


Monsieur le président, mes chers collegues

Je souhaite d’abord vous remercier de votre invitation a ce congres de rhumatologie. Un
chirurgien dans un congres de rhumatologie a parfois le sentiment de passer pour une béte
curieuse puisqu’il évolue avec ses grosses mains coupantes dans le monde feutrée des
molécules et de la médecine physique. Aidé par mes collegues, je souhaite vous montrer,
comme le sous-tend le titre, qu’il existe de bonnes indications chirurgicales dans la prise en
charge des arthrose des doigts.



Les objectifs sont donc de vous faire connaitre les techniques utilisées dans la chirurgie de
I’arthrose digitale, de vous montrer quels sont les résultats et aussi le taux de complications

pour que vous puissiez intégrer, dans votre prise en charge de I'arthrose digitale, le
traitement chirurgical
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Parce que, ce n’est pas un scoop, le traitement chirurgical n’est qu’un des traitements
symptomatiques de |I'arthrose. Sa place ne peut se concevoir au sein de I'arsenal
thérapeutique que si ses indications sont definies. C’est a dire, quels sont les résultats et les
complications du traitement chirurgical, ce qui permettra de poser des indications basées sur
des preuves, dans l'ideal, sur un large consensus professionnel sinon.



Le chirurgien rencontre trois types d’arthrose:

- les arthroses des doigts longs, essentiellement celles de I'interphalangienne distale et
moins frequemment de l'interphalangienne proximale, les arthroses de la MP étant rares
— Les arthroses de la colonne du pouce au premier rang desquelles, la rhizarthrose

- et toutes les arthroses par destruction articulaire qu’on observe dans les fractures, les
sequelles de plaies,.... dont je ne parlerais pas car elles posent moins un probleme
d’indication que de technique chirurgicale.



.

Ce qui caractérise ces arthroses, c’est d’abord leur frequence. Dans la littérature
rhumatologique, I'arthrose radiologique définie selon les criteres de Kellgren-Lawrence est
présente chez la moitié des hommes et les deux-tiers des femmes de plus de 55 ans.

Mais cette arthrose est rarement symptomatique, une fois sur cing environ.

Par ailleurs, Notre président de séance a confirme qu’il n’existait pas de corrélation entre les
symptomes allégués par les patientes et la sévérité radiologique de I’atteinte.
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Autre notion, plus récente, la géne des patientes est plus importante, de facon g

qui etait classiquement percu et proche, grosso modo, de celle rencontrée par des patientes

atteints de PR.
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Le type d’arthrose, son origine, sa forme érosive ou nodulaire, ses caractéristiques
inflammatoires ou non posent moins de problemes au chirurgiens car les choix techniques
sont peu modifiés.



Cette atteinte répond a des criteres de localisation. Elle est surtout symétrique touchant
plutdt les articulations d’un méme rang que celles d’'un méme doigt.







Notion biomécanique importante, la majeure partie de de I’arc de rotation d’un doigt long

dans la MP qui est donc une articulation qui ne peut étre bloquée. A l'inverse, I'|PD
n’intervient que pour 5% de I’arc de rotation et son arthrodese aura peu de conséquences

fonctionnelles.
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’interphalangienne distale est I'articulation la plus atteinte. On peut y rencontrer trois types
de plaintes.

- La douleur, non calmée par le traitement médical

- La deformation, et la demande est alors surtout esthétique (j’ai une main de vieille)

- ou l'existence d’un kyste mucoide presque toujours associé a une arthrose sous-jacente et
la question est de savoir quoi faire sur I’arthrose, en plus du traitement du kyste.
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Sur le plan technique, la particularité a ce niveau est la présence du tendon extenseur qui est
tres fin (a peine plus d’un mm), s’insere sur une toute petite distance au ras de 'articulation
(et donc des ostéophytes) et tout pres de la matrice unguéale (qui est donc en danger).
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On va éliminer rapidement la chirurgie prothétique de I'lPD. Elle a été tentée mais elle se
heurte a deux écueils:
- la mise en place de la prothese suppose la section de I’appareil extenseur

- la petite taille de la derniere phalange empéche de mettre des protheses mécaniquement
stables
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Les résultats sont mal connus, les séries tres courtes et voici par exemple les résultats de 10
protheses posées par un de nos collegues. lls ne sont pas a la hauteur des espérances et en
pratique, il n’y a pas d’indications a ce type de prothese sauf cas tres particuliers, les
musiciens par exemple.
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En pratique devant une arthrose douloureuse ou une déformation marquée le seul traitement
sera I'arthrodese. Il persiste un débat au sein des chirurgiens pour savoir si on doit faire
I’arthrodese en légere flexion (ce serait plus fonctionnel) ou en rectitude (pour satisfaire a la

demande esthétique des patientes qui est toujours présente).



Le mode de fixation est éminemment variable



J utilise un systeme a vis canulée mis par voie pulpaire. Je n'immobilise pas les patientes, je
n’ai pour I'instant pas eu de pseudarthrose mais certains patients se plaignent d’'une géne
pulpaire et j’ai eu récemment une vis exposée qu’il a fallu retirer
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Nous avions I’année derniere revu 90 arthrodeses de I'IPD faite a Jouvenet. Notre taux de
consolidation est a peu pres similaire a celui de la littérature.
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Comme le taux de complications mais cette série inclue aussi des arthroses post-
traumatiques qui sont plus sujettes a complications
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La correction esthétique est une demande importante des patientes. Dans I’arthrodese, on
réalise I’ablation des ostéophytes ce qui corrige les déformations. Existe t’il des indications a
une correction esthétique isolée, c’est a dire quel est le taux de récidive de la déformation,
dans quel delai et quel est le risque d’aggravation symptomatique de I'arthrose dans ce cas

de figure.
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La technique existe, nous n’avons par contre pas de données chiffrées de son efficacité.

L’impression est que la récidive des osteophytes est tardive (de I'ordre de 3-5 ans), mais
qu’un patient sur deux voit son doigt s’enraidir avec une aggravation de la douleur dans
moins de 10% des cas.
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Les kystes mucoides sont associés a une arthrose sous—jacente dans un nombre tres éleve de
cas. On pense qu’il s’agit soit d’une hernie synoviale du liquide articulaire soit, plus
vraisemblablement de la dégénérescence mucoide des tissus péri-articulaires qui souffrent.
Quoi gu’il en soit, le traitement chirurgical consiste de facon habituelle a réséquer les tissus
pathologiques et a réséquer les ostéophytes.
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La couverture faisant appel soit a un lambeau de rotation dont il existe plusieurs variantes, soit a une greffe de peau
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Les récidives sont rares comme les déstabilisations arthrosiques. Il n’est donc pas nécessaire de faire un geste d’arthrodese chez ces patients et

I’aggravation symptomatique de 1’arthrose n”est pas a craindre, méme si un certain degré d’enraidissement est habituel mais que nous n’avons pas su
chiffrer.



* Revue séries de la littérature

Nbre cas

Type traitement chirurgical

% Récidive

CONSTANT

42

ECK + GPT

3%

KLEINERT

ECK + lambeau rotation

0%

DODGE

CRAWFORD

ECK+ lambeau rotation

CHAISE

ECK+ GPT

ECK + lambeau bilobé

de BERCKER

ECK + lambeau + ligature
communication kKyste - articulation

ECK + lambeau bilobé

Ce qui rejoint la littérature qui confirme que le temps de couverture par un lambeau ou une greffe est tres important.




A I'IPP, les demandes des patients sont assez proches mais intervient ici la notion de mobilité



La mobilité normale d’une IPP est de I'ordre de 110-120° mais I’arc fonctionnel est de 60° ce
qui veut dire qu’on arrive a faire la plupart des gestes usuels avec seulement la moitié de la
mobilité.

Deuxieme notion les contrainte mécaniques sont élevees sur cette articulation, jusqu’a 6 fois
la force développée lors de la pince ce qui explique les difficultés de fixation des protheses.



I’IPP est une articulation spontanément stable, elle est emboitée en avant et sur les cotés par
des structures ligamentaires eépaisses.



et en arriere, et c’est une grande différence entre I'IPP et le genou, c’est que le
tendon extenseur s’insere directement sur la base de la deuxieme phalange sans
passer par I'intermédiaire d’'un sésamoide comme la rotule.




Pour I’arthrose on dispose de trois grands types d’intervention:

- La dénervation qui permet de maintenir la mobilité

- Les arthroplasties (au sens large) qui posent la question de |la pérennité du résultat
- et 'arthrodese qui regle le probleme au prix de la perte de la mobilité



La dénervation consiste a sectionner les fibres nerveuses issues du nerf collatéral qui vont a
I’articulation




EpERANURE

Ameélioration Douleur Recul

Foucher et al. 1998 85% 6,5 ans
20 MOIS

Braga-Silva J. 2001 92% /7 mois

Merk, Rudigier. 2002 80% 33 mois

Chammas, 2007 90% 12 mois
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Il y a peu de séries, pas de complications mais des résultats encourageants car si on obtient pas I'indolence, on arrive a soulager en partie
ces patients




les facteurs pejoratifs sont I’ancienneté des douleurs et |la perte de la congruence articulaire
avec désaxation



Cette technique simple mérite d’étre connue car elle permet de conserver la mobilité d’une
articulation atteinte. Elle est surtout utilisée dans 'arthrose post-traumatique quand on veut
éviter une arthrodese.



[P Al ENCTRGRUIOUEUSEN

Pellegrini V, Burton R. Osteoarthritis of the proximal interphalangeal joint
of the hand: Arthroplasty or fusion?

J Hand Surg 1990; 15-A: 194-2009.

Le choix en pratique se fait donc entre I'arthrodese et le remplacement articulaire
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’arthrodese est surtout utilisée a I'index pour protéger les doigts ulnaires qui seront plus
volontiers prothéseées. EN pratique cette intervention qui fait perdre toute mobilité est peu
utilisée dans I'arthrose.
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Deux voies tres différentes ont été choisies pour le remplacement articulaire de I'lPP. Soit
I'utilisation d’implants souples en silicone en privilégiant la fonction a la physiologie, soit au
contraire l'utilisation de protheses plus ou moins contraintes qui ont pour but de reproduire au
plus pres I'anatomie ou la physiologie de I'articulation



Les implants en silicone donnent une excellent tolérance mécanique, la flexion se faisant
essentiellement entre la charniere et la tige. Son principal inconvénient est de n’avoir aucune
stabilité intrinseque ce qui se traduit par une instabilité latérale toujours marquée.



Les résultats de ces implants dépendent en premier lieu des indications. Dans
I’arthrose primitive les résultats sont régulierement bons car ’atteinte isolée entraine
une compensation par les doigts voisins. Dans I’arthrose post-traumatique les
résultats vont dépendre de la qualité des parties molles avoisinantes.
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Une série d’indications variées de 70 implants a été publiée avec un long recul. Un
tiers des patients gardent une instabilité notable et I'implant en silicone est incapable
de maintenir la correction d’une déformation pré-existante, boutonniere ou col-de-
cygne. La mobilité moyenne est modeste, 30° soit une mobilité insuffisante sur le
plan fonctionnel mais la plupart des patients sont soulagés de leurs douleurs.
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Surtout, les implants se fracturent et la courbe de survie de Kaplan-Meier montre
qu’a 16 ans seule une moitié des implants sont encore en place



Une autre série plus centré sur I’arthrose et comprenant des index montre a moyen
terme de meilleurs résultats mais un taux non négligeable de 17% de complications
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Parmi les séries de protheses contraintes, seules celles des équipes scandinaves ont un recul
suffisant. La fixation osseuse de leur implant n’est apparemment plus un probleme mais, du
méme coup, la charniere ne tient pas a moyen terme
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voici un exemple avec un modéle a
charniére




N

et son évolution, la charniére a tenu, c’ets la fixation osseuse qui est
insuffisante
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Les protheses de resurfacage ont €té proposées des les années 1980 et L’expérience initiale
de Linscheid, méme si elle était encourageante, retrouvait pratiquement 1/3 de complications
et de mauvais résultats
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L’expérience de la Mayo porte sur 50 cas ayant plus de deux ans de recul. La mobilité est
bonne 47°, la force s’améliore, la douleur s’atténue a presque disparaitre mais 1 patient sur 3
a eu besoin d’un geste complémentaire



voici quelques vues opératoires



PP IV 24 mols Post Op

et un résultat a 2 ans de

recul



Resultats (Kopylov)

Mobilite

Extension Def
65

Vvoici les résultats de prés de 30 prothéses posées par de nos collégues avec plus de trois ans de
recul.



A la MP les problemes sont assez proches
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c’est I’anatomie qui est tres difféerente car ’articulation est mobile dans plusieurs plans et
n’est pas emboitée comme I’'IPP




Les techniques sont inspirées de celles de la polyarthrite qui représente la tres grande
majorité des indications des implants a la MP car ici, il n’y a ni dénervation, ni arthrodese
possible.



Les implants sont efficaces sur la douleur




Mais leur taux de complication, a long terme, reste éleve.




Digitos

Digital

La plupart des prothéses contraintes ont été des échecs, par défaut de fixation osseuse ou fracture de la charniere. Par ailleurs, sauf cas
particuliers, il n’existait pas de modele MP ou IPP, or la physiologie et les contraintes des deux articulations sont tres différentes
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Quand aux prothéses de resurfacage, plus logiques, elles posent des problémes identiques a ceux rencontrés a I'lPP. Il existe quelques
publications qui soulévent des inquiétudes notamment sur 'absence de fixation osseuse des pieces pyrocarbone



Ainsi, dans une série de plus de 50 protheses, les deux-tiers s’étaient enfoncées dans les
fluts osseux, ce qui s’accompagne d’une perte progressive de la mobilité.
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Enfin, c’est un Francgais qui en 1985 introduit le premier le concept d’une fixation osseuse par press-fit d’'une piéce en polyéthylene. Le suivi a
long terme n’est pas disponible mais la fixation elle-méme semble efficace. En combinant ce systeme de fixation osseuse avec un dessin
adapté, Dias a rapporté, a 5 ans de recul son expérience avec une prothese MP qui semble intéressante



Comme vous le savez, la chirurgie est proposée dans la prise en charge de la rhizarthrose,
apres échec des traitements conservateurs. Cette phrase est assez jésuite:

- qu’est ce qu’on appelle rhizarthrose ?

- les lésions associées changent-elles les indications ?

- quand le traitement conservateur est-il considéré comme inefficace ?
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Faut-il attendre I'enraidissement comme le proposait AMor il y a quelques années. Certes on obtiendra I'indolence de la trapézo-

métacarpienne mais:
- parfois des douleurs de la MP
- et souvent une perte fonctionnelle, discutable chez un sujet encore jeune et/ou actif.
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+ Treppezectomie +/- ntenoesition +/- liggmentoplestic







\\/
J 7.







La trapézectomie diminue la force de la pince par rapport au coté opéré, ce qui parait logique.
Cette perte de force est mise sur le compte du recul du métacarpien dans I'espace vide créé
par la trapézectomie.

Le fait d'immobiliser longtemps ne semble pas avoir, a court terme d’effet sur la qualité des
résultats.
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Existe t’il d’ailleurs une technique qui permette de lutter efficacement contre le tassement
axial. Le travail de Downing et Davis montre qu'aucune technique ne permet de maintenir la
hauteur de la loge trapézienne et que le recul, qui est précoce, se stabilise assez vite, un an
maximum. Par ailleurs, il n’y a pas de corrélation nette entre hauteur de la loge trapézienne et

force de la pince.



Trois publications récentes comparent trapézectomie et trapézectomie avec
ligamentoplastie et interposition. Les deux ne trouvent pas de différences cliniques.
De Smet et Field retrouvent un meilleur maintien de la loge corréelé a la force de la

pince pour De Smet, tandis que Field trouve que les trapézectomies sont léegerement
plus mobiles et surtout qu’elles font moins d’algodystrophies.



Pour conserver la hauteur de la loge, faut-il associer une interposition a une
ligamentoplastie ?. Le travail hollandais montre que l'interposition n’apporte rien et au
contraire qu’elle donne de moins bons résultats qu’une simple ligamentoplastie. Cette étude
souligne I'absence de relation entre force et hauteur de la loge trapézienne.



Mais le travail le plus troublant est celui de Davis qui, avec un long recul puisqu’il a déja publié
le début de cette étude en 1997, ne retrouve aucune différence entre les trapézectomies (avec
un brochage de 6 semaines), les trapézectomies avec interposition simple ou associées a une
ligamentoplastie.
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Pour finir citons la revue systématique de la Cochrane database qui ne retrouve pas non plus
de différence entre les techniques de trapézectomie sauf que les gestes les plus simples ont
moins de complications



Pour finir









Les aulines conmplicelions sont ([QIUS reines
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