncé - dynamomètre solidaire du trapèze avec pièce glissé sous 
le trapéze prothètique 							     

ESSAI 2 : trapèze complètement enfoncé 3 spires dans l’os - dynamomètre solidaire du trapèze avec pince Kocher pinçant 
un bord du trapèze prothètique  	
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3Opérer une rhizarthrose : comment aborder et travailler un trapèze ?

Le meilleur stock osseux était re-
trouvé plutôt en médial qu’en latéral, et 
1/11 trapèze présentait une courbure 
très importante des cornes. Il était im-
possible d’arracher 4/5 implants à 5 spi-
res. Un seul implant a pu être arraché 
avec une sollicitation de 120N. En ce 
qui concerne les implants à 3 spires : 
quand 2 spires seulement étaient enfon-
cées la résistance à l’arrachement était 
de 103, 24N (57-133), et quand les 3 spi-
res étaient enfoncées après un premier 
test d’arrachement, la résistance était 
de 89,5 N (45-137). Aucune fracture du 
trapèze n’a été observée lors de la mise 
en place mais 4 fissures du bord latéral 
ont été faites après un premier test d’ar-
rachement, zone la plus à risque de 
fracture.

Evaluation clinique

113 prothèses chez 101 patients 
d’âge moyen 61,7 ans (43-84) ont été 
mises en place, suivies par les opéra-
teurs et évaluées en prospectif sur le 
plan clinique et radiographique. Il exis-
tait 10 hommes dans cette série. Les pa-
tients présentaient une rhizarthrose 
stade 3 de DELL dans 2/3 cas et souf-
fraient depuis 46 mois avec 1/3 des pa-
tients ayant été infiltré au moins une 
fois. Une fois sur deux l’arthrose était 
excentrée. Il existait 10 cas d’arthrose 
péri trapézienne. La mesure des trapè-
zes dans 34 cas retrouvait une largeur 
ou “épaisseur” du trapèze (profondeur) 
de 9,1 mm (7-11,5) et une longueur à 
18 mm, la hauteur n’ayant pas été me-
surée. L’EVA préopératoire atteignait 6 
(4-8) et le DASH préopératoire attei-
gnait 85,3 (50-97). La force de la pince 
pulpo pulpaire en préopératoire était de 
4,6 Kgf (2-9,1). L’ensemble des implants 
a pu être évalué avec un recul moyen de 
23,4 mois (5-50). 1 prothèse a été ex-
plantée à un mois pour descellement, 
aucune infection n’a été notée. 5 syn-
dromes régionaux douloureux comple-
xes sont à déplorer. Il existait 5 refends 
du trapèze sans modification du geste 
opératoire ni conséquences sur le plan 
fonctionnel au recul, 3 fractures dont 
une a nécessité une conversion en tra-
pézectomie et les 2 autres cas ont ame-
né l’opérateur à cimenter le trapèze en 
peropératoire. Dans ce groupe, seuls 
14/113 trapèzes ont été cimentés (fragi-
lisation ou choix de l’opérateur à cause 
d’un trapèze osseux “petit”). L’évaluation 
radiographique a permis de retrouver 
deux trapèzes débordant (avec une ten-
dinite de De Quervain dans un cas), 4 li-
serés trapéziens, 4 liserés métacarpien 
et une ostéolyse bipolaire (trapézienne 
et métacarpienne). Ces images sont tou-
tes apparues dans les 18 premiers mois 
sans évolutivité. Dans un seul cas, l’im-
plant trapézien était excentré et un os-

Fig. 2 : Tous les trapèzes étaient testés, puis ex-
plantés afin d’évaluer les conséquences de leur 
mise en place.
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téophyte laissé en place sans effet came. 
Au plus grand recul L’EVA était cotée à 
1 (0-7). Le score du DASH atteignait 
30,1 (15-93) à 3 mois et 17,68 (0-52) au 
plus grand recul. La mobilité de la co-
lonne du pouce selon Kapandji était co-
tée à 9,4 (5-10), la force de la poigne 
mesurée au Jamar atteignait 22,4 kgf 
(5-48), et celle de la pince 6,3 kgf (0-15). 
93 % des patients étaient satisfaits ou 
très satisfaits.

Discussion

Malgré le recul encore faible, il 
n’existe dans cette série aucun descelle-
ment comme ceux apparus à 2 ans avec 
un implant trapézien vissé, arrondi [15]. 
Concernant notre étude mécanique sur 
cadavre, il existe très peu de travaux 
biomécaniques à la recherche des per-
formances des trapèzes implantés [16]. 
En 1998, Alnot a rapporté les résultats 
de 92 prothèses Guepar à queue non 
anatomique ancien modèle avec un 
recul de 6 ans [17]. Les résultats ont été 
jugés excellent ou bon dans 92 % des 
cas mais avec 3,8 % de reprise chirurgi-
cale. Certains échecs étaient la consé-
quence d’une erreur de planification du 
geste trapézien avec un trapèze trop pe-
tit et/ou une erreur technique. Les 
autres descellements étant dus, dans la 
majorité des cas, à une inadaptation en-
tre la queue métacarpienne et le méta-
carpe. Ces résultats initiaux ont donc 
nécessité deux mesures : d’une part, res-
treindre les indications aux patients 
ayant des trapèzes de taille suffisante, 
d’autre part, modifier la pièce métacar-
pienne afin de réduire le problème du 
descellement métacarpien. Concernant 
le trapèze vissé, sa profondeur maxima-
le de 6 mm permet, en étant le trapèze 
le plus gros du marché, de garantir une 
épaisseur de polyéthylène la plus im-
portante. Cependant, ce caractère “peu 
profond” du trapèze ne contre-indique 

que tout à fait exceptionnellement sa 
mise en place ; en effet le concept “du 
petit trapèze”, c’est-à-dire d’épaisseur 
inférieure à 8 mm est rarement observé 
en pratique clinique quand la prothèse 
est discutée (fig. 3 et 4). Tant dans notre 
travail anatomique que dans l’étude cli-
nique l’épaisseur (profondeur) du tra-
pèze était suffisante. il existe cependant 
des discordances de mesures entre le 
travail anatomique où les pièces ont été 
explantées et les mesures radiographi-
ques. Par ailleurs, les tests à l’arrache-
ment réalisés sont les premiers à être 
publiés à notre connaissance et rappor-
tent des performances rassurantes de ce 
type de trapèze vissé. Le travail du tra-
pèze avec l’implant Isis nécessite parfois 
de réséquer les cornes du trapèze trop 
concave afin de ne pas risquer une frac-
ture avec les fraises trapéziennes. Enfin, 
il est indispensable de prendre le temps 
de positionner la broche dans le trapèze 
sous amplificateur de brillance (fig. 5). 
En fait, la fracture du trapèze est rare 
avec cet implant, mais est classique en 
cas d’utilisation de trapèze impacté. La 
connaissance de la zone à risque (plutôt 
latérale) et l’absence de centrage dans le 
fraisage sont les principales causes de 
fractures peropératoire. L’utilisation de 
l’amplificateur de brillance est donc in-
dispensable.

Les 8 liserés observés dans ce travail 
sont tous apparus rapidement dans les 
18 mois. Les liserés trapéziens sont 
peut-être la conséquence d’un échauffe-
ment dus à la qualité des fraises ou une 
dureté particulière de l’os. Ces liserés ne 
sont pas évolutifs mais leur suivi est né-
cessaire. Concernant la survie d’im-
plants, elle dépend du matériaux et du 
dessin de chaque prothèse. Pour Maes 
[8], c’est le revêtement de surface de la 
prothèse Rubis qui explique l’absence 
de descellement ; pour Wachtl [15], c’est 
la médialisation du premier métacar-
pien vers le deuxième métacarpien qui 
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Fig. 3 et 4 : L’épaisseur du trapèze (osseux) est exceptionnellement trop faible pour recevoir un im-
plant trapézien de 6 mm… le trapèze trop “petit” (épaisseur < 8 mm) est une légende qui résiste mal 
à l’étude de l’anatomie méconnue de cet os… le chirurgien doit rester vigilant.

Fig. 5 : Le centrage de la broche dans le trapèze est le point clé de l’intervention et doit être 
vérifié grâce à l’amplificateur de brillance.
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serait en cause dans l’apparition de li-
seré. Enfin et concernant les courbes de 
survie, peu d’études en proposent mais 
celles publiées retrouvent des taux de 
survie variables entre 85 et 94 % à 5 ans 
[11, 15]. Cela oblige donc à mettre en 
place une stratégie d’évaluation multi-
centrique rigoureuse et planifiée dans 
laquelle tant les opérateurs que les in-
dustriels sont maintenant obligés de 
s’impliquer [18].

Conclusion

Les prothèses trapézo métacarpien-
nes permettent de résoudre le problème 

d’un pouce douloureux et inutilisable à 
cause d’un rhizarthrose, centrée ou non, 
en redonnant un pouce stable et fort 
dans la vie quotidienne. Le grand nom-
bre d’implant proposé aujourd’hui, 
oblige les acteurs à regrouper les cas et 
à réaliser des sous-groupes d’implants 
comparables dans un premier temps, 
pour proposer ensuite des études ran-
domisées versus trapézectomie. Le ni-
veau de preuve est encore faible en ce 
qui concerne la supériorité ou non d’une 
technique sur l’autre ou d’une prothèse 
sur l’autre. Mais quelle que soit la tech-
nique prothétique ou non, elle se doit 
d’éviter l’iatrogénie peropératoire (frac-

ture du trapèze à cause 
d’une trop grande conca-
vité), à court terme 
(luxation), à long terme 
(descellement, retentis-
sement sur le carpe) et 
doit permettre une réuti-
lisation du pouce hon-
nête et rapide en quel-
ques semaines.

Nous ne connaissons 
pas l’anatomie du trapè-
ze et pensons à tort qu’il 
est “petit”… peu épais. 
En fait le trapèze n’est 
jamais usé au point de 
contre indiquer la pro-
thèse… et si ce doute 
existe, un scanner per-
mettra de mesurer exac-
tement son épaisseur. 
Dans notre expérience, 
1/10 fois l’opérateur a 
préféré cimenter trou-
vant le trapèze osseux 
“petit”. La prothèse Isis, 
de nouvelle génération, 
sans ciment, semi-réten-
tive, et à trapèze vissé 
remplit à ce jour avec un 
recul de 2 ans, le cahier 
des charges (fig. 6).

Fig. 6 : La rapidité d’obtention des résultats est illustrée chez cette patiente de 
64 ans, avec des performances fonctionnelles à J+15, exceptionnellement 
observées en cas de trapézectomie.
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