< Le point sur )

Vers de nouvelles modalités
de prise en charge chirurgicale
de la rhizarthrose

POINT SUR LES EVOLUTIONS

B

Dr Thomas Apard

Centre d’échochirurgie de la main (Versailles), Institut de rhumatologie interventionnelle (Paris)

Résume

La rhizarthrose est l'arthrose
trapézométacarpienne (TM)
accompagnée ou non d‘une
arthrose scaphotrapézotra-
pézoidienne (STT). Le trai-
tement conservateur doit
toujours étre testé au moins
6 mois (orthése sur mesure,
repos, antalgiques, infiltra-
tion de corticoides...) avant
denvisager un traitement
chirurgical.

Concernant la rhizarthrose,
les traitements chirurgicaux
sont anciens (plus de 40 ans)
et de plus en plus efficaces a
long terme.

Cet article a pour objectif de
rapporter les évolutions vali-
dées des derniéres années
dansla prise en charge chirur-
gicale de la rhizarthrose.

Historique

La trapézectomie est la technique
de référence historique : elle a été
décrite pour la premiére fois en 1949
par Gervis (1). Etant donné le taux
de conflits
par recul du premier métacarpien,

scaphométacarpiens

elle a évolué vers une technique de
trapézectomie avec ligamentoplas-
tie (comblement de ’espace par un
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Figure 1

Recul du premier métacarpien 8 ans aprés trapézectomie. Aucune douleur
mais perte de la longueur du pouce, ce quile rend moins fonctionnel.

ligament ou tendon) ou suspenso-
plastie (lagage d’une greffe ten-
dineuse pour stabiliser la base du
premier métacarpien). Le recul du
métacarpien est ainsi limité (Fig. 1).

Parallelement, en France, dans les
années 1970, J-Y de la Caffiniére a
développé une prothése trapézomé-
tacarpienne (TM) couplée (2). Cette
prothése TM a évolué constamment
grace aux progrés des prothéses de
hanche. Ainsi se détachait progres-
sivement dans les années 1980 et
1990 deux écoles de chirurgie: les
« pro-trapézectomie » et les « pro-
prothése >». Dans les années 2000,

les implants
pyrocarbone (3) sont apparus pour
essayer d’ouvrir une troisiéme voie.

d’interposition en

Quelle que soit la technique, ’in-
tervention était en général réalisée
avec un garrot a la racine du membre
sous-bloc axillaire. L’anesthésie
loco-régionale était faite par un
anesthésiste chez un patient a jeun,
vu préalablement en consultation et
bien informé des risques de I’anes-
thésie et de la chirurgie. Le patient
sortait le jour ou le lendemain de
son intervention.

Les progrés dans la chirurgie de la
rhizarthrose concernent a la fois
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I’anesthésie et les protheses de
troisiéme génération.

La chirurgie sous
anesthésie walant

Walant est l’acronyme de Wide
awake and local anesthesia with no
tourniquet, c’est-a-dire anesthésie
locale sans garrot chez un patient
sans sédatif (Fig. 2).

Ce type d’anesthésie a été codifié par
Donald Lalonde (5), chirurgien plas-
ticien au Canada. Le walant présente
six intéréts majeurs par rapport aux
autres techniques d’anesthésie :

1. L’usage de [P’adrénaline per-
met une hémostase primaire (clou
plaquettaire) et de se passer du
garrot (et donc d’éviter un afflux
de sang au lachage du garrot qui
crée un hématome douloureux en
post-opératoire).

2. Piquer un patient a la main est
moins douloureux qu’au creux axil-
laire, car le mélange de walant est
tamponné par du bicarbonate (pour
contrer l’acidité de la lidocaine)
et injecté avec de micro-aiguilles
(27G).

3. Le patient va tout sentir sans
douleur : pas d’amputation de 1’ho-
monculus (le patient n’a pas la sen-
sation de bras mort et peut bouger).
4. Le patient participe a I’interven-
tion, car il n’est pas sédaté (on peut
lui expliquer l’intervention et les
consignes post-opératoires).

5. L’anesthésie walant est recom-
mandée pour les patients fragiles :
le patient n’est pas a jeun (il peut
poursuivre son traitement méme
anticoagulant ou antidiabétique) et
il évite les complications digestives,
neurologiques ou cardiaques liées
aux sédatifs/anesthésiants.

6. Le patient peut bouger son pouce :
le chirurgien voit si son intervention
permet un pouce stable et mobile ;
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Figure 2

Anesthésie walant de la main avant chirurgie de la rhizarthrose.
Notez la blancheur de la zone anesthésiée grdce a I'adrénaline qui
vasoconstricte les vaisseaux. Pas de garrot nécessaire.

le patient observe le résultat immé-
diatement (vidéo).

La chirurgie sous walant a permis de
clore un vieux débat entre chirur-
giens pour savoir si la ligamento-
plastie est nécessaire apreés trapé-
zectomie. Les séries de la littérature
ne permettaient pas de trancher et
les variations techniques étaient
tellement nombreuses qu’il était
impossible de savoir quelle était la
meilleure option pour quel type de
rhizarthrose a quel type de patient.
En réalité, une fois que le trapéze
est enlevé sous walant, la mobilisa-
tion active per opératoire du pouce
permet d’observer si le métacarpien
recule ou non : s’il recule tel un pis-
ton avec un bruit de « machonne-
ment », une ligamentoplastie est
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nécessaire pour éviter le recul du
métacarpien ; si le métacarpien est
stable, alors le chirurgien peut s’ar-
réter a une trapézectomie simple.

La pose d’une prothése TM sous
walant (5) permet de choisir la
meilleure tension a appliquer sur le
pouce (trop tendue, le pouce est ri-
gide ; pas assez tendue, la prothése
peut se luxer). Avec ce controle
de la bonne stabilité de la pro-
these, les chirurgiens abandonnent
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( Vidéo

Mobilisation active per
opératoire de la pose
d’une prothése TM sous
anesthésie locale sans
garrot sans sédatif.
Scanner le OR code.



Figure 3

Radiographie d'une prothése TM.
Notez le parfait centrage de

la cupule dans le trapéze.

progressivement les longues im-
mobilisations post-opératoires de
plusieurs semaines pour une réa-
daptation précoce.

La chirurgie

par prothése couplée
trapézométacarpienne

de troisieme génération
Le concept de prothese TM inventé par
J-Y de la Caffiniére est une prothese
rétentive droite cimentée comme une
mini-prothese de hanche.

La comparaison avec la prothése de
hanche s’arréte 1a. Il n’y a quasiment
jamais d’infection aprés une pro-
thése TM, contrairement a la hanche.
La complication la plus redoutée a

212

< Le point sur »

Figure 4

Correction de la longueur du pouce par rétablissement du cintre

entre le premier et le deuxiéme métacarpien (ligne rouge).

la main reste 1’algodystrophie, qui
n’existe pas a la hanche. Enfin, les
contraintes mécaniques sont diffé-
rentes : en compression a la hanche
et en cisaillement a la main.

Dans les années 1990, les prothéses
de deuxiéme génération sont deve-
nues non-cimentées, évitant ainsi les
enfoncements et descellements de la
tige grace a ’avénement des cols an-
gulés et un arc de mobilité plus grand.
Dans les années 2000, les couples
de frottements s’améliorent avec
une meilleure qualité des matériaux
(polyéthyléne, titane et métal) grace
aux progres des prothéses de hanche.
Dans les années 2010, la prothese de
troisieme génération double mobilité
est proposée et le taux de luxation a
court terme s’est effondré (Fig. 3).

Au total, le développement des
prothéses TM permet désormais
d’avoir les mémes taux de survie
que les prothéses de hanche (plus de
90 % a 10 ans). L’unique défi restant
est ’ancrage osseux de la cupule
trapézienne d{i a une mauvaise qua-
lité osseuse ou un défaut technique
de placement ou d’orientation de
Iimplant.

La prothése permet de conserver le
stock osseux et de rétablir la lon-
gueur de la colonne du pouce, ce
qui corrige le cintre métacarpien (6)
(Fig. 4). La mobilité de I’articulation
TM permet en effet d’éviter I’hyper-
extension compensatrice de ’arti-
culation = métacarpophalangienne
avec la déformation du pouce en Z
(Fig. 5).
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La prothese est surtout utilisée en
Belgique et en France, ce qui ex-
plique sa quasi-absence dans la lit-
térature anglo-saxonne (7-9).

La chirurgie de I'arthrose
péritrapézienne

La trapézectomie est une solu-
tion radicale pour traiter a la fois
P’arthrose TM et scaphotrapézotra-
pézoidienne (STT) (10). Les chirur-
giens essaient de garder le trapéze
pour des raisons philosophiques (il
faut toujours essayer de conserver
le stock osseux) et pour des rai-
sons mécaniques (conservation de
la longueur de la colonne du pouce
et conservation des attaches du sca-
phoide stabilisatrices du poignet).
Des implants d’interposition en
pyrocarbone ont été développés
pour resurfacer a la fois la partie
distale du scaphoide et I’articula-
tion TM (11). Une immobilisation

d’au moins 3 semaines est recom-
mandée. Les résultats sur ’indo-
lence sont excellents mais longs a
obtenir (en général 3 a 6 mois).

Les reprises chirurgicales
La chirurgie de la rhizarthrose
(quelle que soit la technique) per-
met d’obtenir ’indolence. En cas
de persistance d’une douleur de la
main a plus de 6 mois d’une inter-
vention, il faut éliminer les dia-
gnostics différentiels (en général:
douleur scaphotrapézienne, tendi-
nopathie de Quervain ou syndrome
du canal carpien) et analyser le ré-
sultat de la chirurgie.

Un bilan d’imagerie (radiogra-
phique, échographique et scanner)
est indispensable. L’infection est
rarissime, mais a rechercher sys-
tématiquement. L’algodystrophie
est la complication la plus redoutée,
mais reste un diagnostic rare.
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Figure 5
Pouce en Z : I'ankylose TM crée une hyper-extension compensatrice de I'articulation
métacarpophalangienne. Aucune douleur de rhizarthrose, mais main non fonctionnelle.

+ En cas de trapézectomie, il faut
analyser I’articulation scaphotrapé-
zoidienne (scanner) et chercher un
conflit scaphométacarpien (écho-
graphie). Il y a malheureusement
peu de solutions efficaces validées
pour les échecs de trapézectomies
(12). De nombreux traitements
ont été proposés: prothése sca-
phométacarpienne,
scaphotrapézoidienne ou scapho-
métacarpienne, reprise par suspen-
soplastie entre le premier et le deu-
xiéme métacarpien...

interposition

+ En cas d’implant (interposition ou
prothése couplée), il faut recher-
cher un descellement (par scanner)
ou un conflit mécanique (par écho-
graphie). Le résultat d’une trapé-
zectomie en reprise de prothése
est meilleur qu’une trapézectomie
de premiére intention, car le tissu
cicatriciel est déja en place et ain-
si il n’est pas observé de recul du
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premier métacarpien (13). La reprise
d’une prothése TM est donc en gé-
néral une trapézectomie qui sera un
résultat satisfaisant a long terme.

Conclusion

L’allongement de la durée de vie,
Putilisation plus intensive des
doigts (nouvelles technologies) et
Pexigence grandissante des pa-
tients vis-a-vis de la gestion de la

douleur vont certainement accroitre
la demande de prise en charge de
P’arthrose de la main.

Les patients doivent étre informés
que les techniques chirurgicales
sont désormais optimisées, mais
jamais dénuées de risque. Une solu-
tion de reprise chirurgicale est pos-
sible sans que ce soit vécu comme
un échec laissant des séquelles
handicapantes.

Les prothéses couplées deviennent
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les solutions d’arthroplasties de
référence pour ’arthrose trapézo-
métacarpienne. [ |

% L’auteur déclare ne pas avoir de lien d’in-
térét.
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RHUMATISME PSORIASIQUE

Avis favorable au remboursement du Skyrizi (risankizumab)

a Commission de la transparence a rendu un avis favo-

rable au remboursement dans le traitement du rhu-
matisme psoriasique actif, seul ou en association avec
le méthotrexate, chez les patients adultes ayant eu une
réponse inadéquate ou une intolérance a un traitement
de fond antirhumatismal (DMARD) antérieur. Skyrizi (risan-
kizumab), anti-IL23, est un traitement de fond du rhuma-
tisme psoriasique actif de I'adulte de 2¢ ligne et plus apres
echec d'une 1 ligne de traitement de fond conventionnel.
Comme pour les autres anti-interleukines, compte tenu :
- de l'absence de données comparatives directes versus
les anti-TNF,
-durecul de plus de 15 ans avec ces médicaments (AMM de
I'étanercept datant de 2003),
- de la démonstration de leur efficacité sur la destruction
articulaire,
laCommission considére qu'en cas d’'échec d’'un traitement
de fond conventionnel (soit en 2¢ ligne de traitement), les
anti-TNF doivent étre privilégiés en premiere intention. La

place de Skyrizi (risankizumab) se situe donc principale-
ment aprés échec d’au moins un anti-TNF (soit en 3¢ ligne
et plus).

En l'absence de comparaison directe du risankizumab aux
autres options thérapeutiques disponibles aprés échec d'au
moins un anti-TNF (anti-interleukines et anti-JAK), sa place
par rapport a ces médicaments ne peut étre préciseée.
Compte tenu du risque potentiel rare mais grave de ré-
actions systémiques a linjection incluant des réactions
anaphylactiques avec le risankizumab par voie sous-cuta-
née mais aussi avec les autres traitements de fond biolo-
giques, la Commission de la transparence conseille que la
1" injection sous-cutanée de ce médicament soit réalisée
dans une structure de soins adaptée.

La Commission rappelle également qu'il est important de
prendre en charge les facteurs de risque cardiovasculaire
compte tenu du risque cardiovasculaire majoré dans les
rhumatismes inflammatoires chroniques. @

> GM d‘aprés une synthése davis de la HAS du 23/03/2022.
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