Rhizarthrose du pouce

Forestier (1937)

· surtout féminine : 80 à 90% après 50 ans ;

· souvent bilatérale ;

· plutôt coté dominant ;

· formes post traumatiques rares.

Rhizarthrose du pouce 

· Arthrose péri trapézienne : trapezo métacarpienne et les autres (scaphotrapézienne, trapèze et 2e métacarpien, trapèze et trapézoïde) ;

· pincement articulaire ;

· densification sous chondrale ;

· Osteophytose ;

· subluxation du 1er métacarpien : pouce adductus.

Rhizarthrose du pouce

· fréquence ;

· longtemps asymptomatique ;

· douleur ;

· subluxation de la base du 1er métacarpien ;

· atrophie des muscles thénariens externes ;

· tendinite du grand palmaire souvent associé ;

· souvent canal carpien associé.

Rhizarthrose du pouce
Traitement médical

· purement symptomatique ;

· phase douloureuse : 2 à 6 ans ;

· antalgiques, AINS ;

· infiltrations : intra ou périarticulaires ;

· viscosupplémentation :  oestenil mini individuelle ;

·                                    suplasyn mini

· orthèses de repos ou dynamiques ;

· cure thermale.

Rhizarthrose du pouce
Traitement chirurgical

Techniques extra articulaires :

· ostéotomie du 1er métacarpien : à un stade précoce en cas de dysplasie;

· ostéotomie du trapèze ;

· ténotomie du long abducteur





ligamentoplastie de stabilisation : utilise le tendon du grand palmaire (brochage et 4 semaines de plâtre) ou le long abducteur du pouce (idem), uniquement à un stade précoce

Rhizarthrose du pouce
Traitement chirurgical 

Techniques intra articulaires :

· arthrodèse trapezo métacarpienne : broches, micro vis, micro agrafes, micro plaques : immobilisation platrée 3 mois, atteinte secondaire des articulations sus et sous jacentes. Difficultés dans les gestes fins ;

· trapezectomie partielle ;

· trapezectomie totale : la plus utilisée :

· brochage inter métacarpien 4 semaines ;

· ou mobilisation d’emblée ;

· ou interposition tendineuse (grand palmaire).

Rhizarthrose du pouce
Traitement chirurgical 

Techniques intra articulaires (suite):

· implants trapeziens : partiels ou total si arthrose trapèze métacarpienne isolée : silastic, titane :

· avantages : maintien de la hauteur de la colonne du pouce et récupération de la force et de la mobilité ;

· inconvénients : subluxation, siliconite.

· prothèses trapezométacarpiennes : de la 1ère (De La Coffinière) : prothèse sans ciment. Bons résultats immédiats.  Mais… nombreux descellements. 

Rhizarthrose du pouce
Traitement chirurgical 

Techniques intra articulaires (suite):

· gestes associés :

· libération du nerf médian ;

· rétraction de la 1ère commisure ;

· hyperextension métacarpo-phalangienne. 

Rhizarthrose du pouce
Indications thérapeutiques

D’abord traitement médical

Traitement chirurgical : jamais à visée esthétique

Fonction de l’âge, du terrain, des activités du patient 

Tendinites d’Achille

Puissant tendon fibreux

Attache le triceps sural au calcaneum

Transmet les forces de contraction de quadriceps et du triceps

Fait partie du système achiléo-plantaire

Peu vasculaire donc sensible à la déshydratation

Tendinites d’Achille 

Inflammation du corps du tendon

Tendinite de l’enthèse : insertion des fibres dans le calcaneum

Bursite pré et rétrocalcanéenne

Tendinites d’Achille
Causes

- surmenage physique, erreurs de chaussage (talons) ;

- achille court, troubles de la statique plantaire (pied creux) ;

- déshydratation, excès d’apports protéinés ;

- foyer infectieux dentaire ou ORL ;

- antibiothérapie : fluoro quinolones ;

- maladie rhumatismale : goutte, PR, PSR.

Tendinites d’Achille
Clinique

· douleur et raideur à la mise en route ;

· inflammation locale ;

· tuméfaction sur le corps du tendon : cicatrice de rupture partielle. 

Tendinites d’Achille
Traitement médical

· prévention : éviter tous les facteurs favorisants ;

· repos ;

· kinésithérapie : étirements, MTP, physiothérapie anti inflammatoire ;

· mésothérapie ;

· AINS généraux et locaux ;

· orthèses plantaires ;

· conseils de chaussage ;

· immobilisation platrée.   

Tendinites d’Achille
Traitement chirurgical

Celui de la rupture

Sinon après échec du traitement médical : toilette du tendon par peignage + immobilisation

Syndrome du canal carpien

Défilé ostéofibreux inextensible

Deuxième rangée des os du carpe en arrière

Ligament annulaire antérieur du carpe avant

A l’intérieur : tendons fléchisseurs des doigts et nerf médian

Syndrome du canal carpien
Symptomes

Bilatéraux dans plus de 50 % des cas

Paresthésies dans le territoire du nerf médian : picotements, fourmillements, engourdissements, décharges électriques

Début le plus souvent progressif, douleurs nocturnes ou déclenchées par certaines activités

Faiblesse de la pince pouce index

Amyotrophie thénar

Syndrome du canal carpien
Etiologies

Traumatismes répétés (maladie professionnelle n°57)

Saillies osseuses dans le canal

Prédominance feminine, rôle de la ménopause

Prédispositions génétiques

Grossesse

Dialyse rénale

Obésité chez les sujets jeunes

Tenosynovites, PR, infection, AND, amylose

Plus fréquent si : diabète, hypothyroïde, myélome, sarcoïdose

Syndrome du canal carpien
Diagnostic positif

· examen clinique : 

· troubles vasomoteurs, perte du zéro parfait ;

· signe de Tinel et de Phalen.

· electromyogramme : 

· augmentation de la latence motrice et diminution de la conduction nerveuse dans le territoire du médian ;

· obligatoire si chirurgie ;

· permet de détecter les anastomoses nerveuses.

· Radiographie standard, plus rarement IRM ; 

· biologie : rhumatisme inflammatoire, diabète. 

Syndrome du canal carpien
Diagnostic différentiel

· névralgie cervicobrachiale C6 C7 ;

· syndrome du défilé thoracobrachial ;

· neuropathie périphérique ;

· atteinte du nerf interosseux antérieur. 

Syndrome du canal carpien
Traitement

· médical :

· infiltration de dérivés corticoïdes ;

· orthèse nocturne de repos ;

· AINS, diurétiques. 

· arrêt du geste causal s’il existe ;

· chirurgical : neurolyse permettant la libération du nerf médian :  

· à ciel ouvert ;

· endoscopique.

Section du ligament annulaire antérieur du carpe  

Syndrome du canal carpien
Complications

· algodystrophie ;

· infection ;

· récidive ;

· lésion du nerf médian (voies endoscopiques) ;

· lésions vasculaires ou tendineuses (rares).

Syndrome du canal carpien
Anesthésie

Membre supérieur ou loco régionale

Chirurgie ambulatoire

Douleurs 2 à 5 jours

Arrêt de travail : 2 à 3 semaines

Troubles sensitifs résiduels jusqu’à 6 mois

Pas de différence de bénéfices cliniques ou économiques entre les deux types de chirurgie (mais étude rétrospective) ANAES 2001 

Epicondylite
Anatomie

Court supinateur

Radiaux : 1er et 2e

Long supinateur

L’anconé

Le cubital postérieur

L’extenseur commun des doigts

Epicondylite
Physiologie

· extenseur de la main et des doigts : premier et deuxième radial, cubital postérieur, extenseur commun des doigts ;

· supinateur : long et court supinateur; 

· abducteur : premier radial ;

· adducteur : cubital postérieur.

Epicondylite
Clinique

· douleurs : épicondyliennes, irradiations, à la face postéro externe de l’avant bras ;

· manœuvres contrariées isométiques : cf physiologie ;

· examen le coude étendu ;

· palpation le coude fléchi à 90° ;

· toujours examiner le rachis cervical : NCB. 

Epicondylite
Facteurs déclenchants

· professionnels : microtraumatiques (vibrations, répétitions) : jardinage, marteau, ordinateur, vissage ;

· sportif : tennis, haltères.  

Epicondylite
Diagnostic différentiel

· NCB ;

· syndrome canalaire : compression de la branche postérieure du nerf radial ;

· maladie de la tête radiale ;

· surcharge métabolique ;

· foyer infectieux chronique.   

Epicondylite
Traitement médical

· repos : relatif ou total ;

· traitements locaux : topiques AINS, mésothérapie, MTP, physiothérapie… 2 à 3 semaines ;

· AINS généraux au début ;

· infiltration locale de dérivés corticoïdes : attention au reflux : dépigmentation, atrophie cutanée ;

· ostéopathie, diététique (antioxydants, acides gras).  

Epicondylite
Traitement chirurgical

· plastie d’allongement du tendon inflammatoire ;

· désinsertion tendino musculaire ;

· anesthésie loco régionale ;

· ambulatoire ou 48 heures d’hospitalisation ;

· reprise d’activité : un à trois mois. 

