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arhizarthrose est I'arthrose de l'arti-
culation trapézo-métacarpienne,
située a la base du pouce. Il s’agit de
la deuxieme localisation arthrosique
de la main (36 %), apres les articu-
lations interphalangiennes distales
(47 %). Sa prévalence est de 8 2 22 % chez
la femme et de 2 2 5 % chez ’homme
apres I’age de 50 ans ; 38 % des femmes
de plusde 75 ans en seraient atteintes.!
Elle se manifeste initialement par des
douleurs au niveau de l’articulation
trapézo-métacarpienne, principalement
lors de l'utilisation de la pince pouce-
index. Elle évolue, a terme, vers un enrai-
dissement, avec une déformation caracté-
ristiqueappelée « pouceenZ»ouadductus.
Comme pour toute pathologie arthrosique,
il convient de débuter la prise en charge
par un traitement médical. En cas de per-
sistance des douleurs et/ou d’une géne
dans la vie quotidienne apres six mois de
traitement bien conduit, il est justifié
d’envisager un traitement chirurgical.

COMMENT POSER LE DIAGNOSTIC ?

Larhizarthrose se manifeste en premier
lieu par des douleurs au niveau de ’arti-
culation trapézo-métacarpienne, située
alabase dela colonne du pouce. Celles-
ci sont provoquées lors de I'utilisation
de la pince pouce-index (utilisation
d’une clé, ouverture d’un couvercle de
pot de confiture...).

A ’examen clinique, il peut exister une
tuméfaction en regard de l’articulation
trapézo-métacarpienne qui peut étre liée
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ala présence d’un kyste articu-
laire ou, le plus souvent, a celle
d’ostéophytes du trapeze.
La palpation de l’articulation
trapézo-métacarpienne peut
étre douloureuse. Le grind test
(fig. 1) consiste a associer une
mise en compression axiale de
l’articulation trapézo-métacar-
pienne a des mouvements de
rotation. Ce test reproduit la douleur
du patient, et I'examinateur peut sentir
des crépitations et des craquements,
signes de la dégradation articulaire.

En cas de rhizarthrose ancienne, il peut
exister une ankylose de l'articulation

Figure 2. Déformation en pouce adductus.
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Figure 1. Vidéo
de démonstration
du grind test.

trapézo-métacarpienne et/ou
une déformation en pouce
adductus (fig. 2) avec:
—adduction fixée du premier
métacarpien dans la paume
(segment Adelafig.2);
-hyperextension compen-
satrice de l’articulation
meétacarpo-phalangienne pour
permettrelaprise pollicidigitale
(segmentBdelafig.2);

- flexiondel’articulation interphalan-
gienne du pouce (segment Cdelafig.2).
Le bilan radiographique permet de
confirmer le diagnostic de rhizar-
throse. Il est nécessaire de demander
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Figure 3. Radiographies du pouce de face et de profil selon les incidences de Kapandji.

des incidences radiographiques du
pouce de face et de profil selon Kapandji.
Décritesen 1980 par Kapandjiet al.,?elles
sontspécifiquement centréessurl’articu-
lation trapézo-métacarpienne et per-
mettent de visualiser précisément
I’interligne articulaire, contrairement
aux radiographies standards de la main.
Les principaux signes radiologiques
de rhizarthrose sont les suivants (fig. 3) :
- pincement articulaire ;

- présence d’ostéophytes du trapeze ;

- existence d’une subluxation latérale
dumétacarpien.

Plusieurs autres pathologies souvent
associées a la rhizarthrose sont a recher-
cher, comme un syndrome du canal
carpien, un doigt a ressaut, une tendinite
de De Quervain, etc.
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TRAITEMENT MEDICAL
ENPREMIERE INTENTION

Des le début des douleurs li€es a la rhizar-
throse, un traitement médical peut étre
instauré. Il associe antalgiques et anti-
inflammatoires parvoieoralealademande,
ainsi que le port d’ortheses. Deux types
d’orthese existent : rigides, de repos, a por-
ter durant la nuit, ou souples, réservées
alactivité et a porter en journée. En effet,
il est important d’entretenir les mobilités
articulairesdel’articulation trapézo-méta-
carpienne ; le port d’attelles rigides n’est
donc pas recommandé dans lajournée.
Comme toute pathologie arthrosique,
larhizarthrose peut évoluer par poussées
douloureuses, entrecoupées de périodes
d’accalmie.

En cas de persistance des symptomes,
il est possible de réaliser des infiltrations
intra-articulaires. Celles-ci doivent étre
réalisées sous controle radiographique
ou échographique. Les corticoides injec-
tables et ’acide hyaluronique peuvent
étre indifféremment utilisés : il n’y a pas
de données suffisantes dans la littérature
pour préférer I'un ou l'autre.

Leur nombre et leur fréquence est a
déterminer au cas par cas. Toutefois,
les modalités de leur réalisation en pra-
tique courante sont les suivantes:

- il n’y a pas lieu de répéter une infiltra-
tion de corticoides avant trois mois, voire
six mois pour I’acide hyaluronique;

- si une premiére infiltration n’est pas
efficace, il convient de ne pas réitérer;

— certains patients sont soulagés de leur
pousséeinflammatoire parl'infiltrationde
corticoides et ne reconsultent qu’a dis-
tance, parfoisapres plusieurs années;il est
dans ce cas possible de faire plus de trois
infiltrationsrépartiessur plusieursannées;
— il est recommandé d’attendre au mini-
mum trois mois, voire six mois, aprés une
infiltration pour réaliser une chirurgie
prothétique, notamment pour prévenir
tout risque infectieux.

RECOURIR A LA CHIRURGIE, SI BESOIN

Ilexiste deuxgrandstypesd’intervention
pour soulager efficacement la rhizar-
throse : la trapézectomie et la pose de
prothése totale trapézo-métacarpienne.

TRAPEZECTOMIE

Ils’agitdel’intervention pourrhizarthrose
la plus souvent réalisée dans le monde.
Décrite initialement en 1947 par Gervis,?
elle consiste en 'exérese du trapeze. Elle
donnedetrésbonsrésultatssurladouleur,
avec une récupération satisfaisante de la
force. La complication principale est le
recul du premier métacarpien a moyenou
long terme, avec une perte de hauteur
moyenne de 50 % de I’espace scaphomé-
tacarpien résiduel. Cela peut conduire a
une récidive de la déformation et a une
perte de force secondaire. A terme, un
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> Elle touche
principalement
lafemme
apres 'age

de 50 ans.

> Larhizarthrose
correspond a I'arthrose
de l'articulation trapézo-
métacarpienne, située
alabase du pouce.

> Les radiographies de
face et de profil du pouce
selon les incidences de
Kapandji permettent de
confirmer le diagnostic.

Figure 4. Prothése trapézo-métacarpienne a double mobilité. a) Prothése trapézo-métacarpienne
TOUCH (KeriMedical). b) Vue peropératoire de la prothése in situ.

nouveau conflit peut apparaitre entre le
scaphoide et la base du premier métacar-
pien, pouvant nécessiter une reprise
chirurgicale (123 % des cas).

De nombreuses variantes de cette inter-
vention chirurgicale ont été développées:
trapézectomie totale ou partielle, a ciel
ouvert ou sous arthroscopie, avec ou sans
ligamentoplastie, avec interposition
tendineuse ou prothétique associée.
L'objectifestdelimiterlerecul du premier
métacarpien, mais aucune preuve de
supériorité a long terme n’a été mise en
évidenceentrelesdifférentestechniques;
I'indicationrepose principalementsurles
préférenceset’expérience du chirurgien.
Les séries a long terme* rapportent un
taux de satisfaction proche de 90 %, avec
absence de récidive de douleurs signifi-
catives (échelle visuelle analogique supé-
rieure a 3) dans prés de 95 % des cas.
Cependant, larécupération delamobilité,
de la force et les scores fonctionnels sont
inférieurs a ceux des séries avec pose de
protheéses.®

ARTHROPLASTIE TOTALE
TRAPEZO-METACARPIENNE

La prothese totale trapézo-métacar-
pienne a été inventée en France, au début
des années 1970, par le Dr Jean-Yves
de la Caffiniére. Le design repose sur
un modele ball and socket ressemblant
aune petite prothése de hanche. Les pre-
miéres poses se sont soldées par des
échecs, avec des descellements a moyen
terme. L'amélioration continue des tech-

niques, dudesign et desmatériaux utilisés
apermis d’obtenir, dans les années 2000,
une prothese impactée sur le trapéze et
le métacarpien, avec une amélioration
significative de la survie des implants a
moyen etlong termes. En 2013 sont appa-
ruesles prothéses de derniere génération,
avecunsystéme a double mobilité inspiré
deceluidelahanche(fig.4). Cesnouvelles
prothésesont permis de réduire significa-
tivement le risque de luxation précoce,
principale complication persistante des
protheses. Actuellement, dans les séries
modernes, le taux de luxation est quasi
nul etlasurvie a moyen terme est amélio-
rée par rapport aux prothéses a simple
mobilité.c

En France, latendance actuelle est ala tres
nette augmentation de pose de prothése
trapézo-métacarpienne, aux dépens de la
trapézectomie.”L'amélioration desrésultats
et de la survie a moyen et long termes, la

Que dire a vos patients ?

= Larhizarthrose est trés fréquente.

= || existe de nombreuses possibilités
thérapeutiques pour améliorer la
symptomatologie et la fonction.

= Encas d’échec du traitement
médical, la chirurgie donne de trés
bons résultats.
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> Le traitement médical
doit étre d’abord proposé :
orthése de repos,
antalgiques, infiltrations
intra-articulaires.

> |l existe deux
interventions chirurgicales
possibles : la trapézectomie
ou la prothése totale
trapézo-métacarpienne.

diminution du taux de complications et la
récupération postopératoire plus rapide
sontautantd’arguments al'origine de cette
évolution. On estime ainsi a plus de 13 000
le nombre de prothéses trapézo-métacar-
piennes posées en 2023, avec une augmen-
tation de plus de 60 % en cing ans.

CHIRURGIE DE LA RHIZARTHROSE :

EN PRATIQUE

La chirurgie de la rhizarthrose, quelle que
soitlatechniquechoisie, estréaliséeenam-
bulatoire et sous anesthésie locorégionale
dans plus de 90 % des cas. Apres 'opération,
le patientestle plussouvent autorisé ase ser-
virdesonpouceimmédiatement,sansforcer.
Toutefois, dans certains cas, une immobi-
lisation transitoire peut étre demandée par
le chirurgien. La cicatrisation est obtenue
en quinze jours et les délais de récupération
varient de quinze jours/un mois a quatre
a six mois, selon la technique. En dehors
des complications, la récupération est
plus rapide apres la pose d’une prothése
trapézo-métacarpienne. Une consulta-
tionde contrdle est a prévoir danslestrois
premiers mois postopératoires. <

Les auteurs déclarent n‘avoir
aucun lien d'intéréts.
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