Rhizarthrose: traitement chirurgical

D. Le Viet ( Paris)
Presente par C. Dumontier
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Rhlzarthrose blblmgraphle

= Forestier 1937 Rhlzarthrose

= @Gervis 1949 18 Trapezectomies
1| =Froimson 1970 Interposition Tendon
* Eaton & Littler 1973 Ligamentoplastie

| 3 Rosenthal 1983 Siliconite

Tnsrityr ez Ja Main



Anatomle stablhte trapezo metacarplenne

. articulation en selle
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Anatomle stablhte trapezo metacarplenne

e 3 axes de mobilité
e flexion / extension
e antepulsion / rétropulsion

e en opposition pronation de 20°
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Anatomle stablhte trapezo metacarplenne

. Nombreux ligaments
e ligament antérieur oblique
* ligament inter metacarpien

e contraintes subluxantes

Thsrirur ez Ja Main



L ’artlculatlon trapezo metacarplenne

Selon Kapandji | ’articulation
TM est un double cardan et non
une selle de cheval ou alors une

selle molle sur le dos d "un cheval

scoliotique (Kuczynski)
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Subluxatlon de la trapezo metacarplenne

= A cause de l’obliquité des interlignes

* Des ligaments TM
% De la traction de ’APL
* Des contraintes dans la pince

= Il existe une possibilite
* De distraction de la TM

* Qui1 peut entrainer une subluxation
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Rhizarthrose: evolution des lésions

Durant 1 opposition la

base de M1 est sortie de

la selle du trapeze
(d ’apres Coke 1983)
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Rhlzarthrose evolutlon radlologlque

Pas de parallélisme anatomo clinique
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Rhlzarthrose dlagnostlc

= Clinique itk

= Radiographique
+Rx standards +++
¢#Scanner ou A°scanner

¢IRM rarement

= Scintigraphie rare
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Rhizarthrose: clinique

* Douleur mecanique T.M. +++

* Oedeme et tumeéetaction T.M.

» Subluxation base 1 ¢ métacarpien
i * Subluxation parfois reductible, en touche de piano

~ | * Mobilisation douloureuse

| * Douleur circumduction (grinding test, Swanson)

ol * Parfois atrophie des muscles thénariens externes
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Inmdences trapezo metacarplenne de face

Position neutre Rétropulsion Antepulsion
active maxi active maxi

Poignet en demi pronation et extension 15°, rayon inclin¢ a 30°
- T.M., M.P., et I.P. de face strict (aspect “en hibou” de la M.P.)
- aspect strictement concave du trapeze

Incidences de Kapandji ( Ann. Chir., 1980, 34, 9, 719-726).
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Incidences T.M. de KapandJ1 face
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Inmdences trapezo metacarplenne de proﬁl

Position neutre

Flexion active maxi

Extension active maxi

Poignet en abduction 20°et extension 20°, rayon vertical
- Les 2 condyles de M1 et les 2 sésamoides sont superposes
- la base de M1 est strictement concave(superposition avec base M2)
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Rhizarthrose: anatomopathologie

 Arthrose T.M. h

» Concept d'arthrose péri trapézienne (Allieu)
 Atteinte per1 trapezienne

- 48 % d'arthrose scapho-trap¢zienne

- 35 % d'arthrose trapezo-trap¢zoidienne

- 86 % d'arthrose trapéze-2m¢ métacarpien

selon Swanson
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Rhizarthrose:classification de Dell

= Stade 1 Pincement articulaire
+Pas de Subluxation, pas d ’osteophyte
= Stade 2 1 + ostéophytes
¢ Subluxation debutante

“ Stade 3 Osteophytose

¢ Subluxation

# Stade4 3 +
¢+ Geodes et Ankylose
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Arthrose STT:classification de Crosby

% (Grade 0 Pas d'anomalie apparente

*Grade I Diminution de moitié de
I'interligne STT

" | ®Grade II Ligne articulaire a peine

L visible
| % Grade IIT Présence d'érosions,
| sclérose et irrégularités
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Rhlzarthrose Etlopathogeme

* Femme 80 a 90 %
= Apres 50 ans

* Arthrose la plus fréquente de la main

* Parfois post traumatique

¢ microtraumatismes,

¢ fracture Bennett ou trapeze

* Dysplasie du trapeze
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Rhizarthrose: examen

. Angle de rotation spatlale A.R.S.

* Angle d'¢cartement A.E

 Pince pollici-digitale P.P. T.T.

 Cotation de Kapandji

* Mesure force de serrage
(pinch et grasp)

* Prise de petit et gros objets

Cotation de Duparc et de la Caffinicre
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Rhizarthrose: cotation de la mobilité

Cotatlon de Kapandp en 10 pomts
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Tastitut ez la Main

Anatomopathologie

* Major¢ par traction long abducteur

* Lors pince pollici digitale
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Rhlzarthrose deformatlons du pouce

* Pouce adductus (col de cygne)

- subluxation T.M.

- hyperextension M.P.

- flexion interphalangienne
| - habituelle dans la rhizarthrose
- | * Pouce en Z ou boutonniere
| - flessum métacarpo-phalangien
- hyperextension I.P.
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Rhlzarthrose pouce adductus et pouce en Z

Pouce adductus

Pouce en Z
(col de cygne) (boutonnigre)

Les 2 grandes formes de déformations

Selon que le 1er metacarpien est déplace en adduction ++ ou en abduction --
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Rhizarthrose: traitement médical

* A.LN.S.

e Infiltrations

 Orthese de repos

L ergothérapie, la kinésithérapie

Efficace dans 90% des cas
Plus de douleurs apres 8 a 11 ans d'évolution
(B. Amor)
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Rhizarthrose: ortheses

Orthese statique Orthese dynamique Rx avec | ’orthese
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Réponse au traitement medlcal

* Al ’aube du 3 éme millénaire
* Faut-1l attendre 8 a 11 ans
* Le soulagement des douleurs?

* Le traitement medical

* Dotit €tre efficace en 1 a 6 mois

% S1 pas de réponse au tt. medical
* La chirurgie peut €tre envisagee
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[ e tt. médical assure souvent 1 ’indolence

Parfois au prix de séquelles invalidantes (demande fonctionnelle?)

Thsrirur ez Ja Main



Rhlzarthrose pathologles associees

« arthrose S.T.T.

concept d ’arthrose péri trapezienne

Atteinte péri trapezienne

- 48 % Aose scapho-trapézienne

- 35 % Aose trapezo-trapezoidienne
- 86 % Aose trapeze-2eme meta

selon Swanson
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Rhizarthrose: pathologies associees

- arthrose S.T.T.

- canal carpien (39% Florack)

| - tendinite du grand palmaire

' | - arthrose pyramido pisiforme

- doigts a ressauts, de Quervain etc..
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Rhlzarthrose pathologles associees

- arthrose S. T T
- canal carpien (39% Florack)

|- tendinite du grand palmaire

N pyramido pisiforme

|- doigts a ressauts, de Quervain etc..
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Rhlzarthrose pathologles associees

- arthrose S. T T.
- canal carpien (39% Florack)

- tendinite du grand palmaire

| |- arthrose pyramido pisiforme

- - doigts a ressauts, P

de Quervain etc..
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RHIZARTHROSE ET 1ERE
COMMISSURE

e Dans les formes vieillies

* Risque de pérennisation de la

déformation et/ ou de récidive —

et/ ou luxation/descellement
d’un implant



RHIZARTHROSE ET 1ERE
COMMISSURE

e Rétraction cutanée m=»
Plastie en Z



RHIZARTHROSE ET 1ERE
COMMISSURE

e Reétraction aponévrotique
(aponévrose ler IOD,
aponévrose palmaire
thénarienne)



RHIZARTHROSE ET 1ERE
COMMISSURE

e Rétraction musculaire
(dans PR vieillie
seulement)



RHIZARTHROSE ET 1ERE
COMMISSURE

* 130 interventions wicon
e 20% de déformations persistantes !

* (0% de luxations postopératoires si libération
associée vs 13% en ’absence

e (Cause d’échec du traitement de la rhizarthrose (conoy, 199

e Facteur prédictit du résultat final wesme, 200



RHIZARTHROSE ET CANAL CARPIEN

e Florack 43%, Melone 35%, Goldfarb 18% de
canal carpien associé

e 26-29% (Bednar) sauf population a risque (%,
diabétique, AT) 46-80%
e 4-46% selon la littérature

*  Saffar 25% de rhizarthrose (peu ou pas
symptomatique) chez des patients consultant
pour canal carpien



RHIZARTHROSE ET CANAL CARPIEN

Pas de séries rapportant l'influence sur les
résultats (Le Viet ne trouve pas de différence
avec ses patients traités par une voie
antérieure)

Seul probleme pratique: une ou deux voies
d’abord ?



1 VOIE D’ ABORD = PASSAGE
DANS LE CANAL CARPIEN

e Le Viet (1996): Abord classique
du canal carpien et
trapézectomie

e 17/69 algodystrophies

 Profond, abord assez large

Les algodystrophies sont apparues chez les patients ayant
un CC dans la série de Chaise (1994)



1 VOIE D’ ABORD = PAR VOIE
CONVENTIONNELLE

Stahl (2003) abord de type Gedda-Moberg et libération
des deux levres de la gaine du FCR - bons résultats

Goldfarb (2003): La trapézectomie ~ de 7% le volume du
canal carpien et de 24% si elle est associée a une libération
radiale du RF (voie de Wagner)

Cassidy (2004): 1a trapézectomie associé a la désinsertion
du RF du scaphoide diminue la pression dans le canal
carpien et ~ son volume de 24%



MA PRATIQUE

e Sirhizarthrose sans canal carpien clinique

 Par voie de Gedda-Moberg, section de la
berge externe du canal carpien (Uriburuy,

92)
e Sirhizarthrose + canal carpien

e 3M et rhizarthrose



RHIZARTHROSE ET TENDONS

¢ Tendinite de De Quervain

e Pas de rétérences. Bonne
indication a utiliser I’APL (plus
rapide, meilleurs résultats sur la
force que FCR b, 2000)

e Doigt a ressaut

* Plus douloureux au pouce enansy

1990)



RHIZARTHROSE ET TENDONS

e Tendinite FCR

e Pas de références. Bonne
indication a utiliser le FCR



RHIZARTHROSE ET PAN-ARTHROSE

e Arthrose scapho-trapézienne (48%)

e Arthrose trapézo-trapézoidienne

(35%)
e Arthrose trapeze-M2 (86%)

Swanson, North



RHIZARTHROSE ET ARTHROSE
STT

e Prévalence de l’arthrose TM

(25%), de I’arthrose STT (2%),
des deux atteintes (8%)

e [’atteinte combinée entraine

deux fois plus de douleurs
|Armstrong, 1994].



CONSEQUENCES PRATIQUES

e [’arthrose STT est une contre-indication
(relative) aux protheses

e “Bonne” indication a la trapézectomie

= Dans la CCA, le scaphoide peut étre
impacté dans le radius " scaphoidectomie



RHIZARTHROSE ET
METACARPOPHALANGIENNE

e Hyperextension MP compensatrice

e Augmente les pressions sur le
trapéze (Moulton, 2001)

e Récidive de la déformation en
adductus

e Peut devenir douloureuse

o [’atteinte MP est un facteur prédictif
du I ésultat final (De Smet, 2006)




RHIZARTHROSE ET
METACARPOPHALANGIENNE

o Instabilité latérale MP compensatrice
e Peut devenir douloureuse
® Doit étre déplSté (Teissier, 2001)

e [’atteinte MP est un facteur prédictit du
résultat final (De Smet, 2006)



CONSEQUENCES RHIZARTHROSE ET
ATTEINTE MP

e Stabilisation MP nécessaire si hyperextension
> 30°, si arthrose

e Le plus souvent par arthrodese MP ou par
Capsulodése (Eaton, 1988)

e (e qui contre-indique les protheses
(descellement précoce par surcharge)



Rhlzarthrose gestes aSSOCIES

- Libération canal carpien

- Lib¢ration premiere commissure

- Traitement hyperextension M.P.

- Arthrodese S.T.T.

- Libération tendinite du grand palmaire
- Ablation du pisiforme

- Autres ...
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Un traltement ch1rurglcal est env1sage

* En cas de rhizarthrose douloureuse et invalidante
* Reésistant a un traitement rhumatologique

» Traitement suffisamment prolonge

* Le patient doit étre informé

* Des options chirurgicales

* Des risques et des suites
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Rhlzarthrose techmques operatmres

Ostéotomie de soustraction : (1973) WILSON
Arthrodese :
trapézo- metacarpienne (1949) MULLER
inter-metacarpienne (1976) HARRISON
scapho-trapézo-trapézoidienne (1972) WATSON
Implant trapézien partiel : (1977) ASHWORTH-BLATT
Implant trapézien total :
protheése de Swanson (1972) SWANSON

Prothese totale trapézo-metacarpienne (1974) de la CAFFINIERE
Trapézectomie :

partielle ou totale (1949) GERVIS
ligamentoplastie stabilisatrice (1973) EATON / LITTLER
Interposition tendineuse (1970) FROIMSON

Ostéotomie du trapeze
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thzarthrose teehnlques extra- artrcularres

. Forage du trapeze et du premier métaearpien
* Osteotomie du premier metacarpien (Wilson 1973)
» Ostéotomie du trapeze

* Ténotomie du long abducteur (Zancolli 1987)

» Ligamentoplastie
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Rhlzarthrose optlons chlrurglcales

3 ngamentoplastle : forme debutante

* Ostéotomie de M1: forme evoluee indolore
= Ostéotomie du trapeze: a1 *¢tude

» Prothese : résultat rapide mais fragile

= Arthrodese : s1 1’on privilégie la force par rapport
a la mobilité, surtout chez le travailleur de force

»* Trapézectomie : resultat fiable mais lenteur de
recuperation

Pour mémoire le forage du trapeze de Forestier
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Rhizarthrose: voies d ’abords

1-voie d'abord postero externe

2- voie d'abord antéro-externe
(Gedda Moberg)

3- voie d'abord antérieure
(Le Viet) 1
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Les ligamentoplasties

Rhizarthrose: technique opératoires




Rhizarthrose: 1ndlcat10n de hgamentoplastle

ngamentoplastle type ZANCOLLI

w instabilite anterieure debutante

Ligamentoplastie type EATON LITTLER
w instabilite postero externe

Ligamentoplastie type BRUNELLI
w instabilite antérieure

Rhizarthroses débutantes
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Aspect radlologlque subluxatlons T M

Dysplasie Subluxation antérieure
trapezienne
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2 types de subluxatlons T. M

= Postero externe

¢La plus frequente

+Du fait de la pince pouce index

¢+ Mobilite en touche de piano post.
+Favorisée par dysplasie trapézienne
= Antérieure

¢ Plus rare

¢ Favorisée par traction A.P.L.
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Evalutlon d une dysplas1e trapezwnne

Sur des bons clichés face et profil
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ngamentoplastle de Zancolh

- 1nstab111te antérieure debutante
m faisceau antérieur APL.

w démasqueée en flexion poignet et
opposition pouce / auriculaire

m touche de piano antérieure

w Intervention sans risque

w 50 % de bons résultats

Plut6t une ténotomie qu ’une ligamentoplastie
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ngamentoplastles mdlcatlons

* Stade 1 et 2 de Dell

= Resistant a tt. medical
¢ Orthese statique
¢ Orthese dynamique

= Prévenir du risque d ’échec

= Et de | ’enraidissement possible

= Arthrographie peu utile
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ngamentoplastle type L1ttler

Transplant de F.C.R. perpendiculaire
au plan de 1 "ongle

Thsrirur ez Ja Main



Indlcatlon hgamentoplastle de L1ttler

= Subluxatlon postero externe: L1ttler
+Stade 1 ou 2 de Dell

¢+ Ameliore par la réduction manuelle de
la luxation par pression

¢ Patient prévenu des suites longues, du
résultat incertain et du risque
d ’enraidissement

Transplant perpendiculaire au plan de 1 *ongle
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ngamentoplastle de G Brunelh (1974)

Trajet de A.P.L. parallele au plan de 1 ongle
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Indlcatlon hgamentoplastle de Brunelh

= Subluxatlon antéro externe : Brunelh
¢ Stade 1 ou 2 de Dell

¢+ Ameliorée par la réduction manuelle de la
luxation par pression

¢ Patient prévenu des suites longues, du
résultat incertain et du risque
d ’enraidissement

A.P.L.

Transplant parall¢le au plan de | ongle
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Rhizarthrose: serie de ligamentoplasties

% 29 patients, 23 femmes et 6 hommes
* Age de 15 a 52 (moy. 37,8 ans)
% Recul de 12 a 216 mois (moy. 82,8)

% 13 interventions de Brunelli

* 16 interventions de Littler

* Stade 1 (11 cas) et 2 (19 cas) de Dell
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ngamentoplastle resultats

= T.B.: 7 cas aucune douleur, mobilité et force normales

- R AR VRS ATeD douleur rare,diminution mobilité ou force

* A.B.: 3cas douleur mvt., diminution ++ mobilité et force
BBy at2aces douleur permanente et reprise chirurgicale

= P.D.V.:5 cas

Les résultats globaux: 29 patients: 24 exploitables
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Résultat hgamentoplastle al98 mois

Ligamentoplastie de Brunelli
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Rhizarthrose: ostéotomie du trapeze (JL Roux)

* Messina 2000 ~  La rotation chirurgicale vascularisée du complexe
biarticulaire trapézoide-trapézo-metacarpien pour la rhizarthrose grave. 8 cas

% Roux 2000 Retournement trapézo-metacarpien en ilot pour les
dysplasies du trapeze.
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Résultat clinique apres transfert bilateral




Osteotomle du trapeze resultats

[rrégularité externe
nécrose sous-chondrale?
Thsrirur ez Ja Main

Intégrité de ’interligne TM



Protheses totales trapezo metacarplennes

~ de la Cafﬁmere
w Alnot

w [ cdoux

w LHitc..

de la Caffiniere
1974
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Technique operatoire arthroplastie T.M.

mise en place du cone morse

arthroplastie trapézo métacarpienne: scellement du métacarpien
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Protheses totales trapezo metacarplennes

Avantages

w rcsultats rapides
-~ | = mouvement anatomique

| = peu de reéducation

Thsrirur ez Ja Main



Recul 16 ans prothese T.M.

adduction antépulsion opposition

mobilités normales et indolores a 185 mois
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Recul 185 mois incidences de Kapandji face

usure de la cupule trapézienne visible en adduction
Thsrirur ez Ja Main



Recul 185 mois incidences de Kapandji profil

r
q
Q

'_'rf:'rii@s Tlexcion RUGILSTOI

centrage satisfaisant de la t€te metacarpienne de profil
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Rhlzarthrose problemes des protheses

= descellement trapézien
ou metacarpien
* souffrance sus ou sous jacente

= usure a moyen terme
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Problemes des protheses T.M.

usure, stabilite, fiabilité




Pas d ’indication de prothese T.M. devant :

w Une dysplasie trapezienne

w Une hyperextension M.P., une arthrodese
& = Une laxite d’adaptation du LLI
| = Une arthrose STT, M.C.P.

| w Une lésion scaphoidienne ou scapho lunaire

|| = Un échec de prothese
w (Sujet jeune actif, trapeze ¢cule, infection)
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Les 1mp1ants trapezmn en sﬂlcone

% qu’ils ’agisse de 1 ’implant de Swanson
w décrit en 1972
% de celui

+d > Ashworth-Blatt 1977
+de Kessler

+de Kapandji
oCI(C...

* Ces 1mplants nous ont dégu
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Les 1mp1ants trapezwn en sﬂlcone

* Par leur instabilite

* Leur usure

% Le risque de siliconite +++ TR
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Problemes des 1mp1ants de Swanson

Stabilité, usure, siliconite
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Plus d 1ndlcat1on d 1mp1ant de Swanson

::Remplacé par 1 ‘auteur

* Par un implant en titanium
*Qui n “a pas fait la preuve
*De son efficacite

* Probleme métal/cartilage

Plus de prothéeses en silicone dans les os du carpe
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Trapezectomie Gervis 1949
w Trapezectomie partielle
wm Trapczectomie totale

w Trapezectomie stabilisee
w [nterposition
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Rhizarthrose: trapezectomie Gervis 1949

Interposition Tendon

: Froimson (1970) ligamentoplastie
Trapézectomie Eaton (1973)

Gervis (1949)
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Trapezectomie: interposition tendineuse
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Trapezectomie: interposition tendineuse
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Trapezectomie: interposition tendineuse
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Trapezectomie: interposition tendineuse
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Trapezectomie: interposition tendineuse
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Trapezectomie: interposition tendineuse




Trapezectomie par voie anterieure

Trapézectomie a travers le canal carpien
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Avantages de la vole anterieure

- Luxation facile du grand palmaire

- Excellente visibilite sur I'ostéophyte interne
- Résection a la demande du trapézoide

- Pas de risque sur nerf ou artere radiale

- Traitement possible canal carpien ou
tendinite F.C.R.

- Bon reglage de la distraction scapho-
metacarpienne
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Rhizarthrose: trapezectomie
w Technique difficile
wm Toujours techniquement possible

m Resultat equivalent aux arthroplasties
m Pcu / pas de complications
m Suites longues
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Rhlzarthrose problemes des trapezectom1es

- Difﬁcultés techniques
w [enteur de récuperation

w Devenir de 'interposition
m Raccourcissement de la colonne du pouce
w Perte de force

w Algoneurodystrophie
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Trapezectomie: tassement scapho metacarpien

4 SEM 12 MOIS 60 MOIS

tassement progressifde l'espace scapho-métacarpien 0,5 mm/an
prog p p Ip
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Amelioration des trapezectomies

m Raccourcir ’1tmmobilisation

wm Plus ¢
wm Modi:

e brochage intermétacarpien

1cation du trajet du transplant
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Trapezectom1e resultats 412 cas

Critéres de résultats

- Douleur

- Mobilite

- Force

- Bilan radiographique
- Impression subjective
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Trapezectomie: la série

s Matériel d'étude

%

% 412 trapézectomies
- 331 patients : 291 femmes (87,6%)
40 hommes
- 81 bilatéraux (aucun homme)
-Age 60,2 ans (18,8 a 80,4 ans)
-recul  : 90,8 mois (211 a 12 mois)

X Ak Ak Ak AKX
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Présentation de la serie: 412 operes

Résultat global (412 cas)

B 2573 61.8% 0
Bl o 24.2'% 1567
AB 31 7, 7%

E 25 6 %




serie comparative protheses / trapezectomies

* protheses T.M. entre 1980 et 1999

+54 protheses

+53 femmes et 1 homme (2%)

+age moyen 69,1 ans (de 49,1 a 81,7)
erecul moyen 96,4 mois (7 a 198 mois)
|| %412 trapézectomies
B ¢ 372 femmes et 40 hommes (9,7%)
+age moyen 60,2 ans (de 18 a 80,4 ans)
srecul moyen 90,8 mois (del2 a 211 mois)
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Rhlzarthrose et S T TR arthrodeses

trapezo- métacarpienne inter métacarpienne ‘
avec greffon avec greffon arthrodese S.T.T.
(LEACH 1968) (HARRISSON 1976)  (WATSON 1980)
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Rhizarthrose:problemes des arthrodeses

diminution de l'opposition/ rétropulsion
main malhabile

souffrance articulations sus/sous jacentes

difficultés de consolidation

Ne permet pas toujours

La reprise d un travail manuel
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Rhizarthrose:problemes des arthrodeses
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Ne permet pas toujours

La reprise d un travail manuel
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Indlcatlon d’arthrodese trapezo metacarplenne

x Essentiellement suj et jeune
x Travailleur de force
* Patient prévenu du risque de main malhabile

#* De souffrance des articulations sus et sous-
jacentes

#* Exclu en cas de rhizarthrose S.T.T. ou M.P.
* Prévenir de la lenteur de consolidation
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Osteotomle de Ml de Wllson (1973)

= Osteotomie d abductlon
* En cas de pouce adductus
* Avec hyper adduction
- || = Et defaut de rétropulsion
| | Pas d "effet sur la TM.
- || % Effet directionnel
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Ostéotomie de M1 de Wilson: résultat




Reprlse apres echec operatmre

La trapézectomie secondaire n’est pas une
bonne trapezectomie

m Base du métacarpien altére

w [1igamentoplastie difficile

w Tassement secondaire scapho metacarpien
w Ablation du ciment “difficile”
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Rhizarthrose: Indlcatlons therapeuthues

Fonction

- Age, terrain

- Demande fonctionnelle
- Leésion 1solee T.M.

- Lésion pér1 trapezienne
- Taille du trapeze

- Habitude du chirurgien

Thsrirur ez Ja Main



Indlcatlon d une hgamentoplastle

* Formes débutantes

*Stade I ou II de Dell

= Patient prévenu des suites longues

»* Avec immobilisation de 5 a 6 semaines
»* D’une possibilitée d’enraidissement

* De la possibilite d’un échec justifiant une
reprise
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Indications thérapeutiques

Formes evoluees sujets jeunes

- Arthrodese T.M.
- Trapezectomie
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Indlcatlons therapeuthues

Formes évoluées, sujets agés

- Implant total
- Prothese T.M.,

sauf s1 trapeze ¢cule
- Trapezectomie
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Indlcatlons therapeuthues 1mp1ants

3 suj et ﬁgé

»* demande fonctionnelle modeste

* pas de sport, bricolage, jardinage

* prévenu du risque de descellement possible
»* Pouvant necessiter une reprise

» Impossible en cas d’arthrose S.T.T. existante
* Ou de trapeze aplati (inférieur a 7 mm)

* Ou d "arthrodese MP sous jacente
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Osteotomie d ouverture de M1

% En cas de rhizarthrose évoluée

% Et indolore

% Avec fermerture 1 ere commissure
= Défaut de retropulsion

% Gene fonctionnelle

= Parfois avec trapezectomie

% S1 douleur T.M. rare
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tvidence-based meadicineg
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Evidence-based medicine ?

O Proposé en 1992 comme La maniére d’utiliser les
connaissances pour sotgner Les patients en fonction
des données valioées de La Littérature

O €T de votre e)qsériewce +++

O €T du patient en face de vous +++



Rhizarthrose

O ©evolution naturelle ?
O Traittement médieal ?
O Attelles

O wfiltrations (stéroides et actde hyaluronique)
0O Awnti-douleurs, AINS

O Autres trattements

O Traitement chirurgical ?



Recherche bibliographique (Pubmed)

0O ("Randomized Controlled Trials"[MesSH] OR
"Controlled Clinteal Trials"[MesSH] OR "Controlled
clintcal Trial'[Publication Typel OR "Ra noomizeo
Controlled Trial"[Publication Typel) AND
"Osteoarthritis"[MeSHT AND "Thumb"[MeSH]

O AND Surgery [subheadiwg]






La rhizarthrose dans la population

0 7%07' et 15 % L > =z0ans présentent une arthrose.

Corrélation avee L'obEsite (raara, JB)sA 2004)

O 7 pelaprévalence aprés 50 ans, surtout chez Les
femmees (26% L > 20 ans). Corrélation arthrose (sclérose

sous-chondrale) et doulewrs dun POUCE (Sonme-Holm, Osteoarthritis
cartilage, 2006)

Les deuwx séries portent sur plus de 2500 patiewts



O

O

Qui souffre et pourquoi du pouce ?
(Snodgrass, Aust ] Physiother 2003)

24 kinést souffrant de la TM Lors de Lewr travail comparé a
20 w'ew souffrant pas

Les douleurs TM étaient Lides ou aggravées par oes
technigues manuelles

Les Rinésithérapeutes doulouwreux étaient plus Laxes, avatent
moins de force de La pince, étaient plus maigres

La subluxation tmpézométaoavpiewwe prédispose ala

rhizarthrose chez L'howmwme, pas chez La femme (Hunter,
osteoarthritis Cartilage 2005)



Orthese et évolution naturelle

O &% des patients ayant une atteinte mooérée
0O 54% des patients a yant une attetnte séveére

m Sont améliorés de 0% par Le port d'une
orthése (swigart, 1999)

m Le bénéfice du port de L'orthese est tmmédiat
(ou.J'a matLs)



Les ortheses dans la rhizarthrose

O Letype d'orthése +/- associé & des exercices wa pas
d'influence sur L'évolution a & semaines (wajon, Aust ) Physiother
2005)

O LUimmobilisation CM et MP est préférée par Les patients o
L'immobilisation seule de la CM (weiss, ) Hand Ther 2004)

O Pas de différence entre orthése courte (poignet Libre) et
longue, mais les patients préferent Les orthéses courtes (weiss,
Hawd Ther 2000)

O Pas de différence entre orthése rigide et souple, mais les
patients préferent Les orthéses souples (Buurke, clin Rehab 1999)



Ortheses et EBM

O Lepoignet na pas besoin d’étre mmobilisé
O une orthése souple est préférée pour La journée

O Utmmobilisation de Lla MP est préférée par Les
patiewts

O Mais les séries étatent parfois courtes (10 cas)
et Le recul parfols Limité (6 semaines)



Infiltrations et Rhizarthrose

O Uinfiltration de stéroioes en intra-articulaire sous
controle scop'w[ue w améliore pas la doulewr (& 24
semaines), La senstbilité de L'articulation, sa ratdewr

ou L'évaluation subjective du patient (meenagh, Ann Rhewm
Dls 2004)

O Tvols Lmd'ectiows d’actole hgaLumwique SONt MLOLNS
efficace précocement gue Les stéroides ma LS plus
efficace @ 26 semaines (ruchs, osteoartivitis cartilage, 2006).

0O Pas de complications dans les groupes



Infiltrations et EBM

O L wapparalt pas que les infiltrations apportent
un soulagement plus meortawt 0 moyen et long
terme que L'évolution naturelle de la maladie

0o St sy novite et/ow caractére inflammatoire ?



Antalgiques/AINS et EBM

O Pas d’etuwdes retrouvées

m 1/1200 chawnces de mourir d’un accldent des
AINS aprés 2 mols de trattement

= e trattement préventif des complications oes
AINS (1PP) double Le coirt du trattement



Médecine alternative

O Uinjection de dextrose (promoteur de Growth
factor) en péri-articulaire améliore Les douleurs Lors

de mouvements et La mobilité versus placebo reeves,)
Altern Complement Med 2000)

0 L'appLLcatiow de sue d’ortles sur les zones
douloureuses diminue Les douleurs et Lla géne avec
uwn controle a = V%DLS \VAS 'PLQOCbD (Randall, ) R Soc Med 2000)

0 Rien sur mésothérapie, aimants, ...



Chirurgie et Rhizarthrose

0O Ostéotomie vs Arthrodése vs Trapézectomie vs
Trapézectomie § interposition (T1) vs
Trapézectomie § Stabilisation (LRT1) vs Prothése

O Pas d’éléments comparant trattement médical et
chirurgieal



L’ablation du trapeze est-elle
délétere ?

O Latrapézectomie simple diminue La force de La
plnce du coté opéré vs Le coté nown opéré (vandenbroucke,
clin Rhewmatol 1997).

O La wobilisation précoce (1.S) donne des
résultats toentigues a la mobilisation taroive
(4S) et est préfévée par Les patients (Horlock, je)s Br

2002)



L’interposition de collagene porcin est
dangereuse (Belcher, JHSB 2001)

0 26 Patlents tirés au sort

0 Tmpézcctomie smeLe VS trapézectomie avec
Lnterposition de collagéne porecin

O Avvet prématuré de L'étude devant La fréquence
des complications dans le groupe tinterposition



Implant de Swanson vs Interposition
APL (Tagil, JHSB 2002)

0O 26 patients, 2 luxations/13 dans le groupe
SWansow

O 13/13 Swansow satisfaits a 43 mols de recul vs
141/1= lwterposi’ciows

O Pas de différence dans La douleur, La force, La
mobLlité

O Dimlnution de la hautewr de La Loge
proportiowweLLe au recul et aux contratntes

O Pas de différence entre les deux groupes



Ligamentoplastie avec ou sans interposition (kriegs-
Au, |BJS 2004)

0O 15 LR, 16 LRTI, Recul 4 ans
O LR aplus d ‘excellents résultats (p = 0,026)

0 LR a une metlleure mobilité, un meillewr aspect
cosmétique, une meillewre appréciation de la chirurgle
(p < 0,05)

O Les testings objectifs nétatent pas différents entre les
deux groupes

= Pas e relation hauteur de Loge et force



Conservation de la hauteur de la loge
tl’apézien NE (Downing, JHS 2001)

O F= patientes, 26 trapézectomies seules avee
brochage tewmporaire, 23 T1, 24 LRTI

O Recul1 an

O La hautewr de La loge diminue de 0,40 en post-op
a0, 20 & un an, sans différence entre les groupes

m Pas de corrélation entre hautewr de La Loge et force
de la pince



Trapézectomie VS LRTI (Beicher jHsB 2000)

0O 43 patients, revus a 1 an

O Ulintervention dawns Le groupe LRTT est plus
lLongue de 1.5 mn

O Pas de différences dans les résultats clintgues



De Swmet, 2004

Fleld, 2007

Trapézect
pezecto 22 22
WLLE
LTI 24 =23

Pas de différence dans Lles
résultats clinigues, metllewr
matntien de la hautewr de La

Loge, covrrélé a La force de La

plnce

Metllewre abduction dans les
trapézectomies a 1 an. Plus
d’algo dans le groupe LRT1. Pas
de différence sur les autres
critéres. Perte de hautewr plus
Lmportante dans Les
trapézectomies




O g g d

Trapézectomie +/- interposition +/-
ligamentoplastie (pavis JHs 2004)

183 patients, revus 4 3 § 12 mols
22% bowns résultats, 2% force suffisante
Pas de différence entre Les trois groupes

Sutte d’'un premier travatl aux conclustons
Loentigues sur 76 patients (Davis JHS®B 1997)



g d

Cochrane Database Syst Rev 2005

F ttudes (5 technigues) comportant 384 patients étatent
éligibles

Gain sur la douleur de 27-57/100, sur la géne de
18-24/100

Pas de différence entre Les techniques

Molns de compLLcatLows dans La tmpézcctomie simPLc
(p<o0.001)

11% de plus de complications dans le groupe
trapézectomie avee reconstruction ligamentaire (p=0.03)



Conclusion 1

O Ww yapas de trattement médical valldé de La
rhizarthrose

O (L faut traiter médicalement
O changer de méthode st tnefficace
O ©€wncas d’échec
O Proposer d’attendre L'évolution naturelle ?

d Proposer e Lintervemtlon ?



Conclusion 2

O Latechnique dépend
O De la littérature
O Dupatient
O Du chirurglen

O Ce w'est pas parce gque ce n'est pas validé qu'iL ne
faut pas le faire

O Mais tl faut avoir de La rigueur dans Le suivi et
dans L'évaluation de ces résultats



Indication chirurgicale

Malgre ses impertections
la trapezectomie

reste le traitement de choix
de la rhizarthrose




