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1. INTRODUCTION

La rhizarthrose est la dégénérescence arthrosique de I’articulation trapézo-métacarpienne
(TM).

Elle a été décrite pour la premiére fois en 1937 par Forestier (1) comme étant une « ostéoar-
thropathie seche » et il s’agit de I’atteinte dégénérative la plus fréquente a la main.

La rhizarthrose touche préférentiellement les femmes (90%) en période post-ménopausique et
est liée aux travaux manuels lourds ou aux gestes répétitifs. La prévalence chez les femmes
ménopausées est de 25% avec une moyenne d’age de 64,2 ans dont 8% ont une arthrose TM
et scapho-trapézo-trapézoidienne (STT) associée (2). Elle est volontiers bilatérale.

Chez I’homme, elle est 4 fois moins fréquente (3) et absente avant 50 ans.

La prévalence de la rhizarthrose augmente avec 1’dge et de facon plus importante chez la
femme que chez I’homme. A 80 ans, 94% des femmes sont atteintes contre 85% des hommes
et la prévalence d’un stade arthrosique séveére est également plus importante chez la femme
(66% contre 23% a 80 ans) (4).

1.1 Physiopathologie et clinigue

L’articulation trapézo-métacarpienne (TM) est fondamentale pour la fonction et la mobilité de
la colonne du pouce. Elle permet 1’opposition, la rétropulsion et est une articulation en selle a
3 degrés de liberte autorisant des mouvements de circumduction du pouce.

Il s’agit d’une articulation particuliérement instable car peu congruente et avec des contraintes
importantes expliquant sa dégénérescence rapide. Elle est ainsi stabilisée par un appareil cap-
sulo-ligamentaire et musculo-tendineux puissant.

Les 4 ligaments principaux stabilisant I’articulation sont : le ligament oblique antérieur (AOL)
(essentiellement le faisceau profond), le ligament intermétacarpien (entre le premier et le deu-
xiéme métacarpien), le ligament oblique postérieur et le ligament dorso-radial (DRL).

Si le ligament oblique antérieur est considéré comme étant le plus important dans la stabilité
trapézo-métacarpienne par de nombreux auteurs (7-9), la littérature révele qu’il s’agirait en
fait du ligament dorso-radial. Une étude anatomique associée a une étude par IRM a été réali-
sée en 2014 par D’Agostino (10) qui a mis en évidence que le ligament dorso-radial (DRL)
était plus court, plus épais, plus fort et plus rigide que le ligament oblique antérieur (AOL)
conférant ainsi une meilleure stabilité a ’articulation TM. Ces constatations étaient également

celles de Bettinger (11) qui trouvait un AOL fin, translucide et faible face a un DRL plus
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épais, plus large et plus fort, mais aussi par Colman (12) qui affirme que le DRL prévient la

translation dorso-radial de la base de M1. Pour Kulhman (13), I’AOL n’aurait qu’une action
de renforcement des ligaments postérieurs afin de limiter la translation latérale de la base de
M1.

L’articulation TM est indissociable de I’articulation STT sus-jacente qui doit étre systémati-
quement analysée dans le bilan de la rhizarthrose afin de guider le choix thérapeutique. On

retrouve une arthrose associée dans 80% des cas.

La rhizarthrose est source de douleurs importantes de la base du pouce pouvant devenir inva-
lidantes accompagnées d’un manque de force a la fois des prises en main pleine (grip) et des
prises fines termino-terminales (tip-pinch) et termino-latérales (key-pinch) responsable de
maladresse.

On retrouve également une diminution des mobilités et une subluxation dorsale de la base du
ler métacarpien (M1) liée a la dégradation des éléments ligamentaires et I’action du long ab-
ducteur du pouce (APL).

Dans les stades les plus évolues survient une déformation du pouce dite « en Z » avec un ad-
ductus du ler métacarpien (M1) par action du court adducteur du pouce responsable d’une
fermeture de la premiére commissure et une hyper-extension compensatrice de I’articulation
métacarpo-phalangienne (MP) afin d’assurer les prises grossiéres. Le pouce s’adapte alors
pour maintenir les prises fines entre le pouce et I’index et on assiste a une flexion de

I’articulation interphalangienne (IP) (14).
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Un syndrome du canal carpien est associé dans prés de 50% des cas. Il peut également coexis-

ter une tendinite du fléchisseur radial du carpe (FCR) surtout en lien avec une arthrose asso-
ciée de I’articulation scapho-trapézo-trapézoidienne (STT).

Dans la majorité des cas, la rhizarthrose est essentielle résultant de contraintes mecaniques
importantes par hyper-sollicitation de cette articulation instable.

Elle peut également survenir dans le cadre de pathologies rhumatismales telles que la polyar-
thrite rhumatoide ou la chondrocalcinose articulaire avec atteinte STT prédominante, en post-

traumatique ou encore en cas de malformation dysplasique du trapéze.

1.2 Classifications

Differentes classifications ont été proposées afin de déterminer les stades arthrosiques. On
retiendra essentiellement la classification de Dell proposée des 1978 (15) et celle d’Eaton-
Littler en 1984 (16). 1l s’agit de deux classifications radiographiques décrites en 4 stades. La
classification de Dell inclut la subluxation du premier métacarpien dans sa description alors
que celle d’Eaton a I’avantage de décrire un stade d’arthrose péri-trapézienne et tient donc
compte de I’articulation STT, raison pour laquelle cette classification est utilisée par les au-
teurs. Elle est basée sur des clichés radiographiques du pouce en incidence de Kapandji et est

la classification la plus communément utilisée.

Les 4 stades décrits par Eaton sont :

- Stade 1 : instabilité douloureuse, surface articulaire normale ou interligne Iégérement élar-
gi

- Stade 2 : pincement articulaire TM modéré, pas d’ostéophytes ou taille <2 mm

- Stade 3 : pincement articulaire TM marqué avec destruction articulaire importante, ostéo-

phytes > 2 mm, sclérose osseuse, subluxation, articulation STT préservée

- Stade 4 : arthrose péritrapézienne, ostéophytose majeure
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Illustrations 1 a 8 : exemples radiographiques des differents stades d’Eaton

1. Stade 1 2. Stade 2 3. Stade 3 4, Stade 3

T

5. Stade 3 6. Stade 4 7. Stade 4 8. Subluxation de M1
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1.3 Revue et indication des traitements chirurgicaux

Le traitement initial repose sur des mesures médicales avec antalgiques, anti-inflammatoires,
port d’orthése nocturne, repos et infiltrations (corticoides ou acide hyaluronique) sous con-
trole scopique ou échographique. Le port des ortheses pour 4 semaines améliore les symp-
tdmes dans 76 % des cas pour les stades les moins évolués et 54% pour les stades arthrosiques
plus sévéres (5). L’association a une infiltration de corticoides au stade 1 apportait 83% de

disparition des douleurs (6).

Lorsque ces mesures sont dépassées et que la symptomatologie devient invalidante, le traite-
ment chirurgical est indiqué. Les alternatives thérapeutiques sont nombreuses et trouvent leurs
indications en fonction des stades de la rhizarthrose. Elles ont toutes pour objectif d’assurer
indolence, force et mobilité du pouce ce qui s’avere plus difficile dans des stades arthrosiques
importants puisque 1’appareil ligamentaire est dégénéré (stade 3 ou 4 de la classification
d’Eaton).

Au stade 1, I’instabilité TM induite par 1’arthrose débutante et la dégénéerescence ligamentaire
peut étre traitée par une ligamentoplastie de stabilisation selon Eaton-Littler décrite en 1973
(17). Elle permet de recréer le ligament oblique antérieur grace au prélevement d’un hémi
FCR passé en trans-osseux a la base de M1.

A ce stade, il est egalement possible de réaliser une ostéotomie d’extension mono-corticale de
la base de M1 décrite par Wilson en 1973 (18). Elle permet de déplacer les contraintes méca-
niques palmaires et ulnaires (fragilisant le ligament oblique antérieur) en dorsal et en radial.
Elle limite donc le risque de subluxation dorsale de I’articulation TM et ouvre la premiére
commissure.

Enfin, la dénervation trapézo-métacarpienne peut étre proposee a ce stade comme une solu-

tion d’attente chez des patients jeunes.

Aux stades 2 et 3, plusieurs techniques chirurgicales sont possibles et de nombreuses inter-

ventions ont été décrites dans la littérature.

1.3.1 Les trapézectomies

- La trapézectomie totale seule proposée pour la premiére fois par Gervis en 1949 (19) sans
interposition au sein de la loge de trapézectomie. Elle est rarement réalisée car responsable
d’une ascension du premier métacarpien inévitable. Des techniques d’interposition tendi-

neuse (TI) ont alors été décrites afin de préserver la hauteur de la loge trapézienne en évi-
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tant le recul de M1 (responsable de douleurs par impingement syndrome avec le scaphoide)

et I’instabilité du pouce. Ces tendinoplasties peuvent étre réalisées avec la moitié du FCR
comme I’avait proposé Froimson en 1970 (20) en réalisant un véritable « anchois » au sein
de la loge de trapézectomie ou en prélevant et en interposant le Long Abducteur du Pouce
(APL), technique décrite par Robinson en 1991 (21). Le tendon du long palmaire peut éga-
lement étre prélevé et enroulé sur lui-méme pour étre interposé dans la loge de résection

(technique de Jones).

La trapézectomie totale avec Reconstruction Ligamentaire et Interposition Tendineuse
(LRTI) associe une technique de ligamentoplastie similaire a celle d’Eaton-Littler et une
interposition tendineuse dans la loge trapézienne. Plusieurs chirurgiens ont décrit des tech-
niques selon ce principe comme Burton et Pellegrini en 1986 (22) qui utilisent un hémi-
tendon de FCR passé dans un tunnel transosseux d’ulnaire en radial paralléle a la base du
premier métacarpien puis rabattu sur lui-méme pour étre positionné et enroulé sur lui-
méme comme un anchois dans la loge trapézienne. Eaton, Littler et Glickel (23) ont aussi
décrit une technique similaire peu avant en 1985 mais en réalisant seulement une trapézec-
tomie partielle et une résection a minima de la base du premier métacarpien. Un passage
transosseux de 1’hémi-FCR prélevé est réalisé de palmaire en dorsal a la base du premier
métacarpien et il est ensuite inséré dans la loge de résection partielle puis suturé au tendon
de I’APL. Cette technique permet une stabilisation carpo-métacarpienne et I’utilisation
d’un tissu autologue comme un véritable espaceur entre le trapeze et le premier métacar-

pien.

La trapézectomie totale avec ligamentoplastie-suspension. L’objectif est de créer un liga-
ment suspenseur pour la base du premier métacarpien avec ou sans trajet transosseux. Dif-
férentes techniques ont été proposees comme celle de Thompson (24) utilisant I’APL et re-
créant le ligament intermétacarpien entre M1 et M2, celle de Kleinman (25) décrite en
1991 prélevant un hémi-FCR qui sera noué et passé en 8 autour de I’APL dans la loge tra-
pézienne, associant une plastie de I’APL replié sur lui-méme et fixé a nouveau sur la base
de M1 et une plastie raccourcissante du court extenseur du pouce (EPB) ou la technique de
Weilby décrite en 1988 se rapprochant de celle de Kleinman et qui a été évaluée notam-
ment par Nylen (26,27). Par la suite, de nombreuses etudes ont publié les résultats de ces
techniques de trapézectomie avec ligamentoplastie au FCR (28-32) ou a I’APL (33-35) afin
d’en exposer leurs résultats. La ligamentoplastie peut également étre réalisée avec le long

extenseur radial du carpe (ECRL) s’insérant a la face dorsale de la base du 2éme métacar-
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pien. Cette technique a été decrite par Atroshi en 1997 (36). Il prelevait la moitié de

I’ERCL qu’il venait nouer autour du FCR et de I’APL au sein de la loge de trapézectomie
avant de revenir le fixer a la base du premier métacarpien. La ligamentoplastie au Gore-
Tex, publiée par Moineau en 2008 (37) avec des résultats trés satisfaisants, a I’avantage de
préserver le capital tendineux du patient et d’éviter les complications au site donneur. 69%
des patients étaient asymptomatiques et 88% satisfaits bien que I’'IT soit diminué. Le
SDRC était la principale complication (22,5%) prolongeant le délai de récupération. Le
grip et le pinch étaient respectivement améliorés de 93 et 84% par rapport au coté controla-
téral. Mais le score de préhension était mauvais (38% inférieur ou égal a14/20) en lien avec
la non correction de I’hyperextension pré-opératoire de la MP. La tolérance radioclinique

au Gore-Tex était bonne au recul maximum de 30 mois.

Ces techniques ont toutes pour but de suspendre le premier métacarpien afin d’éviter son re-
cul. Cependant, la littérature ne montre aucun bénéfice a réaliser une LRT] si la trapézectomie
est effectuée avec une reconstitution soigneuse capsulaire. Van Innis (38) avait des résultats
tres satisfaisants en termes de douleur, mobilités et amélioration de la force tout comme
I’équipe de Dhar (39) et celle de Gibbons (40) qui retrouvaient une amélioration du grip et du
key pinch de 40% par rapport aux mesures pré-opératoires mais qui restaient diminués par
rapport au coté controlatéral de 10 et 22% respectivement. La trapézectomie seule était consi-
dérée comme une intervention obsoléte faisant perdre de la force avec une perte de fonction
du pouce considérable. Field et Buchanan (41), qui ont comparé 32 trapézectomies seules
contre 33 trapézectomies + LRTI au FCR, ne retrouvaient aucune différence significative sur
les douleurs, les mobilités, I’ouverture de la premiére commissure et 1’amélioration de la force
(grip, key et Tip pinch) mais la diminution de la HT était significativement moins importante
dans le groupe LRTI. Finalement, ceci a été reconsidéré puisqu’aucune technique ne semble
pouvoir empécher le recul de M1. L’équipe de Lins (42) évaluant la technique de Burton et
Pellegrini sur 30 interventions obtenait un IT passant de 0,33 & 0,22 sans corrélation significa-
tive avec la satisfaction personnelle, le retour au travail et aux activités, la force et les mobili-
tés. La force de grip et de key pinch était améliorée tout comme le retrouvaient les équipes de
Tomaino (43) et celle de Nylen (44). Chaise (45) observait une reprise des activités allant de 4
a 6 mois en fonction du type d’activités. Downing (46) en comparant trapézectomie seule,
trapézectomie avec T1 ou avec LRTI retrouvait une force au key et au Tip pinch améliorée a 1
an et I’IT passait de 0,4 a 0,18 entre les valeurs pré et post-opératoires mais sans corrélation
significative avec les résultats fonctionnels. La force n’était pas influencée alors méme que la

HT diminuait (11,5 a 5,2 mm). Ces conclusions se retrouvaient dans des études comparatives
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similaires (47,48). Kadiyala (49) a été le premier a décrire I’IT et a le mesurer dans une tech-

nique de trapézectomie avec LRTI selon Burton et Pellegrini. Il affirma que I’IT diminuait
inévitablement passant de 0,37 en pré-opératoire a 0,27 en post-opératoire. La valeur normale
pour un patient sans arthrose TM est de 0,48 en moyenne. Field avait admis également qu’il
n’y avait pas de corrélation entre 1’espace scapho-métacarpien et le soulagement des douleurs,
la force et les mobilités du pouce comme tous les autres auteurs qui avaient comparé ces tech-
niques que ce soit avec Tl ou LRTI (41, 46, 50). Le maintien de la HT n’est donc pas un fac-
teur critique de la restauration de la fonction du pouce et ceci est confirmé par notre étude
avec un taux de reprise du travail et des activités quotidiennes élevé que ce soit pour les

hommes (85%) ou pour les femmes (75%).

3.1.2 Les implants d’arthroplasties

- L’arthroplastie totale par prothése trapézo-métacarpienne, dont les premiéres ont été mises
au point par De la Caffiniere en 1974 (51, 52), ont été source de nombreux échecs initiale-
ment mais sont désormais de pratique courante et font partie de 1’arsenal thérapeutique. Les
premiers résultats de 1979 montrent les prémices d’une intervention fiable en termes de
soulagement des douleurs, d’amélioration des mobilités et de la stabilité du pouce

Ces prothéses permettent une récupération fonctionnelle plus rapide qu’avec une trapézecto-
mie sur tous les points (douleur, force et mobilité) avec conservation de la longueur du pouce
sans recul possible du premier métacarpien. En revanche, elles présentent les inconvénients de
toute prothese que sont le descellement, la luxation ou I’infection avec changement de maté-
riel nécessaire. Il existe également un risque de fracture du trapéze si I’implant n’est pas cen-
tré et fixé correctement sans fragiliser le trapéze.
Cependant, cette intervention ne « coupe pas les ponts » en cas d’échec puisque la trapézec-
tomie avec ou sans ligamentoplastie-suspension reste toujours possible en seconde intention
méme si plus délicate a réaliser en chirurgie de reprise.
Ces prothéses ne trouvent pas leur indication dans les arthroses péri-trapéziennes puisque
I’articulation sus-jacente STT est atteinte. 1l faudrait sinon envisager d’associer un implant
d’interposition au sein de la STT. L’arthrodése métacarpe-phalangienne contre-indique éga-
lement la mise en place d’une prothése TM sus jacente. La hauteur trapézienne doit étre d’au
moins 7 mm afin de pouvoir mettre en place la cupule trapézienne mais cette valeur est va-
riable en fonction des constructeurs. Le trapeze ne doit donc pas étre trop altéré par la dégéné-
rescence arthrosique.

Elles ne sont pas préconisées chez les patients jeunes actifs qui imposeraient une reprise chi-

rurgicale plus précoce ou les hommes travailleurs de force chez qui les contraintes méca-
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niques sont trop importantes comme le rappelle Jager (53). Santos (54) a comparé un groupe

de trapézectomies seules ou avec LRTI et un groupe de protheses TM. Il n’y avait pas de dif-
férence significative concernant le soulagement des douleurs, I’amélioration des mobilités, de
la force et la dextérité pour les activités de la vie quotidienne. Cependant, la récupération et le
retour aux activités quotidiennes étaient plus rapides avec les protheses (4,5 semaines contre
10 semaines). Il n’y avait pas d’hommes dans la série des protheses TM. Les complications
étaient faibles mais on retrouvait un cas de SDRC dans le groupe des trapézectomies, deux
cas de luxations et un cas de fracture du trapéze dans le groupe des protheses. Il conclut que
les protheses TM devraient étre réservées aux femmes de 60 ans et devraient étre évitées pour
les jeunes patients et les hommes avec une demande fonctionnelle plus importante. Chakra-
barti (55) a évalué les prothéses de De la Caffiniére jusqu’a 16 ans de recul et a montré un
taux de survie de 89%. Il ne préconise pas non plus cette prothése chez les hommes jeunes et
actifs qui ont un travail manuel lourd. La série comptait 11 hommes avec un taux d’échec de
36% (4 pour 11), tous chez des hommes de moins de 65 ans avec des ruptures de la cupule
trapézienne. Sondergaard (56) révoquait cette affirmation puisque deux de leurs patients
avaient des métiers manuels lourds et avaient de bons résultats en termes de force et de mobi-
lités a 10 ans de recul. Ces résultats se retrouvaient aussi pour Regnard (57) pour qui le jeune
age n’était pas une contre-indication et également lorsque la STT était atteinte.

Alnot en 1993 (58) comparait la prothése GUEPAR et la trapézectomie avec LRTI pour les-
quelles il obtenait respectivement 92% et 94% de bons résultats. Il préconisait cependant la
technique de prothese pour des HT minimum de 7 mm et préférait la trapézectomie pour les
patients jeunes et actifs.

Si elles étaient initialement toutes cimentées, les implants ont désormais évolué vers nombre
de prothéses sans ciment. Il existe désormais des implants double mobilité qui limiteraint le
risque de luxation et de descellement. Il persiste le probleme de durabilité de 1’implant méme

si les taux de survie rapportés sont intéressants.

De Smet (59) a étudié les valeurs de force pour les femmes opérées d’une trapézectomie avec
LRTI et un groupe opéré de prothése TM. Le key pinch était amélioré pour les 2 interventions
(127% et 133% respectivement par rapport aux valeurs pré-opératoires) sans différence signi-
ficative entre les deux techniques chirurgicales. Ces résultats étaient partagés par 1’équipe de
Jager (53). De George (60) a comparé un groupe de patients opérés par prothese TM face a un
groupe avec trapézectomie et LRTI. 1l en ressort deux informations intéressantes: la prothése
TM offre de meilleurs résultats en terme de stabilité du pouce de fagon significative s’il existe

une hyperextension de la MP en pré-opératoire des 10° (mais surtout au dela de 30°) et la
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force de pinch était significativement meilleure aprées prothese qu’aprés trapézectomie en lien

avec la hauteur préservée de la colonne du pouce. L’hyperextension MP est donc un critere
pré-opératoire de choix entre ces deux techniques car la trapézectomie ne permettra pas de la
corriger. Pour Poulter et Davis (61), elle doit étre prise en charge si elle est supérieure ou éga-
le a 35° par capsulodése ou arthrodese MCP.

Ulrich-vinther (62) compare les prothéses TM et la trapézectomie avec TI. Les protheses
permettent un soulagement plus important et plus rapide des douleurs, une meilleure et plus
importante récupération des mobilités et de la force. La force au Tip et au key pinch est amé-
liorée des le 3eme mois post-opératoire et se stabilise pour les protheses alors qu’elle aug-
mente progressivement pour la trapézectomie aux contréles a 3,6 et 12 mois sans jamais at-
teindre la valeur pré-opératoire. Pour le grip, la méme tendance s’observe mais la récupéra-
tion est meilleure qu’en pré-opératoire pour les trapézectomies. En revanche, 1’opposition du

pouce était meilleure avec la trapézectomie.

- Les implants en silicone utilisés par Swanson des 1972 (63, 64) pour combler la loge trapé-
zienne ont connu un fort succes initial. Méme s’ils semblent remplir le cahier des charges
en ameliorant la douleur, la force et les mobilités, ils sont désormais beaucoup moins utili-
sés notamment du fait de leur instabilité (25% selon certains auteurs) a 1’origine de su-
bluxation et de rupture de I’implant mais également a cause de synovites a silicone (silico-
nite) méme si elles restent exceptionnelles. Cet implant était séduisant car il promettait de
préserver la HT mais les complications ne doivent pas en faire une intervention de pre-
miére intention dans le traitement chirurgical de la rhizarthrose (65). Pour Lussiez (66), le
nombre de subluxation d’implant était de 53% a 9 ans de recul et le nombre d’usure passait
de 25% a 4 ans a 70% a 9 ans de recul (14% pour Iselin (67) a 3 ans). L’ostéolyse du pdle
distal du scaphoide était de 10% a 4 ans et de 31% a 9 ans (4% pour lIselin (67) a 3 ans). Il
y avait également 4% de rupture d’implants. Lehman (68) a comparé une série de patients
opérés d’une trapézectomie avec LRTI et une série avec prothése de type Swanson. Il n’y
avait pas de différence significative fonctionnelle mais il y avait significativement moins
de recul de M1. S’il s’agit du seul avantage a réaliser cette technique, nous avons montre
précedemment que le recul de M1 n’était pas un facteur pronostic de mauvais résultat.
C’est la stabilité du pouce qui importe dans le rétablissement d’une fonction satisfaisante
avec force et cet implant est instable. Allieu (69) réalise une varisation de 10° de I’'implant
et une stabilisation par ligamentoplastie au FCR. |l proposait également un évidement du
trapézoide et un implant plus petit afin d’obtenir une meilleure stabilité. Les résultats

étaient satisfaisants dans 95% des cas. Le risque est donc plus important que le bénéfice
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avec cet implant (usure, subluxation, siliconite) d’autant plus chez les hommes ou la de-

mande fonctionnelle et les contraintes sont élevées.
Les implants de Swanson ou les protheses TM ont été proposés afin d’éviter le raccourcisse-

ment et I’instabilité du pouce.

- Des techniques plus récentes ont vu le jour avec les implants d’interposition en pyrocar-
bone. Ces implants permettent de remplacer les articulations TM ou STT en réséquant uni-
quement une petite surface articulaire et en préservant donc la hauteur trapézienne (70, 71)
Ils peuvent donc étre indiqués en cas de rhizarthrose isolée dans les stades précoces (stade
2) ou d’arthrose péri-trapézienne en réalisant des « sandwich » avec un implant remplacant
la TM et un remplacant la STT (72). P. Bellemere a publié de bons résultats sur les dou-
leurs, les mobilités et la force avec une technique peu invasive. Ces résultats méritent ce-
pendant une étude a plus long terme afin de savoir si les résultats se maintiennent. Il s’agit
d’un implant de resurfacage préservant le stock osseux et ne « coupant pas les ponts » en
cas d’échec mais sans intégration osseuse possible et donc responsable de luxations
d’implants.

Il est également possible de mettre un implant en pyrocarbone de forme arrondie comme

I’implant Pi2 au sein de la loge de trapézectomie afin de préserver la hauteur de la colonne du

pouce (73). Van Aaken (74) a mis en évidence un taux de subluxation d’implants de 62%.

27% de leurs implants ont d( étre retirés a un recul moyen de 10 mois (luxation, douleurs

résiduelles et un cas d’infection) sans différence significative dans le retentissement fonction-

nel des implants en place au sein de la loge de trapézectomie et des implants subluxés a part

une perte de la HT (9 mm vs 6,8 mm) sans retentissement sur la force au grip et au pinch. Il

n’y avait pas de lien significatif avec la voie d’abord utilisée palmaire ou dorsale des implants

subluxés. Les douleurs n’étaient pas plus importantes dans le groupe d’implants subluxés sans

retentissement non plus sur la force ou les mobilités. Cette technique ne présente donc pas
d’avantage par rapport a la trapézectomie avec LRTI au vu des complications et les résultats
fonctionnels subjectifs et objectifs sans différence significative.

L’équipe de Cheval (75) a compare la trapézectomie avec ligamentoplatie-suspension au

Gore-Tex face a la méme technique mais avec un implant Pi2 associé. La mesure de la HT

correspondait a 61,6% de la valeur préopératoire contre 81,5 % avec I’'implant Pi2. Il n’y avait

aucune différence significative sur les résultats fonctionnels notamment sur la force. En re-
vanche, il y avait plus de complications avec le Pi2 (30% de subluxations et luxations
d’implant). Contrairement & I’implant en silicone, il n’y avait pas d’ostéolyse. Les auteurs

concluent & la non supériorité de cette intervention qui, malgré la préservation de la HT,
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n’ameéne pas d’avantage et plus de complications. Alligand-Perrin (76) a réalisé une étude

similaire avec les mémes conclusions et préférait la ligamentoplatie au Gore Tex sans implant
Pi2 car le taux de satisfaction était meilleur. Le taux de reprise des activités était plus impor-
tant dans le groupe sans Pi2 (86 vs 71%) avec un délai moins long (2,57 vs 3,94 mois). Il n’y
avait aucun cas de subluxation ou luxation. Les resultats a plus de 10 ans dans la série
d’Agout (73) déplorent tout de méme une ostéolyse distale du scaphoide dans 48,2% des cas
survenant entre 5 et 10 ans et deux cas de luxations méme si les autres resultats étaient en

accord avec les études précedentes.

3.1.3 L arthrodése trapézo-métacarpienne

L’arthrodése de la TM doit quant a elle rester exceptionnelle et en dernier choix thérapeutique
puisqu’elle va bloquer I’articulation principale de la colonne du pouce. Elle ne peut étre prati-
quée qu’en cas d’arthrose isolée de la TM. Le pouce est positionné a 45° d’antépulsion et
d’abduction avec une légére pronation. Les patients ne peuvent plus poser la main a plat. Elle
surcharge les articulations adjacentes avec une évolution a terme vers I’arthrose (25% a 6,5
ans pour Chamay (77)) et provoque une sollicitation excessive de la MP avec hyperextension
et instabilité. La consolidation est longue et le taux de pseudarthrodese peut atteindre 13%
(78). Elle peut étre indiquée pour les patients jeunes (<50 ans) et pour les travailleurs ma-
nuels. Elle est la technique qui assure la meilleure force en post-opératoire tout en soulageant

les douleurs et assurant stabilité mais au détriment de la mobilité (14,79)

3.1.4 Les méta-analyses

Les trapézectomies entrainent un collapsus de la loge trapézienne par recul systématique du
premier métacarpien (M1) mais le retentissement fonctionnel ne semble pas corrélé a cette
perte de hauteur comme vu précédemment. Les multiples techniques décrites bénéficient cha-
cune de leurs avantages et inconvenients. Les méta-analyses basées notamment sur les don-
nées de la Cochrane (80-82) ne mettent pas en évidence la supériorité d’une procedure par
rapport a une autre sur les résultats cliniques.

L’équipe de Wajon (80) suggérait qu’il existait plus d’effets délétéres a réaliser une LRTI
avec +12% de complications a type de rupture ou adhérences tendineuses, de troubles sensi-
tifs a type de lésion nerveuse ou de névrome, de syndrome douloureux régional complexe
(SDRC), d’augmentation du temps opératoire et de morbidité. Field admettait également qu’il
y avait plus de complications dans les LRTI notamment de SDRC de type 1 mais sans preuve
significative. Il s’agit de la complication la plus fréquemment retrouvée (27% pour Le D0 et

Laulan) (75). Mais 1’équipe de Li (81) dans sa revue de la littérature ne rapporte pas de diffé-
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rence significative concernant les complications post-opératoires. La perte de la HT inévitable

ne mene pas a des résultats cliniques moins bons. L’équipe de Le DQ et Laulan (83) a retrouve
un recul de M1 allant de 2,9 a 5 mm malgré leur technique de ligamentoplastie selon Burton
et Pellegrini et la mise en place d’une broche intermétacarpienne pour 6 semaines. Belcher
(84) concluait que la LRTI (par I’APL) n’était pas indispensable et n’apportait qu’une rangon
cicatricielle et un temps opératoire plus importants. L’équipe de Martou (82) arrive a cette
conclusion dans leur méta-analyse et démontre & nouveau qu’il n’y a aucun bénéfice a réaliser
une trapézectomie avec LRTi par rapport a une trapézectomie seule ou avec Tl ou méme par
rapport a une arthrodese.

Cependant, on note une discordance entre la pratique chirurgicale et les recommandations de
la littérature.

Au total, les techniques sont nombreuses et lI'indication repose sur I’analyse radiographique du
stade arthrosique, de I’articulation STT, de la hauteur trapézienne et il faut s’assurer avant
d’effectuer une trapézectomie qu’il n’existe pas d’instabilité intracarpienne notamment par
Iésion du ligament scapho-lunaire afin de ne pas entrainer de collapsus carpien en cas de lé-
sion de la premiere rangée carpienne. Une radiographie de poignet de face et de profil est

donc systématiquement réalisée dans le bilan initial de la rhizarthrose.
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Illustrations 9 a 11 : radiographies aprés trapézectomie (visualisation de 1’ascension et de la

subluxation de M1)

11. Ascension de M1 et perte de la HT
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La problématique chez I’homme est différente puisque les techniques chirurgicales classiques

ne répondent pas toujours au cahier des charges dans cette population souvent travailleuse
manuelle de force ou retraitée active. Les objectifs (indolence, mobilité et force) restent
communs avec la population féminine mais peu d’études ont été réalisées chez les hommes ou
la forte demande fonctionnelle et la longévité du résultat sous des contraintes mecaniques plus

importantes doivent étre prises en compte.

A notre connaissance, aucune étude comparative hommes - femmes n’a été realisée afin de
déterminer si les résultats fonctionnels et le retentissement étaient différents avec la méme

technique chirurgicale.

Le rationnel de cette étude est d'explorer la valeur du traitement chirurgical par trapézectomie
associée a une ligamentoplastie-suspension et interposition tendineuse selon la technique de
Kleinman modifiée (sans plastie de I’APL et de I’EPB). L'hypothése principale est qu'elle est
susceptible d'obtenir un aussi bon résultat chez I'nomme que chez la femme pour qui les résul-
tats sont largement publiés. L'hypothése secondaire était que la diminution de la hauteur de la
loge trapézienne était corrélée & un moins bon résultat clinique notamment sur la force. Les
objectifs étaient I’analyse & long terme des résultats cliniques au sein de 2 groupes, hommes et
femmes, par comparaison avec le c6té sain dans chacun des groupe, puis par comparaison
entre les 2 groupes, ainsi que I'évaluation radiographique du recul du premier métacarpien par
comparaison au pouce controlatéral et au groupe féminin afin d'en établir le retentissement

fonctionnel en termes de douleurs, mobilité et force.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Les séries

Il s’agit d’une étude unicentrique, rétrospective et comparative entre deux groupes de 20
hommes et de 20 femmes. 168 patients ont été opérés d’une trapézectomie avec ligamento-
plastie-suspension entre 2007 et 2016 dans le service de chirurgie orthopédique du CHU de
Rennes pour une rhizarthrose évoluée (stades 2 a 4) avec ou sans atteinte de 1’articulation
scapho-trapézo-trapézoidienne (STT). Au sein de cette population il y avait 29 hommes dont
20 ont pu étre réexaminés cliniquement et radiographiquement. Un groupe comparatif de 20
femmes a été constitué et réévalue dans les mémes conditions entre février et octobre 2017.

13 des 20 hommes étaient des travailleurs manuels lourds ou avec des gestes répétitifs profes-
sionnels. Tous les hommes de la série effectuaient des taches lourdes de la vie quotidienne
comme le bricolage ou le jardinage. 12 des 20 femmes étaient des travailleuses manuelles
avec gestes répetitifs. 7 d’entre elles effectuaient des ports de charges lourdes dans leur mé-
tier.

L’age moyen au moment de la chirurgie était de 61,4 ans pour les 40 patients : 61,1 ans chez
les hommes (48 — 80 ans) et 61,8 ans (49 — 80 ans) chez les femmes. 6 hommes et 14 femmes
ont été opérés de leur main dominante.

Le recul moyen était de 47,4 mois soit presque 4 ans, 44,8 mois (10 -123) chez les hommes et
50 mois (16-127) chez les femmes. Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique et
d’une radiographie de main de face et de profil. Le stade de I’arthrose trapézo-métacarpienne
était répertorié selon la classification de Eaton- Littler. La présence d’une arthrose STT, mé-

tacarpo-phalangienne (MP) ou interphalangienne (IP) associée était notée.

Les patients ont été interrogés sur le délai de la reprise du travail, des activités quotidiennes et
sur le niveau. La douleur a été évaluée subjectivement selon une échelle numérique de 0 a 10
(au repos, a I’effort et nocturne) et le score d’Alnot et Muller (85) a été complété ainsi que le
Quick-DASH (cf. annexe 1) (86) et le score de préhension de Moineau (87) (cf. annexe 2). La
satisfaction globale de la chirurgie était appréciée ainsi que celle concernant les douleurs, les

mobilités, la force et I’aspect esthétique du pouce apres chirurgie.

L’évaluation objective a été menée avec I’index de Kapandji concernant la rétropulsion (de 1
a 4) et ’opposition du pouce cotée de 0 a 10 (88). Les mobilités de la colonne du pouce

étaient mesurées a I’aide d’un goniomeétre de doigt et I’angle d’ouverture de la premiere
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commissure ainsi que la distance pulpe D1-D2 en ouverture maximale puis, les mobilités en

flexion et extension de la MP et de I’TP ont été mesurées. La force de prise a pleine main
(grip) était mesurée par un dynamomeétre de Jamar et la force des prises fines termino-
latérales de la pince pouce-index grace au key-pinch. Toutes les mesures étaient effectuées sur
la main opérée et du cbté controlatéral. Ces mesures n’avaient malheureusement pas été réali-

sées lors de la consultation pré-opératoire.

L’évaluation radiographique a été basée sur les radiographies de main de face et de profil en
pré-opératoire, en post-opératoire précoce (lors de la consultation de revue a 6 semaines) et en
post-opératoire tardif (lors de la consultation de revue). Pour chaque radiographie, ont été
mesurés la hauteur de la loge trapézienne (HT) selon la technique décrite par Goffin et Saffar
(89), I’index trapézien (HT/ hauteur de P1) (cf. annexe 3) et I’index de Youm (hauteur du
carpe / hauteur de M3) (cf. annexe 4) (90)

L’index trapézien a été utilisé afin de s’affranchir des variabilités que I’on peut retrouver entre
les sujets et pour les radiographies d’agrandissements différents (Kadiyala en 1996 (49)).
L’ascension ainsi que la subluxation du premier métacarpien (M1) (cf. annexes 5 et 6) (91)
ont été mesurées et la présence de calcifications au sein ou autour de la loge de trapézectomie

recherchée.

Les analyses statistiques ont été réalisees par Chloé ROUSSEAU, biostatisticienne du CHU
de Rennes. Les variables quantitatives appariées ont été comparées par des tests de Student
apparié ou par des tests de Wilcoxon. Pour la comparaison des variables qualitatives mul-
tiples, un test de McNemar Bowker a été utilisé. Les différences étaient significatives pour p
<0,05.
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2.2 La technique chirurgicale

L’intervention se pratique sous anesthésie loco-régionale avec un garrot a la racine du
membre.

L’incision est réalisée de facon arciforme, selon une voie d’abord de type Gedda-Moberg,
allant du pli palmaire distal du poignet en regard du Fléchisseur Radial du Carpe (FCR) et se

prolongeant sur 1’éminence thénarienne a la jonction peau palmaire — peau dorsale.

Illustration 12 : Tracés des incisions a la main et au 1/3 moyen de 1’avant-bras

Aprés avoir passé la peau, la sous-peau et réalisé 1’hémostase, la désinsertion des thénariens
externes est effectuée.

Le tendon du FCR est repéré ainsi que celui du Long Abducteur du Pouce (APL). Les
branches sensitives du nerf radial a ce niveau sont soigneusement repérées afin de ne pas les
Iéser.

Ilustration 13 : Tendons FCR et APL repérés. Visualisation du trapéze
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Le trapéze est identifié ainsi que I’articulation scapho-trapézo-trapézoidienne (STT) et la ré-

section du trapéze peut alors étre effectuée en prenant bien soin de repérer le FCR a son con-
tact qui plonge pour aller s’insérer sur la base du 2tme métacarpien.

Ilustration 14 : Libération des attaches capsulo-ligamentaires du trapéze

Toutes les attaches capsulaires sont libérées, le trapeze est individualisé et retiré en bloc si
possible. La loge trapézienne se retrouve vide et nous pouvons effectuer a ce stade la

résection des ostéophytes de la base du 1" métacarpien.

Illustration 15 : Résection en bloc du trapeze Illustration 16 : Loge de trapézectomie.
Tendons FCR et APL de part et d’autre.

Illustration 17 : trapéze réséqué
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Nous procédons ensuite au prélevement d’un hémi-FCR en réalisant une incision verticale au

sein du tendon a la moitié de sa largeur.

Une contre-incision est réalisée a la face antérieure de 1’avant-bras au 1/3 moyen afin d’aller
repérer le tendon du FCR a ce niveau. Un drain de redon est introduit en sous-cutané de facon
rétrograde de I’incision du poignet jusqu’a I’incision de I’avant-bras. Un crin de Florence est
ainsi passé dans I’incision réalisée au sein du tendon du FCR en distal puis introduit dans le
drain de redon. Apres avoir repéré son extremité sous 1’aponévrose en proximal au niveau de
I’avant-bras, celle-ci est incisée et le redon récupéré ce qui tire sur le crin de Florence et per-
met de prélever I’hémi-FCR tel un fil a couper le beurre. Celui-ci est sectionné au niveau de
I’avant-bras et récupéré au poignet.

L’extrémité distale du tendon est dédoublée jusqu’a son insertion a la base de M2 mais il reste

inséré a ce niveau

Illustrations 18 et 19 : Prélévement de ’hémi-tendon du FCR

On procéde ensuite a la ligamentoplastie selon la technique de Kleinman modifiée en venant
passer I’hémi-FCR prélevé autour de I’APL puis en revenant cravater 1’hémi-FCR restant.
Deux points d’arrét sont réalisés a ce stade au PDS afin de maintenir ce premier passage serré

en place.

Ilustrations 20 et 21. Ligamentoplastie-suspension entre le FCR et I’APL
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L’hémi-FCR est ensuite repassé autour de 1’APL puis du FCR et ainsi de suite jusqu’a ce que

toute la longueur du tendon soit nouée en 8 entre I’APL et I’hémi-FCR restant. La loge trapé-
zienne est ainsi comblée empéchant le recul du premier métacarpien en le maintenant en sus-
pension. La ligamentoplastie est réalisée en traction maximale du premier métacarpien et la
hauteur de la loge trapézienne est préservee. Pour finir, des points d’arrét sont effectués au

PDS afin de maintenir le tendon en place ainsi noué dans la loge trapézienne.

Ilustration 22 : Comblement de la loge de trapézectomie
par la ligamentoplastie

Les thénariens externes sont réinsérés puis fermeture plan par plan sans drainage.
Une immobilisation par manchette en résine de type soft-cast est effectuée pour les 15
premiers jours puis relayée par une manchette en résine dure pour 1 mois supplémentaire pour

tous les patients opérés.

Ilustration 23 : Manchette d’immobilisation soft-cast
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3. RESULTATS

3. 1 Comparaison coté opéré — coté sain chez les femmes

19 patientes sur 20 ont pu étre analysées (1 cas bilatéral). Les caractéristiques de la population
féminine sont représentées dans le tableau 1. Il n’y avait pas de cas de rhizarthrose post-
traumatique. 8 femmes sur 19 (42%) présentaient une rhizarthrose controlatérale.

La douleur moyenne au repos était cotée a 1 (0 — 7). A I’effort, elle était plus importante mais
restait Iégere puisque cotée a 2,5 (0 — 7). Les douleurs nocturnes étaient peu présentes, cotées
en moyenne 0,3 (0 — 6). 80% des patientes s’estimaient beaucoup mieux et 15% étaient

mieux.

La flexion de la MP était diminuée de facon significative du c6té opéré avec une moyenne de
37,3° contre 45,3° du coté sain (p=0,0036). L’extension était mesurée a 2,4° du coté opéré
contre — 0,9° du c6té sain (p=0,0187) et il n’y avait pas d’hyperextension de la MP.
L’ouverture de la premiére commissure était symétrique mesurée a 69,5° du coté opéré et
69,7° du coté sain.

L’indice de Kapandji était amélioré du c6té opéré : 9,3 en moyenne (8 — 10) contre 8,8 (6 —
10) du cbté sain.

La force de poigne (grip) était préservée du coté opéré et meilleure que du co6té sain puis-
qu’elle était en moyenne de 16,7 kg (8 - 30 kg) contre 15,1 kg du cété sain (2 - 30 kg) sans
différence significative. La récupération moyenne de la force était de 140% (67 - 300%) par
rapport au coté controlatéral.

En revanche, le key-pinch était diminué de facon significative du c6té opéré mesuré en
moyenne a 3,4 kg (2 - 8,5 kg) et & 4,3 kg du coté sain (2 - 8 kg) malgré 1’arthrose controlaté-
rale présente chez 7 femmes (p=0,0219). La récupération moyenne était de 89,3% (50 -
160%) par rapport au coté controlatéral. Ces valeurs sont représentées dans le graphique 1.

Une patiente, secrétaire d’université, stade 3 d’Eaton, opérée des 2 c6tés a 1 an d’intervalle,
avait un quickDASH de 4,55 avec un soulagement complet des douleurs (score d’Alnot et
Muller de 0) et une reprise des activités au méme niveau en 6 semaines. Le score de préhen-
sion était de 20/20, I’index de Kapandji de 9 et 10 des deux cotés, le key-pinch de 8,5 et 6,5
kg et le grip de 20 et 8 kg. La hauteur trapézienne (HT) avait diminué de 3 mm d’un c6té et de
4 mm de l’autre entre les radiographies pré-opératoire et post-opératoire tardif avec une as-

cension de M1 mesurée a 14 mm des deux coteés.
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques, résultats cliniques et radiographiques de

la série des femmes

Cas

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Profession

Manutention

Retraitée
(biblithécaire)

Agent de
production

Responsable
periscolaire

Retraité (cou-
turiére)

Animatrice

Fonctionnaire

Mecanicienne

Retraitée
(infirmiere)

Assistante
maternelle

Aide aux
personnes

Secrétaire
d’université

Secrétaire de
direction

Retraitée
(cadre mana-
ger)

Aide-
soignante

Retraitée
(commer-
cante)

Retraitée
(invalidité)

Gynécologue

Retraitée
(couturiére)

Enseignante

Eaton Quick A

DASH &

M
31,82 3
4,55 0
6,82 3
70,45 3
31,82 0
21,27 1
4,55 0
47,73 3
31,82 2
47,73 2
15,91 1
4,55 0
20,45 1
4,55 0
61,36 3
20,45 1
54,55 3
4,55 1
56,82 2
9,09 0

Moi
neau
(/20)

18

16

16

16

10

20

18

16

20

16

20

16

18

16

16

16

Délai
reprise
travail
(sem)

60

24

36

60

12

26

24

24

12

12

12

12

16

12

Méme
niveau ?

Non

Oui

Non

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

KPJ GRIP KEY A

10

10

10

10

10

10

10

(kg)

22

14

12

16

11

20

22

12

15

20

20

18

30

14

12

15

14

18

PINCH HT
(kg) (mm)
45 3
35 6
4 5
25 6
2 9
25 3
55 5
4 2
45 3
3 8
25 9
85 3
35 5
5 5
3 5
3 5
2 7
3 3
5 3
2 3

Ascension
M1 (mm)

10

12

17

13

15

10

14,5

18

14

12

10,5

12

13

14

11

A HT = différence entre HT pré-opératoire et HT post-opératoire lors de la consultation de revue
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Graphique 1. Comparaison du grip et du key-pinch chez les femmes du coté opéré et du
cOté controlatéral

E Opéré = Controlatéral
18 16,7
14 -
9 -
5 -
0 -

Grip (kg) Key-pinch (kg)
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3.2 Comparaison coté opéré — coté sain chez les hommes

19 patients sur 20 ont pu étre analysés (1 cas bilatéral). Les caractéristiques de la population
masculine sont représentées dans le tableau 2. Il n’y avait pas de cas de rhizarthrose post-
traumatique. 5 hommes sur 19 (26%) présentaient une rhizarthrose controlatérale.

La douleur moyenne au repos était cotée a 0,2 (0 — 3). A ’effort, elle était plus importante
mais restait légére puisque cotée a 1,3 (0 — 4). Enfin, les douleurs nocturnes étaient peu pré-
sentes, cotées en moyenne a 0,5 (0 — 7). 95% des patients s’estimaient beaucoup mieux et 5%
étaient mieux.

La flexion de la MP était diminuée significativement apres chirurgie cotée a 39,7° du coté
opeéré contre 46,2° en moyenne du c6té sain (p=0,0239). L’extension était mesurée a 5,3° du
c6té opéré contre 0,4° du c6té sain (p=0,03). Il n’y avait pas d’hyperextension de la MP. La
flexion de I’IP était améliorée de facon significative du coté opéré : 61,6° contre 55,8° du coté
sain (p=0,0413).

L’ouverture de la premiére commissure était préservée du c6té opéré car mesurée a 80,8° (60
—90°) et sans différence significative au c6té sain mesurée a 81,7° (60 — 96°).

L’indice de Kapandji pour I’opposition du pouce était trés satisfaisant coté en moyenne a 8,6

du co6té opéré (5 —10) et a 8,3 (4 — 10) du coté sain sans différence significative.

La force de poigne (grip) était préservée du coté opéré car il n’y avait aucune différence signi-
ficative avec le c6té sain. En moyenne, elle était de 31,3 kg du c6té opéré (14 - 42 kg) et du
coté sain (20 - 42 kg). La récupération de la force était donc en moyenne de 100% (70 -1
58%) par rapport au coté sain.

En revanche, la force au key pinch était diminuée du coté opéré par rapport au coté sain, bien
que non significative, mesurée en moyenne a 6,6 kg (4 - 10 kg) contre 7,3 kg du cété sain (5 -
9,5 kg) (p=0,0767). La récupération par rapport au coté sain était de 94,4% (61,5 - 158%).

Ces valeurs sont représentées dans le graphique 2.

Un patient, retraité ancien agriculteur, faisant du bricolage et du jardinage, stade 4 d’Eaton,
operé des 2 cOtés a 10 mois d’intervalle, avait un quickDASH de 22,73 avec un soulagement
complet des douleurs (score d’Alnot et Muller de 0) et une reprise des activités au méme ni-
veau antérieur en 6 semaines. Le score de préhension était de 14/20, I’index de Kapandji était
de 5 des 2 c6tés, le key-pinch de 6,5 kg des 2 cotés alors que le grip était de 14 kg d’un coté et
de 20 kg de I’autre. La HT avait diminué de 5,6 mm entre les radiographies pré-opératoire et
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post-opératoire tardif avec une ascension de M1 mesurée a 14,1 mm. Ces données montrent

que méme avec une récupération fonctionnelle imparfaite, le retour aux activités quotidiennes

peut se faire sans difficulté avec un délai rapide.

Graphique 2. Comparaison du grip et du key-pinch chez les hommes du coté opéré et du
cbté controlatéral

mOpéré = Controlatéral
40

31,3 31,3
30 -
20 -
10 -
0 = T

Grip (kg) Key-pinch (kg)
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Tableau 2. Caractéristiques démographiques, résultats cliniques et radiographiques de
la série des hommes

Cas Profession Ea- Quic A Moi Délai Méme KP GRIiP KEY A Ascen-

ton k & nea re- niveau ? J (kg) PINC HT sionM1
DAS M u prise H(kg) (mm (mm)
H (/20) travail )
(sem)
1 Désosseur 3 2955 3 14 6 Non 10 42 8 5 15
2 Commercial 3 682 1 20 4 Oui 10 34 55 3 12
3 Plombier 3 0 0 20 12 Oui 9 41 7 7 8
4 Retraité (res- 3 47,73 1 16 12 Non 5 24 4,5 5 11
tauration)
5 Retraité (SAV 2 1364 0 20 6 Oui 10 38 9,5 6 8,4
électrotech-
nique)
6 Retraité (gar- 3 909 1 20 12 Non 9 25 6 1 11,3

dien résidence)

7 Fileteur sau- 4 227 0 20 24 Non 10 32 6 8,4 11,7
mon

8 Carrossier 2 31,82 2 20 24 Oui 9 34 8 3 12,8

9 Retraité 2 2955 4 16 24 Non 9 38 10 5 11

10  Agriculteur 3 22,73 1 16 16 Non 9 34 7 8 14,2

11  Responsable 4 13,64 0 18 4 Oui 9 32 6 8,6 139
bureau
d’études

12  Retraité (ju- 4 0 0 20 34 Oui 10 30 7,5 47 12,2
riste)

13 Retraité 4 22,73 0 14 6 Oui 5 14 6,5 5,6 14,1
(agriculteur)

14  Retraité (ban- 3 682 1 18 24 Non 9 29 5 1 13,9
quier)

15  Retraité 3 455 0 16 10 Oui 9 28 6 8 8
(usine)

16  Cariste 4 0 0 18 12 Oui 7 27 6,5 9 11

17  Retraité 4 1591 0 12 52 Oui 5 27 6,5 3 8
(chauffeur)

18 Retraité 3 0 0 18 4 Oui 6 28 6 8 8
(commercant)

19  Retraité 3 227 0 20 8 Oui 9 32 7 12 6
(maintenance)

20 Retraité élec- 3 1591 2 14 24 Non 9 20 4 4 10
tricien

A HT = différence entre HT pré-opératoire et HT post-opératoire lors de la consultation de revue
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3.3 Comparaison hommes — femmes

Les deux groupes étaient comparables sans différence significative concernant 1’age, le recul
ou le stade de I’arthrose n’était retrouvée.

La répartition des stades de la rhizarthrose est répertoriée dans le tableau 3.

Tableau 3. Répartition des stades de rhizarthrose selon la classification d’Eaton chez les

hommes et les femmes

Stade d’EATON Hommes Femmes
(n =20) (n=20)
2 3 (15%) 1 (5%)
3 11 (55%) 12 (60%)
4 6 (30%) 7 (35%)

Un seul homme présentant une arthrose péri-trapézienne (TM + STT) avait également une

arthrose de 1’articulation interphalangienne associee.

Le délai moyen global de reprise du travail ou des activités quotidiennes a été de 17,4 se-
maines soit environ 4 mois avec un délai moyen chez les hommes de 16,4 semaines (4 a 52
semaines) et chez les femmes de 18,3 semaines (4 a 60 semaines). Il n’y avait pas de diffé-
rence significative entre les 2 groupes. 17 hommes (85%) et 15 femmes (75%) ont repris leurs
activités professionnelles ou domestiques apres intervention mais seuls 12 hommes (60%) et
11 femmes (55%) ont pu reprendre leurs activités ou leur travail au méme niveau qu’en pré-
opératoire. Parmi les 12 hommes ayant repris au méme niveau, 8 étaient des travailleurs ma-
nuels lourds. Les autres ressentaient une géne, le travail leur paraissait plus difficile, la main
semblait plus fragile et ils étaient parfois obligés de mettre une attelle. Les activités domes-
tiques lourdes (jardinage, bricolage...) paraissaient également plus difficiles apreés la chirurgie

pour certains patients.

Les douleurs étaient soulagées par I’intervention et les résultats de la comparaison pour le

score d’Alnot et Muller sont répertoriés dans le tableau 4.
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Tableau 4. Evaluation des douleurs selon le score d’Alnot et Muller pour les hommes et

les femmes

Score d’Alnot et Muller Hommes Femmes
(n =20) (n=20)

0 = aucune douleur 10 6

1 =lors d’efforts importants 6 5

2 = lors d’activités quotidiennes 2 4

3 = spontanées intermittentes 1 5

4 = continues 1 0

Le score du quickDASH était en moyenne pour les 40 patients de 20,8/100. Il existait une
différence significative entre les hommes et les femmes puisque le résultat était meilleur chez
les hommes : 13.8 + 13.3 contre 27.8 = 21.9 (p = 0,0279) chez les femmes. Ceci se retrouvait
également avec le score de préhension de Moineau dont les résultats sont présentés dans le

tableau 3.

Globalement, les patients étaient tres satisfaits ou satisfaits de 1’intervention avec 13 hommes
(65%) et 12 femmes (60%) tres satisfaits, 7 hommes et autant de femmes (35%) satisfaits et
une seule femme mécontente. 95% des hommes et 90% des femmes recommenceraient

I’intervention Si nécessaire.

Concernant les mobilités, les patients estimaient qu’ils étaient beaucoup mieux (47,5%) ou
mieux (37,5%) grace a I’intervention et il n’y avait pas de différence significative entre les

hommes et les femmes.

En revanche, concernant la force, les résultats étaient plus décevants car les patients esti-
maient dans la majorité des cas étre moins bien (57,5% : 7 hommes et 16 femmes) ou iden-
tique a leur situation pré-opératoire (20% : 5 hommes et 3 femmes). 3 hommes et 1 femmes

estimaient que la force était améliorée et 5 hommes étaient méme beaucoup mieux qu’avant
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I’intervention du fait de la disparition des douleurs qui entrainaient la perte de force en pré-

opeératoire. La différence était significative entre les 2 groupes (p=0,0116), les femmes étaient
donc plus génées dans la vie quotidienne par la perte de force que les hommes.
L’aspect esthétique du pouce était jugé inchangé dans la majorité des cas (70% : 15 hommes

et 13 femmes).

L’opposition moyenne selon I’indice de Kapandji était de 8,9 (8,4 pour les hommes et 9,3
pour les femmes) sans différence significative entre les 2 groupes. La rétropulsion était un peu
moins satisfaisante avec un indice de Kapandji c6té a 2 dans 37,5% des cas (5 hommes et 10
femmes), coté a 3 dans 47,5% des cas (11 hommes et 8 femmes) et c6té a 4 dans 15% des cas
(4 hommes et 2 femmes).

La mesure des mobilités mettait en évidence une ouverture de la premiére commissure en
moyenne meilleure chez les hommes que chez les femmes (80,3° contre 69,3°, p=0,0012). La
distance pulpe D1-D2 était en moyenne de 14,2 cm chez les hommes et de 13,1 cm chez les
femmes. La flexion de la métacarpo-phalangienne (MP) était en moyenne de 39,4° chez les
hommes et 38,1° chez les femmes. On ne retrouvait pas d’hyperextension de la MP car
I’extension était en moyenne de 5,1° chez les hommes et de 2,3° chez les femmes sans diffé-
rence significative.

La force de prise a pleine main (grip) était significativement meilleure chez I’lhomme aprés la
chirurgie : 31,3 kg contre 16,9 kg chez les femmes (p=0,0001).

Il en était de méme pour la force au key-pinch, meilleure chez ’homme de fagon significa-
tive : 6,6 kg contre 3,7 kg chez les femmes (p=0,0001).

Ces résultats sont répertoriés dans le tableau 5.

L’analyse radiographique a mis en évidence une diminution de la HT apres la chirurgie puis-
qu’elle était pour les hommes en moyenne de 11,7 mm en pré-opératoire (contre 11 mm chez
les femmes), 9,2 mm en post-opératoire précoce (contre 7,8 mm chez les femmes) et de 6,6
mm au moment de la consultation de revue (contre 6,1 mm chez les femmes).

La différence était significative pour la mesure en post-opératoire précoce (p=0,0353).
L’index de Youm était quant a lui préservé, il n’y avait donc pas de perte de la hauteur car-
pienne bien que la hauteur trapézienne diminuait. La valeur normale de I’index de Youm est
comprise entre 0,51 et 0,57

Il était mesuré en moyenne chez les hommes a 0,55 en pré-opératoire, a 0,54 en post-
opératoire précoce et a 0,52 lors de la revue.



46
Chez les femmes, il était en moyenne de 0,51 en pré-opératoire, de 0,5 en post-opératoire pre-

coce et de 0,49 a la revue.

Tableau 5. Résultats de I’évaluation clinique subjective et objective chez les hommes et
les femmes (moyennes)

Evaluation clinique Hommes Femmes p
(n=20) (n=20)

QuickDash 13,8 27,8 0,0279
Score de Moineau (/20) 17,5 15 0,0595
Opposition du pouce (Kapandji) 8,4 9,3 0.1569
Retropulsion du pouce (Kapandji) 0,3270
2 5 (25%) 10 (50%)

3 11 (55%) 8 (40%)

4 4 (20%) 2 (10%)

Ouverture 1" commissure 80,3 69,3 0,0012
Flexion MP (°) 39,4 38,1 0,7502
Extension MP (°) 51 2,3 0,4491
Flexion IP (°) 60,9 59,4 0,6372
Extension IP (°) 3,4 8,6 0,0044
Grip (kg) 31,3 16,7 0,0001
Key pinch (kg) 6,6 3,4 0,0001

L’index trapézien (IT) en revanche diminuait puisqu’il était corrélé a la mesure de la HT. Il
était en moyenne chez les hommes de 0,46 en pré-opératoire, de 0,37 en post-opératoire pre-
coce et de 0,27 a la revue contre respectivement pour les femmes de 0,41, 0,29 et 0,23.

Les radiographies a la consultation de revue mettaient en évidence des calcifications de la
loge trapézienne dans 40% des cas (7 hommes et 9 femmes).
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L’ascension du 1% métacarpien était systématique et mesurée en moyenne a 11 mm chez les

hommes (6 — 15 mm) et a 11,6 mm (5 — 18 mm) chez les femmes sans différence significa-
tive.

La subluxation du 1* métacarpien était quant a elle mesurée en moyenne a 9,1 mm (4 — 12
mm) chez les hommes et 6,2 mm (2 — 11 mm) chez les femmes. Cette différence était signifi-
cative (p=0,003).

Les résultats radiographiques sont répertoriés dans le tableau 6.

Tableau 6. Résultats de I’analyse radiographique chez les hommes et les femmes
(moyennes)

Evaluation radiographique Hommes Femmes p
(n =20) (n=20)

Hauteur trapézienne (mm)

Pré-opératoire 11,7 11 0,2311
Post-opératoire précoce (6 semaines) 9,2 7,8 0,0353
Post-opératoire tardif (a la révision) 6,6 6,1 0,4618

Index de Youm

Pré-opératoire 0,55 0,51 0,0013
Post-opératoire précoce (6 semaines) 0,54 0,5 0,0039
Post-opératoire tardif (a la révision) 0,52 0,49 0,0178

Index trapézien

Pré-opératoire 0,46 0,41 0,0278
Post-opératoire précoce (6 semaines) 0,37 0,29 0,0115
Post-opératoire tardif (a la révision) 0,27 0,23 0,1741
Ascension de M1 (mm) 11 11,6 0,5908
Subluxation de M1 (mm) 9,1 6,2 0,0003

Complications
Il n’y a eu aucune reprise post-opératoire et ont été retrouvés 3 cas de syndrome douloureux

régionaux complexes (1 chez les hommes et 2 chez les femmes), 2 patients (1 homme et 1
femme) avec des douleurs importantes au niveau du site opératoire et 2 hommes avec des
douleurs de I’épaule. 1 femme a présenté une infection cutanée qui a pu étre traitée par soins

locaux.
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4. DISCUSSION

Les résultats de cette série concernant les femmes sont comparables avec les résultats de la
littérature décrivant des séries de trapézectomie avec ligamentoplastie-suspension confirmant
qu’il s’agit ainsi d’une technique fiable et reproductible dans cette population. Les douleurs
sont soulagées, les mobilités et la force restaurees par rapport au coté sain. Le retentissement
fonctionnel subjectif et objectif satisfaisant permet la reprise des activités pour 75% d’entre

elles avec un délai moyen de 18 semaines.

Chez I’homme, les résultats sont similaires avec 85% des hommes qui ont pu reprendre leur
travail ou leurs activités manuelles lourdes avec un délai moyen de 16 semaines. Méme si
seuls 60% ont pu reprendre leurs activités au méme niveau qu’avant I’intervention, le retentis-
sement fonctionne objectif et subjectif est trés satisfaisant. La force de grip pour les hommes
montre une récupeération de 100% en moyenne par rapport au coté controlatéral et celle du
key-pinch de 94,4% en moyenne par rapport au c6té controlatéral.

Seules deux études réalisées exclusivement chez les hommes sont retrouvées dans la littéra-
ture. L’équipe de Gallinet en 2011 (92) a publié une étude comparant 3 techniques chirurgi-
cales dans le traitement de la rhizarthrose chez I’homme (trapézectomie partielle avec greffe
cartilagineuse, trapézectomie totale seule et prothese de resurfagage). Il n’y avait donc pas de
LRTI et la trapézectomie partielle avec greffe semblait étre la meilleure alternative thérapeu-
tique chez I’homme bien que 1’évolution vers I’arthrose STT est importante a long terme.

Une étude plus ancienne de 1990 menée par Amadio et De silva (93) comparait sur 35 pa-
tients opérés les résultats d’arthrodése TM, de prothese cimentée, d’implant en silicone ou de
trapézectomie avec ou sans TI. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes
mais la trapézectomie semblait étre I’intervention la meilleure en termes de satisfaction et de
force. En effet, ils remettent en question les considérations de certains auteurs affirmant que
I’arthrodése est préconisée pour les hommes jeunes travailleurs manuels assurant force (79) et
stabilité de la colonne du pouce mais non dénuée de complications (77, 78). Le taux de satis-
faction apres arthrodése était de 56% alors qu’il était de 57% aprés trapézectomie avec TI
pour les travailleurs manuels lourds (pinch amélioré en post-opératoire de 3,4 a 8,7 kg et grip
passant de 27 kg a 45 kg). Pour I’arthrodése, la force était conservée mais non améliorée et
moindre pour les valeurs post-opératoires qu’avec 1’interposition tendineuse.

Les prothéses trapézo-metacarpiennes dans cette population sont séduisantes car permettant
un soulagement plus important et plus rapide des douleurs, une meilleure et plus importante
récupération des mobilités et de la force avec un retour plus précoce aux activités (54). Elles

sont néanmoins exposées a un fort risque de descellement et il est difficile de proposer un
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implant obligeant un patient a haute demande fonctionnelle a réduire ses activites. 1l convient

d’étre prudent avant d’effectuer cette technique chez les patients jeunes actifs et travailleurs
manuels méme si ces indications sont encore débattues. De nombreuses équipes ne la recom-
mandent pas chez les jeunes actifs travailleurs manuels (53, 54, 55, 58) alors que pour cer-

taines, les résultats ne montrent pas de différence (56, 57).

Il n’est pas aisé de savoir pourquoi, dans notre serie, la reprise des activités ne se fait pas au
méme niveau alors méme que les scores fonctionnels subjectifs, I’indice de Kapandji et la
force de poigne étaient bons. La diminution de la force du key-pinch serait-elle si invalidante
dans les activités professionnelles et quotidiennes puisqu’il s’agit du seul paramétre diminué
apres la chirurgie? Le stade arthrosique initial ne semble pas non plus interférer avec les ré-
sultats post-opératoires et bien que 1’ascension du premier métacarpien fat systématique dans
notre étude comme retrouvé dans la littérature, il n’y a pas de lien significatif avec le retentis-

sement fonctionnel.

La comparaison hommes-femmes permet de retenir que les hommes récupérent mieux et plus
rapidement. Les douleurs sont plus facilement soulagées avec des scores fonctionnels subjec-
tifs et objectifs meilleurs. Les mobilités sont restaurées sans différence significative entre les
2 groupes et on ne retrouve pas d’hypertension de la MP (qui influence la perte de force). La
force de grip et de pinch était en revanche significativement meilleure chez I’homme.

La littérature rapporte également une amélioration de la force en post-opératoire que ce soit
pour le grip ou le pinch (39, 41, 43, 44) ce qui vient contredire 1’idée que cette technique ne
permet pas une récupération optimale de la force et laisse une géne au quotidien comme
I’avait démontré Kvarnes (94) dans son étude avec 52 femmes et 17 hommes (diminution
significative du grip et du pinch par rapport a un groupe contrdle pour des trapézectomies
seules (-7,8 kg -2,7 kg respectivement)). Dans notre etude, seule la force de pinch est dimi-
nuée de fagon non significative pour les hommes et significative pour les femmes mais le grip
est a chaque fois amélioré. Cette tendance était également retrouvée par Belcher (84) qui a
comparé une technique de trapézectomie simple et trapézectomie avec LRTI (APL) avec 5
hommes et 37 femmes dans sa série. Aucune différence significative n’était mise en évidence
mais 1’information intéressante était que seule la force de poigne était améliorée de facon si-
gnificative alors que I’amélioration du key pinch ne I’était pas. L’équipe de Damen (95) dans
sa comparaison de trapézectomie bilatérale avec Tl par FCR retrouvait une bonne force de
grip mais celle du key pinch était diminuée par rapport aux valeurs normales décrites par Ma-

thiowetz en 1984 (96). L’équipe de Davis (97) comparant des techniques de trapézectomie a
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retrouvé une bonne amélioration des forces du grip et du key pinch sans différence significa-

tive entre les différentes procédures. Cependant, la force, comme 1’a fait remarquer Ebelin
(98), est un gain modéré et inconstant. Weilby déja en 1988 (26) montrait un retour aux acti-
vités domestiques en 6 a 8 semaines avec une force pourtant a 50% de la normale mais avec
une articulation indolore, mobile et stable grace a la fixation si proche de la base de M1.
Kleinman (25) avangait I’APL et le fixait sur la base de M1 afin d’éviter la fermeture de la
premiere commissure et de stabiliser le pouce. Il obtenait des résultats satisfaisants en termes
de douleurs, d’amélioration des mobilités et de la force de grip (101% de la valeur pre-
opératoire). La force du key pinch n’était pas améliorée par I’intervention (97% de la valeur
pré-opératoire). Les valeurs de grip et de key pinch restaient moins importantes que celles du
c6té opposé (81% et 76% respectivement par rapport au controlatéral). Notre technique chi-
rurgicale est dérivée de celle de Kleinman et nous rapportons des résultats similaires. Il existe
nombres d’études comparant les différentes techniques de trapézectomie mais aucune étude
ne rapporte des résultats comparatifs hommes-femmes pour une méme technique et il est donc

difficile de trouver des références pour mettre nos résultats en paralléle.

L’analyse radiographique met en évidence un recul systématique du premier métacarpien
avec perte de la hauteur trapézienne dont les valeurs moyennes sont comparables chez les
hommes et les femmes et en accord avec celles de la littérature (46) notamment des méta-
analyses qui ont été effectuées sur le sujet (80-82). L’index trapéezien et I’index de Youm sont
en revanche significativement meilleur chez ’homme en post-opératoire bien qu’ils dimi-
nuaient entre 1’analyse précoce et la revue tardive. Ces résultats se retrouvent également dans
la littérature (42, 46, 49)

Nous mettons aussi en évidence une subluxation de M1 significativement plus importante
chez les hommes. Il s’agit d’un résultat nouveau qui n’a pas été rapporté dans la littérature
dans les études comparatives ou réalisées chez I’homme. L’hypothése serait que
I’hypersollicitation du pouce chez les travailleurs manuels lourds aggraverait ce parametre
mais ce résultat comparatif reste a prouver avec une population plus importante et un recul a
plus long terme.

Notre hypothese initiale était que la perte de la hauteur trapézienne (HT) par recul du premier
métacarpien (M1) était responsable d’une perte de force qui pouvait étre nuisible pour la re-
prise des activités chez les hommes travailleurs manuels lourds mais nos résultats concordent
avec la littérature qui ne met pas en évidence de lien significatif entre ces paramétres (41, 46,
47, 48, 50)



51
La littérature met en évidence que la trapézectomie avec ligamentoplastie-suspension est une

intervention fiable a court, moyen et long terme, ce qui en fait une intervention de choix dans
le traitement de la rhizarthrose, ayant fait ses preuves en termes de soulagement des douleurs,
d’amélioration des mobilites, de satisfaction personnelle et méme d’amélioration de la force
au pinch et au grip. Cependant, les études s’accordent a dire qu’il existe une discordance entre
les données clinico-radiographiques et le retentissement fonctionnel comme nous le retrou-
vons dans notre série avec un recul systématique de M1 (83). Une étude récente de 1’équipe
de Pomares (91) a comparé les techniques de trapézectomie avec Tl ou avec LRTI et un recul
a plus de 10 ans chez 3 hommes et 51 femmes. Il s’agit de 1I’étude avec le plus long recul ac-
tuellement (meilleur recul = 13 ans). Les résultats fonctionnels sont encourageants et stables
dans le temps avec une préférence pour I’interposition responsable notamment de moins
d’ascension de M1 par moins de traction sur la base qu’avec une ligamentoplastie-suspension
bien que I’anchois d’interposition invoque au sein de la loge trapézienne. Cette série interpelle
également sur la discordance des résultats radio-cliniques mais les résultats sont en accord
avec notre série notamment sur les valeurs de la hauteur trapézienne, de I’ascension et de la
subluxation de M1 avec une force et des mobilités restaurées tout en obtenant le soulagement

des douleurs.

Cette étude a plusieurs limites : il s’agit d’abord d’une étude rétrospective ce qui lui confere
une puissance moins importante. Les mesures de mobilités et de force n’ont pas pu étre réali-
sées en pre-operatoire et nous n’avons donc pu comparer que le c6té opéré au coté sain. Or, le
cbté non opeéré considéré comme sain était souvent atteint de rhizarthrose et les valeurs de
force et de mobilités étaient déja donc amoindries par la douleur. D’autre part, les scores
fonctionnels ont pu étre biaisés chez les patients qui n’étaient pas opérés du c6té dominant car
ils se servaient moins de leur main opérée et réalisait les gestes de la vie quotidienne de leur
main dominante non opérée. Ils ne se rendaient donc pas compte de la géne ressentie au quo-
tidien. L’effectif faible de notre étude est lié a la faible proportion d’hommes opeérés dans
cette pathologie. Nous en avions 29 sur une période de 10 ans mais seulement 20 ont pu étre
revus en consultation.

Nous avons tout de méme eu I’avantage de réaliser une étude originale comparative hommes -
femmes pour la méme technique opératoire dont les tendances de résultats sont finalement
similaires et comparables a ceux de la littérature.

La technique dérivée de celle de Kleinman que nous pratiquons a été démontrée comme sta-
bilisant le pouce sans compromettre la mobilité et empéchant la fermeture de la premiére

commissure méme si elle n’empéche pas le recul de M1.
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5. CONCLUSION

Cette etude a confirmé que la ligamentoplastie-suspension a sa place dans le traitement chi-
rurgical de la rhizarthrose chez I’homme et en particulier le travailleur manuel puisque ses
résultats montrent un soulagement des douleurs et une amélioration des mobilités avec une
force de poigne conservée. Seule la force des prises fines est diminuée et pourrait étre a
I’origine d’un délai plus long de reprise du travail ou des activités manuelles lourdes et du non
retour a 1’état antérieur. La perte de la hauteur trapézienne associée au recul du premier méta-
carpien ne présente pas de retentissement fonctionnel majeur et n’est pas corrélée a la réappa-
rition des douleurs. Les prothéses TM qui préservent la hauteur trapézienne et pourraient étre
un traitement de choix ne sont, pour les auteurs, pas adaptées chez I’homme jeune en cas de
contraintes mécaniques importantes sur un pouce sollicité par un travail manuel lourd d’autant
que la perte de la HT n’a pas été démontrée comme un facteur de mauvais retentissement
fonctionnel et de perte de force. Il ne s’agit pas du critére principal d’objectif a atteindre afin
de restaurer la fonction du pouce, I’important étant la stabilité et le maintien d’une ouverture

de la premiére commissure.

La mise en évidence de la supériorité d’un traitement de la rhizarthrose sur les autres est diffi-
cile comme nous avons pu le voir car la plupart des traitements conduisent a un résultat ac-
ceptable. Il s’agit donc de choisir la technique qui apportera un résultat satisfaisant avec le
moins de complications tout en tenant compte des habitudes et expériences professionnelles

des équipes chirurgicales qui priment dans le choix de ces multiples techniques

Pour notre équipe, il s’agit d’une technique fiable et reproductible que nous préconisons dans
le traitement des stades 2 a 4 de la rhizarthrose lorsque le traitement médical est dépassé aussi
bien pour ’homme que pour la femme. Au vu des éléments de la littérature comparant les
differentes techniques chirurgicales, il nous semble que cette technique soit le meilleur com-
promis chez les hommes avec une forte demande fonctionnelle bien que la trapézectomie
seule pourrait également étre recommandee. Il ne s’agit la que de considérations profession-

nelles et personnelles pour le choix de la technique de trapézectomie.
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LISTE DES ABREVATIONS

FCR : Flexor Carpi Radialis (Flechisseur radial du carpe)

APL : Abductor Pollicis Longus (Long abducteur du pouce)

ECRL : Extensor Carpi Radialis Longus (Long extenseur radial du carpe)
EPB : Extensor Pollicis Brevis (Court extenseur du pouce)

LRTI : Ligament Reconstruction with Tendon Interposition ( Ligamentoplastie-

suspension avec interposition tendineuse)

T1 : Tendon Interpositon (interposition tendineuse)
TM : Trapézo-métacarpienne

STT : Scapho-Trapézo-Trapézoidienne

IP : Interphalangienne

M1 : premier métacarpien

HT : Hauteur Trapézienne

IT : Index Trapézien

SDRC : Syndrome Douloureux Régional Complexe
AOL : Anterior Oblique Ligament

DRL : Dorso-Radial Ligament
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ANNEXES

1.QUICKDASH (86)
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(tricolage, tEnnis, golf, etc..)

o

T redamons aves vetre tamile, vos Jmis 1 2 3 4 §
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Pendant les 7 demisrs jours, voire
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11, douleur de voire epause, de voire bras 1 2 3 a4 5
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Fepare |
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2. Score de préhension de Moineau (87)

Score d’évaluation fonctionnelle subjective adapté a la main

Aucune OU | pifficultés | Difficultés
faible difficulté | moyenne | importantes
S irréalisables

Empaumement serré  (Utiliser un
marteau, porter une valise vide par la|4 2 0
poignée ou une casserole...)

Key pinch (Tourner une clef dans une

serrure) 4 2 0
En étau (Porter une bouteille ou un livre 4 2 0
par la tranche)

Sphérique (Visser et dévisser un bouchon 4 > 0
ou un couvercle)

Fines (Fermer les boutons de chemise, 4 ) 0

couture, modélisme...)

TOTAL: 120
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Evaluation radiographique

3. Index trapézien = hauteur trapézienne / longueur P1 pouce (sur un cliché de Kapandji
de profil) (49)

Hauteur trapézienne = mesure entre
le point le plus distal du scaphoide
et la partie la plus proximale de M1

4. Index de YOUM : L1/L2=0,51-0,57 (90)
L1 = hauteur du carpe
L2 = longueur du 3éme métacarpien
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5. Mesure de I’ascension de M1 (91)

La projection orthogonale du point le
plus proximal la base de M1 sur la
tangente aux points les plus proximaux
des bases de M2 et M4

La projection orthogonale du point le
plus radial de la base de M1 sur la
tangente passant par les points les plus
radiaux du tubercule scaphoidien, et de
la styloide radiale
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Résumé francgais

Introduction. La rhizarthrose est une pathologie fréquente touchant essentiellement la femme en période post-
ménopausique. Les traitements chirurgicaux sont nombreux et la littérature abondante. Nous nous sommes intéressés a
la trapézectomie avec ligamentoplastie-suspension selon la technique dérivée de celle de Kleinman chez I’homme ou
la forte demande fonctionnelle et la longévité du résultat sous des contraintes mécaniques importantes doivent étre
prises en compte. L’analyse clinique et radiographique a été menée afin d’établir le retentissement fonctionnel
comparatif au coté controlatéral et a un groupe de femmes.

Matériel et méthodes. Il s’agit d’une étude unicentrique, rétrospective et comparative entre un groupe de 20 hommes
et de 20 femmes avec un 4ge moyen de 61,4 ans et un recul moyen de 4 ans. L’évaluation clinique répertoriait la
douleur, la force (grip et key-pinch), les mobilités, I’indice de Kapandiji et le QuickDASH. Les criteres
radiographiques recherchés étaient la hauteur trapézienne (HT), I’index trapézien (IT), ’ascension et la subluxation du
premier métacarpien (M1), en pré-opératoire, post-opératoire a 6 semaines et a la revue.

Résultats. 95% des hommes étaient asymptomatiques. Les mobilités du pouce étaient améliorées par rapport au coté
sain sans hyperextension de la MP retrouvée. La force de grip était restaurée (31,3kg), cellede pinch améliorée de
94,4% (6,6 contre 7,3 kg du coté sain). Comparativement aux femmes, le retour aux activités était meilleur chez
I’homme (85% contre 75%) et plus rapide (16,4 semaines contre 18,3). Seuls 60% des hommes et 55% des femmes
ont repris au méme niveau. Le QuickDASH était significativement meilleur chez les hommes (13,8 contre 27,8) ainsi
que la force de grip (31,3 contre 16,7kg) et du pinch (6,6 contre 3,4kg). L’indice de Kapandji était meilleur chez la
femme bien que non significatif (8,4 contre 9,2). La HT diminuait de 5 mm, était significativement meilleure chez
I’homme en post-opératoire a 6 semaines (9,2 contre 7,1mm) puis redevenait comparable a la revue. L’ascension de
M1 était de 11 mm pour les 2 groupes mais la subluxation était significativement plus importante chez ’homme (9,1
contre 6,2 mm).

Discussion et conclusion. Le recul de M1 et la perte de la HT sont inévitables pour ces techniques de trapézectomie
mais sans retentissement fonctionnel significatif. L’indolence, les mobilités et la force sont rétablis permettant aux
travailleurs manuels lourds d’exercer leurs activités méme si le retour a 1’état antérieur n’est pas toujours retrouve.
Cette discordance radio-clinique retrouvée dans la littérature est en accord avec nos résultats. 1l n’a pas été prouvé que
la force était meilleure avec une arthrodese TM considérée comme I’intervention de choix dans cette population mais
non dénuée de complications. Les prothéses TM, malgré une récupération plus rapide, ne sont pas recommandées du
fait des contraintes auxquelles elles seraient exposées. Cette intervention trouve donc sa place chez I’homme qui
récupére mieux et plus rapidement que la femme.
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