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COLLONGUES Micofas = Fdle Téte el Cou-CETD 49.07  Naunslogia
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Mma HARSAN-RASTE! Lourn + Pilo o
M1t = Garvico ga of do Mddeonn nuddmrn | Hopital do Haviegiems 4101 Biophysigue st médocing nucléaim
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WasT - Institut {Laborataire} de Backincloge | PTMW HUS ot Faculhd gigua)
Mmao RADOSAVLIEVIC + Piiln da Biclogn
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MR - Laboratoine o' Hématoiegie Binlogique - Higital de Hautepiome 47.01  Oplion Hémalologie Siciogque
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tachnigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Mils. Dipariemant d'Histoie de la Médecing /' Fecultd de Médecing T2 Epistémeiogia - Hisloire des Scorncas 6t 0o
lachniguas

M LANDRE Liorsl ICLFBE-UMR 7357 - Equips IMIS § Faculls de Médecine €4, Misurossiencas

Mme THOMAS Marian Départament d'Hisloke de i Madecne | Facullé de Médecne T2 Epistmologe - Hislore des Scances el das
Iechniques

Mme SCARFONE Mafarma  Mossd Deparement d'Hislore de ta Madedne | Faculld e Madacing T2 Epislémoiogie - Hisloim des Scances el oes
tchnigues

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme THAMEBE Julietie A0 Département de Medacing génarale | Faculld de Médecing 53,03 Meédecing pindrale (07.09.15)



10

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1-PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAxs GRIES Jean-Luc [Lae Ty Meédecing générale [01.08.2017)
Pr GUILLOU Phliopa MOOES Médocing géndrale (0111 2013 au 31,08 2316}
Pr HILD Phiippa (e ] Midecing gandrale (0111 2013 su 31.06.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dra CHAMBE Julietie MOTH 53.03 Médecina gérdrada (01.08.2015)
Dir LORENZD Mathiny

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dva BERTHOU anne MOaE Médecine géndrale (01.00.2015 &u 31.08 2018)
D BREITWILLER-DUMAS Claim Misdocing géndrale (01082016 au 31 .08 2014)
Cr ROUGERIE Fabien MoouT Midecina géndrale (01 092014 au 31.08 2017)
Dir SANSELME Annp-Elmaboth KMédooing gondrale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mma ACKER-HESSLER Pia MODRS Professeun cartifids o Anglais {depuis 09,09 03)
M CANDAS Peggy MODBE Profassoun agrépde o'Anglais (dapuws i 01.09.99)
Mg SIEBENBOUR Mare-Modlle  woonr Professewne carlifids dARemend (Ospuis O1,08.11)
Mmoo JUNGER Nicole MODBS Professewe cartfide o Anglais {depuis 01.09.08)
Wra MARTEM Susanne MR Profassoum cartifide d Afamand (depuis 01.08.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Deminique NRPA = POle médico-chirurgcal de Padiatrie

i} - Serv. da Nécnatatogio at da Rbanimaticn néonatale (Pédatre 23| Haptal de Hautepioms:
Dr ABTRUC Dominigue (par intérim) NP + Ple médice-chirurpical de Padiatie

cs - Serice de Reanimation phdintique spéciaisée of de sunailiance continue | Haptal de Hautepiemo
D CALVEL Lauren| NRPO « Pile Specaliés medicales - Cohtalmalogle /| SMOC

] - Serios de Soins Palliatids ¢ NHC at Hipital de Hadopinre
Dr DELPLANCO Harve NRPD - BAMU-SMUR

s
DOr GARBIN Chviar CE - Serice da Gynécolagie-Ctatatngua [ CMCG Schillighetm
Drg GAUGLER Elise NRP = Phin Spacralités médicales - Cphtaimalogie | SMO

Ccs - UCSA - Cantre draddictalogie § Nouvel HSpital Civil
Dre GERARD Bénddictn NRP +Piiln da Biologie

cs - Départerment da génsticus ¢ Nouvel Hipital Civil
Mma GOURIEUX Bénddicte RPO = Plle da Phannacie-phamacoicgia

L5 - Service de Pharmacie-Starilsation ¢ Mauved Hapital Civil
Dr KARCHER Patrick NRPa = Phla dea Gériatria

L5 - Service te Sons dn suite oa Longua Dlurse gt d'habargemant génatique § EHPAD [ Hibpital de s Robarsag
Pr LESSINGER Jean-Marc NRPG » POle de Biologie

e} = Laboratoire de Slologe el biologie moléculaing ! Noywel Hapital Ciwl + Hauiepiere
Mma Dra LICHTBLAL isabedle NiRpd * Plile de Biologis

- Laboratoire da bidogie de la repraduction | CMCO de Schitighaim

Mima Dra MARTIN-HUNYAD! NRPA + Pile dea Gérialie
Catharing e} = Secteyr Evaluation ! Hiptal de la Rohestsau
Cr MISAND Gabried RPA = Plle de Sanlé Publigue el Santé su ravail

5 - Serdos de Santd Publique - DIM ¢ Hapital Givil
Cr REY David NRP = Phle Spécalilés madicales - Ophlaimologie / SMOC

C5 - &l.g trait durkons - Conire da s0ins de Minfection par I VIH | Sousel Hépital Givil
Dr TCHOMAKCN Darnitar NRPA + Pile Médico-chinirgical de Pédiatie

cs - Serica des Umnences Médico-Chinrgicaias pédiatriguss - HP
Mima Dra TEBACHER-ALT Marting NRPG = Phle 4" Activilé madco-chirurgicaie Tarfo-vestulaing

NCS - Service de Maladies vesculaires et Hypariansian

Resp - Conlre da phafmastvigilance 7 Nouvel HBpilal Civil
Mma Dre TOURNOLID Christing NRP& + Piilo Urgencas - Rianmations midicaes | Centre anlipaison

CE - Canlre Antipaison- Taxicowvigilance | Mouvel Hogaital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o dedraltat @ vie (membrs o (nshtuf)

CHAMBON Piarre (Binchimin ot bisloga mokioulare)

WMANDEL Joan-Ledis (Gangfque el biokgie molécuiaire af celulara)
o pour irafe ans (1er esplambre 2077 g 31 podt 2020)

BELLOCO Jaan-Farme (Anaiomic Cyiniogie patholingiqua)
CHRISTIMANN Daniel (Maladies Infeclieusas al iropicabas)

MULLER Andris (Thérapoatiquan)

o pawr iz ans (Tor sepfemboe 2018 oo 31 eodf 2021)
Wirre DAMION-GRILLIAT Anne (Pédopsychisine, addciiogie)

o powr Inoiz Sng {Ter avell 2019 su 31 mave 2022)

Mme STEIR Annick (Anesthisio,

Reéanimatan chinrgicaln)

(4] ur Inois ang (Ter saptembre 2078 adr 37 aodf 20223
DUFOLIR Patnck {Cancérslogie clinique)
NISAND lsraél (Gynécolope-chatétrinue)
PINGET Michal (Endocringlogse, dipbéle of maladies mitabolques)
Mme QUGIX Eiisstelh (Priecrmolegie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. S0LER L CHL-31

IRCAD (01,06 2008 - 30,05 2012 | renowealé 0110, 201 230 09 201 5-30,05 2071}

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

De BRAUN Joan-Jaogues
Pr CHARRON Domirigue
brra GUI Yali

Mrma Dre GRAS-VINCENDON Agnis
Dr JEMNY Jean-Yves
Wma KIEFFER Brigtie
Dr KENTZ Pascal

D LAND Wallar G.

De LANG JeanPhilippe
Dr LECOCO Jahan

[w RELS Jacques

PrREN Guo Sfang

Ce RICCC Jean-Saplisle

{* 4 annas au maxkTum)

QRL [2012-20713 F 2013-2014 / 2014-2015/ 2015-2015)

Universilé Paris Didarol (2016-2017 / 2017-2018)

(Shagnai'Chine) (2016-2017)

Peapsychiatria (2090-2041 ¢ 20412012 0 20032014 1 20142015}
Chinagie orthopédiqua (2014-2015 | 2015-2016 / 2018-2017 / 2017-2018)
IGBMC [2014-2015 7 2015-201E 7 2016-201T)

Médecine Légale (3HE-2017 / 20717-2018)

Immunckogie (2013-2014 8 2015-2016 { 201E-2017)

Psychimtrig {2015-2006 ¢ 20162017 | 2097-2018)

IURG - Clémanceau (20162017 1 2097-2018)

Ngurgiogie (2I7-2018)

(Chongaing / Chine] | Cncologie [2014-2015 4 2046-2017)

CHU Puoiliars (2017-2018}
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T

G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel [Chiruegie digestive) / 01.09.94
BABIN Serge ((rthopddia ot Traumatolegis) / 01.09.01
SAREISS Plama (Cardictogia) ( 01.09.92
SATZENSCHLAGER André (Anatomie Falhologique) ! 01.10.95
BALMANN Rant (Hapato-gastra-antérologia) 01,0810
BERGERAT Jran-Pisrs (Cancérsiogie) /91,0116

SERTHEL Marc {Gérigiria) { 01.08.18

BEENTEZ Michel {Hygiine Hospiaiibra) / 01,08.04

BLIGKLE Joan-Frédésic (Madecing Intema) £ 15.10:17

SLOCH Piesre (Radicfogia) / 01.10.85

BOURIAT Pierma (Redinlogio} / 01.65,03
BOUSQUET Pascal (Pharmacalogie) / 61,08 19
SRECHEMMACHER Clalde [Cardicioga) / 01.07.99
3RETTES Jea-Philippe (Synecclogie-Obstétrique) £ 01.09.10
BROGARD Joan-Marie (Madecine interne] / 01.09.02
BURGHARD Guy (Prieumekagia) | 01 10,88

BURSITEIN Claude (Pédopsychialrie) / 01.09.18
CANTINEAL Alain (Medecing ot Santh au travai] (010815
CAZENAVE Jean-Piere (Hématologe) / 0.08.15

CHAMPY Maxime [Slomaiclogea) | 01,1085

CHALVIN Michel {Cardiclsgua) 01,0918

CINGUALBRE Jacques (Chirurgie géndmle) / 01.10,12
CLAVERT Jaan-Michal (Chirurgia infentila) £ 31.10.16
COLLARD Mawrice [Neurclogia) / &1.0% 00

CONRALX Clawde (Cto-Rhno-Laryngologis] / 01.00.58

CONETANTINESCO André [Siophysigee ol mésacine nuclaare) /01.09.11

DIETEMANN Jean-Lowis (Radiclogie) /1 01,0817

DOFFOEL Michal (Gastroonbdrelome) | i1 0817

DUCLOS Semard {Hépalo-Gasiro-Hapatologie) £ 01.09.10
DUPEYRON Jean-Fiamra (Anesthésiclogie-Rda Chir) / 01.08.13
EFSENMANN Bomard (Chirurgle candic-vascalaire) £ 01.04.10
FABRE Michal {Cytologie et hislologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michal (Padiatde /1 01.10.88)

FLAMENT Jacques [Ophtalmclogie] /01,0808

GAY Gérard [Hépalo-gasiic-entérodogie) 1 D1.0B.13
GERLIMGER Plarma (Biol. de la Reproduction) ! 01.09.04
GREMNIER Jacques (Chirugie digestive) f 010897
GROSSHANS Edouard [Darmatoiogia) /01,08 03
GRUCKER Danial (Biophysque] | 01.09.18

GLIT Jaan-Piarme {Miralogio} [ 01 09,14

HASSELMANN Michal (Réanimation médicalny ! 010918
HAUPTMANN Georpes [Hémaloiogie bistogque) ! D1.09.08
HEID Emest (Dermatologia )/ 01.08,04

IMBS Jean-Louts (Pharmacologiel d 01 09,05

IMLER Mai: (Médecine Imeema) f 01.09.96

JACOMIN Digier {Ursloge) / 09.08.17

JAECH Daniel {Chirurge géndrale) | 01.05.11

JAEGER Jesn-Hend [Chirurgie eviopadique) £01.08.11
JESEL Mich2| (Médecina physigue &l réadeptalion) f 01.09.04
HKAHN Jean-Luc {(hnatomig] | 01 09,18

XEHR Farne {Chinirgie onPapédigue) [ 01.09.06

HEMPF Jules (Balegle callulairg) | 01.10.95

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vesouaire) / 01,109,148
XRIEGER Jaan {(Mawalogie) | 01,0107

HUNTZ Jean-Louis (Rhumatalogie) f 01.09.08

HUNTZMANN Francis {Gésialria) / 01.09.07

ALRTZ Daniel (Neurologie} / 01,0898

LANG Gabried [Orikopddie o) raumatalogie) / 01 10,98
LANG Jean-Marie (Hématologie dirique) / 01.08.1
WANGER Brurs (Gyrdcalegie) 1011118

LEVY Jean-Marc (Pédisdria) { §1.10,85
LONSDORFER Jean (Physiokgia) | 01.08.10

LUTZ Palrick {Pédiatria) ¢ 01.08.16

MALLOT Claudn {Anatoemie normaia} { 01.08.03
MAITRE Michal (Sicchimie et bial. maléculzine] { §1.08.13
MANDEL Juan-Louis (Géndique) / 01.08.16

MAMGIN Patice (Médacing Lisgale} / 011214

MANTZ Jear-Marke (Réanimation médicala) /07 .10.94
MARESCALIX Christian [Neurclogie) f 01.09.18
MARESCAUX Jacques (Chinegie digostive) ! 010916
MARK Jean-Josaph (Ripzhimie of biclogin calllaine) £01.06.59
MESSER Jean (Pédiatia) [ 01.08.07

MEYER Christisn (Chirurgie géndrale)/ 01,0813
MEYER Pierrn (Biostatistiquas. informatique mid. )/ 01 8910
MINCK Raymond {Bactériolegie) f 01.10.83

MONTEIL Hann {Bactanalegie) | 01.08.11

MORAND Georges (Chirurgle thoracique) £ 01,068 09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) F 01.09.09

OUDET Pieira {Biclogie cabulara) / 01.02.13

PASQUAL Jean-Loss (Immunclogie ohnique) £ 01 .08 16
PATRIS Micnel [Peychialrie) f 01.09.15

Mima PALULI Gabiialle [(Praumaloge) / 01.08.11
POTTECHER Thiarry (Anesthésia-Réankmation) / 01.09,18
REYS Phillpps (Chinirgis géndérale)  01.09.98

RITTER Jean (Gyndcologia-Otetébique) | 01.08002
RUMPLER *wvos (Bicl dévaloppermant) /01,0810
SANDNER Guy (Physiologiol/ 01 .08 14

SAUNWAGE Paul (Chinurgie inlantle) / 01.05.04

SCHAFF Gaorgas (Phy=sologin) | 01 10.95
SCHLASDER Guy {Gyndcniogie-Obsidtrigue) | 01.08.01
SCHLIENGER Jean-Lows (Médesine inlarna) / 01.08:11
SCHRALR Simon (Radiothimpia) 1 010512
SCHWARTZ Joan (Phameccioge) { 01.10.87

SHCH Hefl (Anatomie Mormaia) ( 01.08.08

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.08.10

STOLL Clauds {Géndique) /01 09.08

STOLL-XELLER Frangoese (Violegle) / 01.09.15
STORCH Danial (Médecire inbame) / 01.09.03

TEMPE Jean-Danial (Rianimation midicala) | 009,05
TOMGID Jean (Redislogs) 1 01.03.02

TREISSER Alain [Gynécologe-Obslatrigue | 24.03.08
WALITRAVERS Philippe (Médecne physique af rdadaptation) § 1,08, 7§
VETTER Jean-bans {Aratomie pathologiqua) £ 010913
WINCENDCH Guy (Biachimia) { 01.02.08

‘WALTER Paul {Anatomie Pathoiogique) | 07 089 0
WEITZENBLUM Emmanugl (Prowmslogie) 01.09.11
WIHLM Jean-Maria (Chinargle Boracgue) (09 08013
WILK Astrid (Chinurgie maxifo-faciale) / 01.08.15
WILLARD Deaied [Pédiatrig) | 01.00,90
WIOLFRAM-GABEL Rends [Anatamie) f01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Facuilé de Médecine © 4, rua Kirschlagsr - F - E7085 Slrasbourg Cedex - Tél

HOPITALK UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG [HUS) :

.- 03.88.85.35.20 - Fax . 03.56.65.35.168 au 03.88.85.34 67

- NHC - Nowvel Hapital Civil ; 1. placa do FHopital - BP 426 - F - G791 Ssasbourg Codes - TA1 - 03 65 55 07 (4
- HC | Hépited Civii © 1, Flace de MHopisl - 3.9, 428 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél © 03.66.11.67.68

- HP | Hipital de Hauteplerre | Avenue Moline - 3P, 48 - F - 87098 Strasbourg Cedex - Tél. - D3.88.12 E0.00

- Hépital dw La Rabertsau ; 83, rue Himmarich - F - 7015 Strasbourg Godex - T&!, : 3,88 1185 11

- Hépital de I'Elsaw ; 15, rue Cranach - 7200 Strashourg - T - 008011 87 68

CMCO - Cenbre Médieo-Chirnggical et Ouatalnics | 19, rue Lous Pastaur - BP 120 - Schilligheim - F - 67303 Strasboung Cadex - Tél. | D3.88.62.83.00

C.C.OM. - Centre do Chirurgie Orthopédique at da la Mein © 10, avenus Saumann - 3P, 86 - F - 67403 llkirch Graffensiaden Gedox - Tél - 03,808, 55.20.00

E.F.5. : Etablissoment Frangais du Sang - Alsace - 10, rue Spisfmarn - 8P N°38 - 67065 Strasbourg Codax - Tal, - 038821 26 26

Centre Regional de Lutte conre e cancer "Paul Strauss” - 3, rue de [a Poeta de MHdpils - F-ET0E5 Strastourg Cedas - Tal | 03.E3.25.24.24

IURC - Institut Universilaine de Réadaptation Clamencas - CHU da Strastawrg at BGECAM (Unkan pour la Gestion das Etablssemants des Casses 3 Assurance Malada) -

45 boulevard Clemanceau - B7082 Strasbourg Cadent

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservataur

LA FACULTE A ARRETE QOUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUl LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et
je jure au nom de l'Etre supréme d'étre fidele aux lois de l'honneur et de la
probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai re¢ue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes
promesses. Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres sij'y
mangque.
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Remerciements
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A notre Presidente de these,

Madame le Professeur Sybille Facca,

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier, chef de service de chirurgie de la

main du CHU de Strasbourg,

Vous nous faites I’honneur d’avoir accepté la Présidence du Jury.

Je vous remercie de m’avoir proposé de mener un travail sur un sujet de chirurgie de la main
congénitale. Je vous remercie de m’avoir permis de mener a bien ce travail qui m’aura

passionnée selon I’axe de mon choix.

Ma future activité dans le service va me permettre de continuer a travailler dans ce domaine de
la chirurgie de la main pédiatrique. J’espére pouvoir mobiliser au mieux les connaissances que

j’ai acquises ces derniers mois.

Je vous prie de trouver dans ce travail le témoignage de tout mon respect.



16

A notre Directeur de these,

Monsieur le Professeur Gilles Dautel,

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier, chef de service de chirurgie de la
main, chirurgie plastique et reconstructrice de [’appareil locomoteur du CHU de Nancy, Centre

Chirurgical Emile Galle.

Vous nous faites I’honneur d’avoir accepté la Direction de cette these.

Avoir mené ce travail sous votre direction fut un honneur pour moi. Je mesure ma chance
d’avoir pu bénéficier de votre expertise dans le domaine. Je vous remercie de la maniére dont
vous m’avez accompagnée, m’ayant permis de progresser au fur et & mesure. Vous avez fait

preuve d’une grande disponibilité a mon égard dont je vous suis trés reconnaissante.

Votre connaissance et maitrise de la chirurgie de la main ainsi que votre rigueur intellectuelle
et votre précision chirurgicale forcent respect et admiration. Vos capacités pédagogiques et de
transmission sont hors pair. Je suis heureuse d’avoir pu travailler a vos cotés et d’avoir pu

bénéficier de votre compagnonnage aussi bien sur le plan clinique que scientifique.

Je vous prie de trouver dans ce travail le témoignage de ma profonde admiration, de ma

reconnaissance et de mon respect.
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A notre membre du Jury,

Monsieur le Professeur Philippe Liverneaux,

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier, service de chirurgie de la main du

CHU de Strasbourg,

Vous nous faites I’honneur d’avoir accepté de faire partie du Jury.

Vous m’avez guidée dans mes premiers travaux scientifiques, dés le début de mon internat.
Votre capacité de travail est un exemple pour nous. J’espere que ce travail sera a la hauteur de

I’exigence et de la rigueur que vous cherchez a nous transmettre quotidiennement.

Votre vision moderne de la chirurgie nous pousse a réfléchir et a nous interroger sur 1’avenir.

J’espere pouvoir prochainement prendre part activement a cette dynamique.

Je vous prie de trouver dans ce travail le témoignage de mon profond respect.
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A notre membre du Jury,
Monsieur le Professeur Philippe Gicquel,

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier, service de chirurgie orthopédique

pédiatrique du CHU de Strasbourg,

Vous nous faites I’honneur d’avoir accepté de faire partie du Jury.

Vous m’avez permis de découvrir la chirurgie orthopédique pédiatrique dans votre service.
Votre volonté de transmission a notre égard nous permet de progresser et d’acquérir de
nouvelles connaissances chaque semaine lors de nos discussions de dossiers. Nous vous en

sommes reconnaissants.

Je vous prie de trouver dans ce travail le témoignage de tout mon respect.
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A notre membre du Jury,

Madame le Docteur Stéphanie Gouzou,

Praticien Hospitalier, service de chirurgie de la main du CHU de Strasbourg,

Vous nous faites I’honneur d’avoir accepté de faire partie du Jury.

Votre investissement quotidien dans notre formation est essentiel a notre apprentissage tout au
long de I’internat. Je vous remercie de la confiance dont vous avez pu faire preuve a mon égard.

Je me réjouis d’intégrer prochainement 1’équipe.

Je vous prie de trouver dans ce travail le t¢émoignage de mon profond respect.
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A toutes les personnes ayant participé a ma formation :

Au service de chirurgie de la main de ’ancienne Clinique du Diaconat de Strasbourg :
Au Docteur Frang¢ois Marin Braun,

Vous aurez cru en moi dés mon premier semestre. Votre volonté de me transmettre une partie de vos
connaissances et de votre expérience m’aura permis de progresser. Je vous suis reconnaissante de la

confiance que vous avez su m’accorder.

Votre passion pour la chirurgie est restée intacte. Merci.

Au Docteur Etienne Rapp,

Merci de m’avoir accompagnée dans mon tout premier travail scientifique. J’étais ravie de débuter par
une étude anatomique a vos coOtés. Je n’oublierai pas que c’est grace a vous et Patrick que j’ai eu la

chance de communiquer au congrés du GEM, a peine un an apres le début de mon internat.
A Patrick Loréa,

Merci pour ma toute premicre garde d’interne a tes cotés. Merci de m’avoir initiée a la chirurgie
pédiatrique. Merci pour ton aide et ta disponibilit¢ pour mon premier travail scientifique, en

collaboration avec Etienne. C’¢était un beau travail pour moi.
A Dimitri Giannikas,

Merci pour ma premicre approche de I’arthroscopie de poignet.
A Martine Dury,

Merci pour votre exigence. Vous avez une maitrise de la chirurgie et de la littérature impressionnante.
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Au service de chirurgie hépato-biliaire et transplantation du CHU de Strasbourg :

A Monsieur le Professeur Philippe Bachelier,

Avoir pu vous assister pendant des heures au bloc opératoire a été un réel honneur. J’éprouve
énormément de respect et d’admiration pour vous. Je n’oublierai jamais la précision de vos gestes ni
votre endurance et votre exigence. J’en suis encore impressionnée. Vous étes capable de recommencer,
selon les mémes gestes, jusqu’a ce que le résultat attendu soit obtenu, quelle que soit la difficulté ou la
fatigue. Vous portez I’équipe pendant toutes ces heures. Je n’oublierai pas cette phrase qui m’a marquée

un jour : « Allez ressaisissez-vous. Ne vous tétanisez pas ».

A Gennaro Nappo,

A nos visites a 07h30 précises qui nous permettaient de prendre le café tous les jours avant le bloc. On

aurait presque pu se croire en Italie.

A Emmanuele Felli,

A tous nos voyages en jet privé. A tous nos prélévements nocturnes. Quelle expérience inoubliable.

A Pietro Addeo et Francois Faitot,

A toutes nos greffes hépatiques. Vous sauvez littéralement la vie des gens. Je suis heureuse de continuer

a vous croiser régulierement a I’hopital.

A Zineb et Jean-Baptise, mes co-internes de 1’époque. On se voit peu mais je vous porte dans

mon cceur. N’ oublions pas Weilung non plus ni Andrei.



22

Au service de chirurgie orthopédique et traumatologie du CHU de Strasbourg :

Au Professeur Bonnomet, au Professeur Adam, au Professeur Ehlinger, a Benoit Schenck,

David Brinkert, Antonio Di Marco

Nous avons travaillé tous ensemble au cours d’un semestre. Je vous remercie d’avoir posé les bases de

la traumatologie.

Au service de chirurgie orthopédique du membre inférieur et chirurgie septique du CHU de

Strasbourg :

A Monsieur Jean-Yves Jenny,

Merci de I’intérét que vous portez a la formation des internes. Merci pour votre exigence qui nous pousse
quotidiennement a fournir davantage de travail personnel. J’admire votre connaissance de la littérature.
Vos convictions vous poussent a faire avancer les choses. Vous ne vous enfermez pas dans des carcans.

J’espére un jour étre capable de cela.

A Cyril Boeri,

Je vous porte un respect incommensurable. Merci pour votre passion de la chirurgie. J’admire votre
aisance et votre élégance chirurgicale. Merci de m’avoir initi€e a la chirurgie des lambeaux, cela m’aura
permis d’étre plus a 1’aise en début d’interCHU. Nous avons vécu le déménagement a Hautepierre 2
ensemble. Je me souviens parfaitement de notre premiére matinée en salle 3. Je crois que nous aurons
formé un duo qui fonctionnait particulierement bien pendant ces six mois. Quel semestre épanouissant

pour moi.

A Cécile Ronde-Ousteau,

Quel bonheur de travailler avec toi. L’étendue de tes connaissances est impressionnante. Ta disponibilité

est un exemple. Tu assures en plus le soutien moral de tous. Toutes tes qualités n’ont pas de prix.

A Monsieur Jeannot Gaudias, pour votre amour inépuisable du métier.
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A Guillaume Prunieres, a Alexis Pereira, a Valérie Matter-Parrat,

Je mesure la chance que j’ai eu de travailler avec vous. Vous étiez attentifs a notre formation et

exigeants. Merci pour tout.

Au service de chirurgie orthopédique du membre supérieur du CHU de Strasbourg :

A Monsieur le Professeur Philippe Clavert,

J’ai découvert la chirurgie du membre supérieur a vos cotés. Merci de la confiance que vous m’avez

accordée au bloc opératoire a plusieurs reprises. Merci de votre patience.

Merci d’avoir suscité chez moi I’envie de me battre pour tout mener de front. Merci pour I’exemple que

vous étes, capable d’opérer et d’enseigner autant que vous le faites. Merci pour votre honnéteté.

Si I’'un de nous a une maladie de Parkinson, nous saurons pourquoi.

A Maxime Antoni,

Merci pour ta passion et ta vision moderne de la chirurgie.

A Benjamin Scheibling et Agathe Kling

Au service de chirurgie orthopédique pédiatrique du CHU de Strasbourg :

Au Docteur Ludovic Schneider, Laurent Bund, Alexis Walch et Kitisack Chanthany,

Merci de nous laisser autant opérer.
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A Monsieur le Professeur Dap,

Votre culture chirurgicale et bibliographique sont incroyables. Travailler a vos cotés est une chance.

A Lionel Athlani,

Je te remercie de ton encadrement et de ta rigueur pour mon dernier travail scientifique.

A Juliette Lombard, Romain Detammaecker, Yoan-Kim De Almeida, Hugo Maschino, Sophie

Sabau, Jonathan Granero,

Vous étes tous d’un grand professionnalisme. Je n’oublierai jamais la confiance que vous avez pu
m’accorder pendant ces quelques mois. Je vous en remercie sincérement. Vous m’avez permis de
progresser, de gagner en autonomie, d’acquérir la maitrise de nouvelles techniques dans un climat de

sérénité incroyable. Je vous en serai toujours reconnaissante.

A mes cointernes : Martin, Colin, Claire, Aude, Océane, Elise,

J’ai adoré¢ faire partie de 1’équipe.

A Colin pour ton talent pour concevoir le planning. Et pour ton talent chirurgical tout court. Je suis tres
heureuse d’avoir fait ta connaissance et d’étre toujours en contact avec toi. Travailler tous les deux sur

le sujet de la pollicisation aura été un soutien de fond.

A Martin, responsable high-tech et nouvelles technologies officiel. Je te remercie de ton soutien ces

derniéres semaines.

A Claire, pour ta joie de vivre et ta positivité. Je te souhaite le meilleur possible.
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A tous mes cointernes,

A André, a notre amitié et a nos prochains week-ends a Bordeaux.

A Nicolas, quel sacré duo nous étions au CCOM. Je crois que beaucoup de moments resterons graveés

dans notre mémoire.

A Maxence, Charline, Paul, Oana et Chiara, nous formions une sacrée équipe de chirurgie de la main

A Salomé et Agostino. L’atmospheére était particuliérement agréable grace a vous deux.

A Maurise, Nizar et Louise.

A Geoffrey et lanis

A toutes les équipes infirmieres du bloc opératoire, et des services,

A toutes les équipes d’anesthésie,

Aux équipes de rééducation fonctionnelle,

A toutes les secrétaires qui m’ont aidée au cours de mon internat,

Mereci.
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A mes meilleures amies, Caroline, CB, Camille, Delphine, Eloise, Diane

Nous avons grandi ensemble.

Quelle richesse nos différents parcours nous apportent aujourd’hui.

Je suis heureuse de notre amitié.

A la coloc, a Clarence, Nicolas et Charline

Parce que c’était un temps a part, merveilleux. Je ne peux pas croire que ce soit la fin !

A Martine Jacob, Nathalie Braconnier et Christine Decolle,

Je ne peux que penser a vous aujourd’hui. Vous avez joué un role essentiel dans mon cursus. Je vous en

suis extrémement reconnaissante.

Au Docteur Jean-Paul Kauffmann,

Vous m’avez fait découvrir le bloc opératoire dés mon plus jeune age. Merci.
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A la danse classique et a mes professeurs,

Le bloc opératoire est comme un ballet.

L’exigence, la rigueur, la remise en question, le golt de I’effort et la recherche de perfection que

demande la danse classique se retrouvent en chirurgie.

A Eric,

Merci de m’avoir transmis la passion de la danse classique. De m’avoir poussée. L approche par les

sauts et les tours de ton enseignement masculin m’aura sirement séduite.

A Daria,

Quelle admiration j’ai pour toi. Quelle danseuse et professeure magnifique. L’incarnation de toutes les
valeurs de la danse classique. Ton approche de la danse classique par 1’anatomie et I’analyse du
mouvement est exceptionnelle. Nous connaissons et aimons ton exigence. En quittant Nancy et en
partant a Strasbourg, je savais ce que je perdais. Par chance, ces derniers mois a Nancy m’auront permis

de profiter a nouveau de ton enseignement au Ballet.

A Ida,

Tu verras, notre métier est magnifique, quoi qu’il arrive.
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A mes parents,

Vous avez été d’un puissant soutien tout au long de mes études. Je vous en serai toujours reconnaissante.

Je vous remercie des valeurs que vous m’avez transmises et qui m’ont permises de me construire au fil

des années. Merci de m’avoir rendue si solide, déterminée et peu influengable.

Ce travail ne représente 1’aboutissement que d’une premiére partie de ma vie.

A mon frére Francois-Xavier et a Mbayang

Vous étes deux personnes exceptionnelles. Toujours présents et disponibles pour moi, je sais a quel
point je peux compter sur vous. FX, je connais ton exigence et ta rigueur, j’espere que ce travail sera a

la hauteur.

A Melchior,

Tu es encore tout petit mais un sacré avenir se dessine devant toi.

A toute ma famille, a Isabelle et Christophe, a Chantal et Rémi, a Joél, Suzane, Sebastian et

Alicia,
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A Eloi,

Faire le méme métier a toujours été une force pour nous.

Tu es I’une des rares personnes pouvant comprendre et accepter le rythme particulier que nécessite la

chirurgie. Tu sais également a quel point la chirurgie peut étre une obsession.

Merci pour tout cela.
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PREMIERE PARTIE : ETAT DES CONNAISSANCES ACTUELLES

1. Introduction

Les malformations congénitales affectant le pouce ont un retentissement fonctionnel majeur. Le
pouce assure a lui seul 40% de la fonction de la main (1,2). Par sa faculté d’opposition aux doigts longs,

il permet la fonction de préhension (3).

L’hypoplasie du pouce correspond a environ 16% des anomalies congénitales de la main (4).
Ce type de malformation congénitale peut étre isolée, associée a d’autres malformations du membre
supérieur ou s’intégrer dans un syndrome polymalformatif (5). La sévérité de I’hypoplasie, selon la
classification de Blauth modifiée, guide la stratégie thérapeutique (6). L’intérét de cette classification
est de distinguer les cas ou le pouce natif peut étre préservé (stades I, II et IIIA) des cas ou le pouce doit

étre reconstruit par pollicisation de I’index (stades IIIB, IV et V) (7).

La pollicisation de I’index correspond au transfert en 16t vasculonerveux de I’index sur le bord
radial de la main pour construire un pouce absent ou amputé (4). L’enjeu est de passer d’un pouce non
fonctionnel exclu, voire absent, a un néopouce intégré dans le schéma fonctionnel d’utilisation de la
main. L’objectif de la technique est a la fois fonctionnel : permettre aux patients de récupérer une

fonction d’opposition, et esthétique : créer une main qui ne retient pas ’attention au premier regard (8).

La technique chirurgicale de pollicisation n’a de cesse d’étre raffinée depuis les descriptions
initiales de Gosset en 1949, Littler, Blauth et Buck-Gramcko (9). Plusieurs études ont montré que cette
chirurgie pouvait améliorer la fonction et I’apparence de la main par rapport a la situation initiale (10).
Cependant, c’est une chirurgie complexe et exigeante. Les anomalies anatomiques musculaires,
tendineuses et vasculonerveuses associées aux hypoplasies du pouce peuvent parfois exposer le

chirurgien a des difficultés techniques supplémentaires (11). Chaque étape est importante et peut étre
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source d’erreurs ou de complications (12). Sa complexité technique peut donner lieu a des résultats

insuffisants tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique, pouvant nécessiter une chirurgie secondaire (13).

Le taux de chirurgie secondaire varie de 6% a 51% selon les séries (10,12,14-17). La plupart
des études concernant la pollicisation de I’index dans les malformations congénitales traitent de la
technique chirurgicale et des résultats & moyen ou long terme (4,18-20). Peu d’études s’intéressent aux
résultats insuffisants avec précision, aux indications et aux détails techniques des gestes de chirurgie

secondaire pouvant améliorer fonction et esthétique du doigt pollicisé.

2. Embryologie

Le membre supérieur se développe a partir d’un bourgeon issu du mésoderme latéral dés la
quatrieme semaine de développement embryonnaire. Localis¢ a hauteur des premiers somites (entre C5
et C8), ce bourgeon comporte une zone de prolifération mésodermique surmontée d’une créte
ectodermique apicale permettant la croissance du membre selon une configuration tridimensionnelle :
proximo-distale (de I’épaule vers la main), antéro-postérieure (du pouce au Se doigt) et dorso-ventrale
(de la paume au dos de la main). Chacun des axes de prolifération est soumis a une régulation par des

voies génétiques et a I’expression de genes spécifiques (Sonic hedgehog, voie WNT/BMP, WNT7A, ...)

1)

Rad

Forelimb

Carnegie Stage 13 Emrbyo "

Uin

Figure 1 - Représentation schématique du développement embryonnaire d’un bourgeon de membre supérieur
selon un axe proximo-distal (A), antéro-postérieur (B) et dorso-ventral (C).

(D ’apres Oberg et al. J Hand Surg Am. 2010)
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Le mésoderme latéral est a I’origine de la vascularisation, des structures osseuses et tendineuses
du membre supérieur. Le dermomyotome des premiers somites est a I’origine des muscles du membre
supérieur

Les ébauches primitives des mains, ou palettes, apparaissent au trente-troisiéme jour de
développement embryonnaire. Les rayons digitaux des doigts longs et du pouce apparaissent a partir de
la sixieme semaine puis s’individualisent par régression des palmes interdigitales. Tous les composants
du membre supérieur sont présents a la fin de la huitiéme semaine. La main augmentera ensuite de taille

jusqu'a la naissance (21).

Digit Specification  Anlagen Formation Digitinterdigit Formation e

Shivrion Graiens

Figure 2 - Représentation schématique des étapes de différenciation de la main au cours du développement
embryonnaire.

(D ’apres Oberg et al. J Hand Surg Am. 2010)

Le pouce se distingue des autres doigts par sa faculté d’opposition aux doigts longs (axe antéro-
postérieur) et par la composition de son squelette osseux a deux phalanges seulement. Cette morphologie
est liée au fait que le pouce de I'embryon soit construit sous le contréle d'un seul geéne architecte (Hox 13)

alors que les doigts longs le soient par un groupe de plusieurs génes (Hox 10, 11, 12) (22).

Les progrés en génétique moléculaire ont permis 1’identification de génes impliqués dans ces
malformations. A titre d’exemple, le syndrome de Holt-Oram est li¢ a une mutation du gene 7BX-5, le
syndrome d’Okihiro est lié¢ a une mutation du géne SALL4, le syndrome TAR est 1ié a une microdélétion
du chromosome 1 (23).

D’autres malformations quant a elles ne sont pas liées a une anomalie génétique mais a un défaut
d’expression des voies d’activation génétique. C’est le cas par exemple de la perte d’expression du Sonic

Hedgehog ou SHH a ’origine d’une perte de croissance de 'ulna et des doigts ulnaires, ou de la
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réduction de I’expression du Fibroblast Growth Factor ou FGF a I’origine d’une altération de la

formation des structures radiales et du pouce (24).

Depuis le scandale sanitaire de la Thalidomide, anti-nauséeux prescrit chez la femme enceinte
dans les années 1950, I’origine tératogéne des anomalies congénitales des membres est bien connue
(25). L’influence des facteurs environnementaux, et notamment du tabagisme maternel, a été¢ démontrée

plus récemment (26).

3. Epidémiologie

Depuis le drame de la Thalidomide, des registres de surveillance sont en place (27). Pour autant,
I’incidence précise des anomalies congénitales du membre supérieur reste difficile a estimer (21). Ces
anomalies sont associées a d’autres types de malformations dans 46% des cas, parmi lesquelles 20%
s’inscrivent dans un tableau de syndrome malformatif. 52% des malformations congénitales du membre
supérieur sont bilatérales (28). Les anomalies déficitaires du rayon radial représentent 5 a 16% des
malformations du membre supérieur. Ce sont les malformations du membre supérieur les plus fréquentes

(29).

4. Malformations congénitales du membre supérieur

La variabilit¢ des malformations congénitales rend leur classification difficile. Plusieurs
classifications ont été publiées (30-33). La classification de Swanson/IFSSH reste actuellement la plus
utilisée (21). L’hypoplasie du pouce fait partie des arréts de développement longitudinal radial. Les

malformations de type main en miroir ou main a 5 doigts font partie des anomalies de duplication (31).

L’hypoplasie du pouce peut se présenter de maniere isolée ou non. Elle est associée a une
dysplasie radiale dans 59% des cas. La dysplasie radiale peut prendre des formes trés différentes, de
sévérité variable, allant jusqu’a 1’absence compléte de radius. La sévérité de la dysplasie radiale est

corrélée a la sévérité de I’hypoplasie du pouce : une dysplasie radiale sévére sera associée a une
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hypoplasie du pouce sévére. En revanche, une hypoplasie sévére du pouce peut se rencontrer sans étre

associée a une dysplasie radiale sévére (34).

Bayne and Klug ont proposé une classification des dysplasies radiales en 1987 selon quatre
stades de sévérité croissante. Le stade I correspond a un radius court avec une anomalie de
développement localisée a 1’épiphyse distale uniquement. Le stade II correspond a un radius
hypoplasique avec une anomalie de développement de 1I’épiphyse proximale et distale. Le stade III

correspond a une aplasie partielle du radius. Le stade IV correspond a une agénésie complete du radius

(35).

Figure 3 - Classification de Bayne and Klug en 4 stades.
A :stade I. B : stade II. C : stade III. D : stade IV.

(D apres Bayne and Klug, J Hand Surg Am. 1987)

Cette classification a été modifié¢e en 1999 par James et al.. Deux stades supplémentaires ont été
ajoutés a la classification : le stade N correspondant a une anomalie localisée uniquement au niveau du
pouce et le stade 0 correspondant a une hypoplasie du pouce associée a une anomalie au niveau du carpe
(29). Goldfarb et al. modifieront a leur tour cette classification en 2005 en y ajoutant un stade V en cas

d’anomalies proximales au niveau de I’humérus associées a une agénésie totale du radius (36).
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Modified Bayne and Klug Classification of Radial Longitudinal Defidiency based on James et al, and Goldfarb et al'™ ",

Type Thumb Carpus Distal Radius Proximal Radius Humerus
N Hypoplasticor ~ Normal
o absent Absence, hypoplasia,or  Normal Normal, radioulnar synostosis, or congenital dislocation of Normal
coalition fhe radial head
1 =2 mm shorter than the ulna (Shert Normal, radioulnar synostosis, or congenital dislocation of
Radius) the radial head
2 Hypoplasia (Hypoplastic radius)
3 Physis absent Variable hypoplasia (Partially absent radius)
4 Absent (Absent radius)
5 Absent proximal

humerus

Figure 4 - Classification de Bayne and Klug modifiée par James et al. ainsi que Goldfarb et al.

(D apres Goldfarb et al. J Bone Joint Surg Am. 2005)

L’intérét de cette classification est de guider la stratégie thérapeutique. L objectif de la prise en
charge sera de rééquilibrer et de stabiliser le poignet en corrigeant son inclinaison radiale par orthese,
ou par chirurgie de type centralisation ou radialisation, avant de procéder a la reconstruction du pouce

hypoplasique (37).

Les autres anomalies du membre supérieur pouvant étre associées a une hypoplasie du pouce
sont : les synostoses radio-ulnaires proximales, les syndactylies, les dysplasies humérales, les luxations

de téte radiale, les dysplasies ulnaires controlatérales (34).

L’association d’une hypoplasie du pouce a un syndrome malformatif survient dans 17 a 43%
des cas. Le plus fréquent est le syndrome de VACTERL qui associe : anomalies vertébrales,
imperforation anale, anomalies cardiaques, fistule trachéale, atrésie de I’cesophage, malformation rénale
et malformation des membres. Les autres syndromes malformatifs fréquemment associés sont : le
syndrome de Holt-Oram qui associe cardiopathie et malformations des membres supérieurs, le syndrome
TAR (Thrombocytopénie — Aplasie Radiale), I’anémie de Fanconi, le syndrome de Goldenhar et le

syndrome de Nager (5).
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5. Classification des hypoplasies du pouce

Miiller a été le premier en 1937 a décrire les différentes formes d’hypoplasie du pouce selon

quatre stades de gravité croissante (38). En 1967, Blauth proposa une classification en cinq stades,

modifiée en 1992 par Manske and McCarroll (39).
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Figure 5 - Classification de I’hypoplasie du pouce selon Blauth.

(D apres Tonkin J Hand Surg Eur Vol. 2014)

e Stadel:

Le stade I correspond a un pouce légérement plus petit et plus fin que la normale. L’aspect

morphologique reste harmonieux. Toutes les structures anatomiques sont présentes et efficaces. [l n’y a
aucun retentissement fonctionnel.

Figure 6 - Hypoplasie du pouce de stade I : observer I’amyotrophie de la loge thénarienne

(Photographie d’apres James et al. J Hand Surg Am. 1996)
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e Stadell:

Le stade II correspond a un pouce gréle. Toutes les structures squelettiques sont présentes mais
celles-ci sont hypoplasiques. La premiére commissure est €troite. Le ligament collatéral ulnaire de
P’articulation métacarpo-phalangienne est généralement laxe pour compenser le défaut d’ouverture
commissurale. Les muscles thénariens sont hypoplasiques, a I’origine d’une éminence thénarienne
d’aspect amyotrophique. Des anomalies des extrinseques sont possibles. Le long fléchisseur du pouce
est présent mais peut avoir un trajet aberrant, s’insérer sur le rétinaculum des fléchisseurs ou étre
commun avec le fléchisseur profond de I’index. Le long et le court extenseur du pouce peuvent étre
absents ou déficitaires. Des anomalies vasculonerveuses sont également fréquentes : la branche motrice
du nerf médian peut étre absente, un seul pédicule vasculonerveux du pouce peut étre présent au lieu de

deux.

Figure 7 - Hypoplasie du pouce de stade II : observer I’étroitesse de la premiére commissure.

(Photographie d’apres James et al. J Hand Surg Am. 1996)

e StadeIll :

Le stade III correspond a une hypoplasie plus marquée du squelette osseux, a une absence des muscles
thénariens et a des anomalies des extrinséques. Manske et al. ont divisé ce stade en deux sous-groupes
selon la situation de I’articulation trapézo-métacarpienne. Au stade IIIA, D’articulation trapézo-
métacarpienne est présente (41). Au stade IIIB, I’articulation trapézo-métacarpienne est absente car la
base du premier métacarpien n’est pas présente. Buck-Gramcko propose un stade IIIC ou la base et la

diaphyse du premier métacarpien sont absentes, seule la téte du premier métacarpien est présente (42).
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Figure 8 - Hypoplasie du pouce de stade IIIA :
A. Photographie : Observer 1’aspect gréle du pouce et I’anomalie du LFP (déficit de flexion IP)
B. Radiographie : Observer I’hypoplasie du squelette osseux, la présence de 1’articulation TM

(D apres James et al. J Hand Surg Am. 1996)

Figure 9 - Hypoplasie du pouce de stade I1IB :
A. Photographie : Observer 1’aspect gréle du pouce.
B. Radiographie : Observer 1’absence d’articulation TM.
(D apres James et al. J Hand Surg Am. 1996)
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Figure 10 - Modification du stade III en stade IIIA et IIIB par Manske et al. en 1992, puis IIIC par Buck-
Gramcko en 2002.

(D apres Tonkin J Hand Surg Eur Vol. 2014)
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e StadelV:

Le stade IV correspond a un pouce dit « flottant ». Le premier métacarpien est absent. Le pouce est

attaché au reste de la main uniquement par les éléments pédiculaires.

Figure 11 : Hypoplasie du pouce stade IV :
A. Photographie : Aspect de pouce flottant : seuls les tissus mous connectent le pouce au reste de la main.
B. Radiographie : Observer 1’absence de premier métacarpien.

(D apres James et al. J Hand Surg Am. 1996)

e StadeV

Le stade V correspond a une aplasie compléte du pouce.

Figure 12 : Hypoplasie du pouce stade V :
A. Photographie : Agénésie compléte du pouce.
B. Radiographie : Absence compléte de premier rayon.

(D apres James et al. J Hand Surg Am. 1996)
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6. Hypoplasie du pouce et indications chirurgicales

Les principales indications de pollicisation de I’index sont I’hypoplasie du pouce, les
malformations de type main a 5 doigts et les rarissimes malformations de type main en miroir. La
discussion sur le choix de la technique chirurgicale concerne les hypoplasies du pouce. La classification

de Blauth modifiée permet de guider les indications chirurgicales (43).

Les auteurs s’accordent pour ne recommander aucune intervention chirurgicale pour le stade I
(44). Au stade II et IIIA, des techniques de reconstruction et de stabilisation du néo-pouce sont

classiquement recommandées (40).

La gestion du stade I1IB reste la plus débattue. La chirurgie de pollicisation de I’index est parfois
refusée par les parents pour des raisons culturelles (Asie et Moyen-Orient). Pour certaines familles, il
est primordial de conserver une main avec cinq doigts. La pollicisation de I’index est per¢ue comme un
double sacrifice, celui du pouce hypoplasique et celui de I’index (43). Certains auteurs proposent alors
un transfert non vascularisé de I’articulation métatarsophalangienne du deuxiéme orteil (45) ou

vascularisé (46).

Dans les stades IIIC, IV et V, la pollicisation de I’index est la technique de choix, les techniques
de transfert d’orteil restant inférieures en termes de résultats fonctionnels et esthétiques par défaut

d’intégration cérébrale (42).

7. Technique de pollicisation de I’index

Gosset fut le premier a décrire en 1949 cette technique de « transfert digital pédiculé » ou
pollicisation de I’index (47,48). La technique a été initialement décrite pour reconstruction du pouce

aprés amputation post-traumatique. Elle a ensuite été transposée aux cas de malformations congénitales.

Les malformations congénitales posent des difficultés techniques peropératoires
supplémentaires liées principalement aux anomalies squelettiques et musculaires associées telles que

I’absence ou la faiblesse des muscles thénariens et I’absence d’articulation carpométacarpienne (49).
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Confronté a la tragédie de la Thalidomide, Buck-Gramcko fut amené a réaliser 114 pollicisations

entre 1959 et 1971. Son expertise sans précédent I’amena a préciser la technique chirurgicale (50).

a. Principes

L’articulation métacarpophalangienne de 1’index deviendra |’articulation carpométacarpienne
du néo-pouce. L’articulation inter-phalangienne proximale de l’index deviendra I’articulation
métacarpo-phalangienne du néo-pouce. L’articulation inter-phalangienne distale de 1’index deviendra

I’articulation inter-phalangienne du néo-pouce.

Les fléchisseurs profond et superficiel de I’index deviendront le long fléchisseur du pouce.
L’extenseur propre de I’index deviendra le long extenseur du pouce. L’extenseur commun de I’index

deviendra long abducteur et court extenseur du pouce.

Les muscles premier interosseux palmaire et dorsal deviendront les intrinséques du néo-pouce :

adducteur pour le premier et abducteur et opposant pour le second (32).

n

DiP

PIP 1
I \ /
MP / Ext. ind. {propr.y —— Ext. poll. long.
/ MP

Ext. digit. Il —————= Abd poll. long.
Interosseus palm.]——= Add. poll.
Interosseus dors. |— Abd. poll. brev.

o CM

Figure 13 : Schématisation des principes de la pollicisation.

(D apres Buck-Gramcko J Bone Joint Surg Am. 1971)
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b. Technique chirurgicale

Différents tracés cutanés ont ét¢ décrits notamment par Buck-Gramcko, Blauth, Malek, Ezaki,
ou Foucher (43). Quel que soit le type d’incision choisi par 1’opérateur, le cahier des charges est le
méme : les lambeaux cutanés doivent étre viables, le néo-pouce doit avoir un aspect bi-phalangien, la
fermeture doit étre possible sans tension et la commissure doit étre large, souple, et ne présenter aucune

cicatrice a hauteur de son bord libre si possible.

A quelques raffinements techniques pres, la technique décrite par Buck-Gramcko en 1971 reste
la référence (50). La dissection débute a la face palmaire de la main afin de repérer les éléments
pédiculaires radial et ulnaire. L’artére collatérale radiale n’est pas toujours présente, le nerf collatéral
radial est généralement hypoplasique. Le pédicule collatéral ulnaire est quant a lui toujours présent.
L’artére collatérale radiale de I’index est préservée si présente. L’artére digitale commune du deuxiéme
espace est repérée avant sa division. L’artére collatérale radiale du troisieme doigt est ligaturée puis
sectionnée tandis que ’artére collatérale ulnaire de I’index est respectée. Celle-ci est disséquée aussi
proximalement que possible afin de permettre la mobilisation de 1’index par la suite. Le nerf collatéral
ulnaire de I’index est repéré puis intraneurodisséqué proximalement afin de reporter le point pivot du
pédicule dans la paume, plus proximalement que le niveau de division nerveuse. La gaine des
fléchisseurs et les poulies Al et A2 sont ouvertes afin de libérer le fléchisseur profond et le fléchisseur
superficiel de I’index et leur permettre une adaptation spontanée de longueur. Aucun geste de
raccourcissement ne sera réalisé sur les tendons fléchisseurs. La poulie A3 de I’index deviendra la poulie

A1l du néo-pouce.

La dissection se poursuit a la face dorsale de la main. La dissection est précautionneuse afin de
respecter au moins une veine dorsale. Les branches sensitives dorsales du nerf radial sont repérées et
préservées. L’extenseur propre de I’index et I’extenseur commun sont identifiés. Le premier deviendra
le long extenseur du pouce, le second deviendra le long abducteur du pouce. A la face dorsale de la
premiére phalange de ’index, trois languettes tendineuses sont individualisées. La languette médiane
permettra la fixation de I’extenseur propre de I’index et les languettes latérales permettront la fixation

des intrinseques.
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On repere ensuite le muscle premier interosseux dorsal au versant radial du deuxiéme
métacarpien. Il assurera 1’abduction et I’opposition du néopouce. Sa dissection se fait au bord radial de
la diaphyse du deuxieme métacarpien. A hauteur du col du métacarpien, la dissection doit préserver le
ligament latéral radial de 1’articulation métacarpo-phalangienne de I’index. On repére ensuite le muscle
premier interosseux palmaire. Il assurera 1’adduction du néo-pouce. Sa dissection se fait au bord ulnaire
du deuxiéme métacarpien aprés avoir désinséré le deuxiéme interosseux dorsal. La dissection se veut
progressive et prudente pour éviter toute lésion iatrogéne de la vascularisation ou de I’innervation des

intrinséques.

Vient ensuite le temps osseux d’ostéotomie du deuxieéme métacarpien. En distalité, elle se fait a
hauteur du col du métacarpien. Proximalement, les insertions du fléchisseur radial du carpe et du long
extenseur radial du carpe doivent étre respectées. Apres 1’ostéotomie, on réalise un curetage rigoureux
de toute la plaque de croissance. Ce geste doit étre exhaustif afin d’éviter toute tubulisation du néo-
trapéze par la suite. Comme recommandé par Tonkin, la téte du métacarpien est placée a la partie
palmaire de la base du métacarpien, en position d’hyperextension afin d’éviter une déformation en
hyperextension de la néo-carpométacarpienne par la suite (44). Le positionnement du pouce est un
moment essentiel du geste chirurgical. Son orientation en abduction et pronation, variable selon les

auteurs, est réalisé a 40° et 90° respectivement.

On passe ensuite a la phase de motorisation du néo-pouce (9). Le ligament intermétacarpien
entre I’index et le majeur est sectionné. Les muscles premier interosseux palmaire et dorsal sont fixés
sur les deux languettes latérales d’appareil extenseur repérées initialement. La suture se fait en lasso afin
de permettre d’adapter la longueur des intrinséques a la nouvelle longueur de I’index devenu pouce. Les
extenseurs sont raccourcis avant d’étre suturés. L’extenseur propre de ’index (qui deviendra le long
extenseur du pouce) sera suturé en lasso a la languette médiane d’appareil extenseur repérée
initialement. L’extenseur commun (qui deviendra le long abducteur du pouce) sera fixé au périoste de

la base de la phalange proximale.

Les différents lambeaux cutanés sont positionnés puis suturés. La vascularisation du néo-pouce

est contrélée. Une immobilisation est mise en place en fin d’intervention.



49

c. Difficultés de la pollicisation

e Incision cutanée

Concernant le tracé des incisions, de nombreux ¢éléments sont a prendre en considération. Il est

possible d’énoncer un véritable cahier des charges (51).

L’incision doit permettre de lever des lambeaux cutanés fiables, d’exposer les structures sous-
jacentes de maniére satisfaisante et de créer une premiére commissure aussi naturelle que possible, large,

souple, avec un bord libre bien positionné et si possible dépourvu de cicatrices (43).

Le pouce reconstruit doit avoir un aspect bi-phalangien et non tri-phalangien. Ceci impose de
placer la cicatrice qui circonscrit la base de I'index a hauteur du pli de flexion IPP et non dans le pli de
flexion digital proximal comme le proposait Buck-Gramcko afin de n’emporter que deux unités

fonctionnelles cutanées et non trois (52).

La fermeture primaire doit étre possible sans aucune tension et sans adjonction de greffes
cutanées. Ainsi, une pollicisation est bien menée du point de vue du tracé des incisions si, en fin

d'intervention, il y a un exces cutané conduisant a une excision cutanée a minima avant fermeture (9).

De nombreux tracés cutanés ont été décrits dans la littérature, sans qu’aucune étude n’ait, pour
le moment, établi de supériorité de 'une ou de 1’autre des incisions. Seuls Delgove et al. se sont penchés

sur cette impasse et ont tenté d’y répondre au moyen d’un modele cadavérique (53).

e Longueur du néo-pouce

Le réglage de la longueur du néo-pouce est une des difficultés de la technique. Les auteurs
s’accordent pour suivre le principe de Littler selon lequel I’extrémité distale du néo-pouce doit arriver a

hauteur de I’articulation interphalangienne proximale du doigt adjacent.
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Le curetage de la plaque de croissance au niveau du col du métacarpien doit impérativement
étre complet afin d’éviter une croissance résiduelle du néo-pouce ou « tubulisation du néo-trapéze »,

aboutissant & un mauvais résultat esthétique par exces de longueur (20) ou fonctionnel (50).

e Positionnement du néo-pouce

Concernant le positionnement de la té€te du métacarpien sur la base du métacarpien, plusieurs
techniques sont décrites dans la littérature. Initialement, Buck-Gramcko, en 1971, proposait une
ostéotomie transverse et un positionnement de la téte métacarpienne simplement sur la base
métacarpienne, dans le prolongement de son axe (50). Egloff and Verdan ainsi que Manske utilisaient
cette technique qui selon eux, permettait d’obtenir une longueur idéale (10, 32). Kozin proposera par la
suite d’¢largir la base du métacarpien afin de lui donner la forme d’une cupule ou reposerait la téte
métacarpienne (6), technique employée également par Foucher et al. (54). En 2011, Tonkin propose une
ostéotomie oblique et non plus transverse afin de positionner la téte métacarpienne palmaire par rapport
a la base métacarpienne (44). L’intérét est de reconstruire un néo-pouce dans un plan plus antérieur que

les autres doigts longs afin de rétablir la concavité de I’arche métacarpienne physiologique (55).

La néo-articulation carpo-métacarpienne est formée par I’articulation métacarpo-phalangienne
de l’index. Physiologiquement, I’articulation métacarpo-phalangienne de I’index a une capacité
d’hyperextension importante. Selon Buck-Gramcko, cette amplitude doit étre neutralisée pour éviter une
position en hyperextension du néo-pouce. Pour cela, il propose de fixer la té€te du métacarpien en
extension maximale (50). Il s’agit de « I’artifice de Buck-Gramcko », utilisé par de nombreux auteurs

comme Egloff and Verdan, Kozin et Tonkin par exemple (6, 10, 44).

Par ailleurs, cette articulation n’a qu’un seul degré de liberté en flexion-extension alors que
I’articulation trapézo-métacarpienne a trois degrés de liberté. Son bon positionnement peropératoire est
indispensable et délicat. La rotation axiale recommandée en pronation varie de 90° a 150° (32, 56),
I’abduction doit étre d’environ 40° (50). Théoriquement, le doigt pollicisé n’aurait pas de liberté en

rotation au sein de sa néo-articulation carpométacarpienne a moins d’une modification de ses



51

caractéristiques anatomiques et mécaniques. Certains auteurs ont évoqué la possibilité d’un remodelage
osseux au sein de la néo-articulation carpométacarpienne, lié¢ a la modification des contraintes sur cette

articulation reconstruite (57).

e Gestion et équilibre des extrinséques et intrinséques

Les muscles intrinséques et extrinséques sont responsables de la mobilité et de la stabilité du
doigt pollicisé. Aucun raccourcissement des fléchisseurs n’est nécessaire grace a leur capacité
d’adaptation secondaire. L’extenseur propre de I’index et I’extenseur commun des doigts n’ont pas cette
capacité, un accourcissement est nécessaire (50). Le réglage de la longueur des extenseurs doit se faire

de maniére a obtenir un tonus postural statique proche de la normale (58).

La dissection des muscles interosseux doit étre précautionneuse afin de préserver leur
innervation et leur vascularisation (50). Les muscles interosseux sont fréquemment hypoplasiques et
moins performants que la normale dans les malformations congénitales. Une 1ésion de leur innervation
ou de leur vascularisation limitera encore davantage leurs capacités fonctionnelles. Le challenge
technique lors de la dissection des intrinséques est de réaliser une libération aussi extensive que possible
pour permettre ensuite d'adapter la longueur de 'unité musculo-tendineuse a la longueur finale du néo-

pouce tout en ménageant la vascularisation et I'innervation de ces muscles (59, 60).

d. Limites de la pollicisation

L’objectif principal de la pollicisation de I’index est de créer un néo-pouce fonctionnellement
utile, c’est-a-dire intégré dans le schéma d’utilisation de la main. Malheureusement, il n’est pas
inhabituel de constater une exclusion du néo-pouce et la persistance d’utilisation de moyens de
préhension détournés et de pinces latéro-latérales par les patients. Cette exclusion fonctionnelle traduit

le plus souvent I’imperfection du pouce reconstruit. Lorsque le néo-pouce n’autorise pas une préhension
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pollici-digitale, I’enfant exclut ce pouce imparfait de son schéma de préhension et utilise une prise de

substitution latéro-latérale entre le troisiéme et le quatriéme doigt (61).

Le manque de force en postopératoire est la principale limite de la technique de pollicisation de
I’index dans les malformations congénitales de la main. Toutes les séries rapportent un déficit de force
par rapport aux valeurs de référence (32, 44). Ce manque de force constaté par tous les auteurs peut
provenir d'un défaut de stabilité de la néo-CMC (55) ou d'un défaut de motorisation intrinséque ou
extrinséque (43). Malgré tout, certains auteurs s’affranchissent des difficultés techniques liées a la

construction de la néo-CMC (56) ou a la reconstruction des intrinséques (62).

La pollicisation de I’index est une technique chirurgicale complexe. Le défi technique est
d’accourcir I’index et de créer une néo-articulation CMC stable et motorisée (13). La courbe

d’apprentissage est longue et difficile (6, 32).

Les indications ont tendance a se raréfier de nos jours. Selon 1’Agence Technique de
I’Information sur I’Hospitalisation (ATIH), établissement administratif public de I’Etat chargé de la
collecte des données des établissements de santé, 25 actes de « pollicisation d’un doigt complet »
(codage CCAM : MZEAO008) ont été réalisés au niveau national en 2019, 23 en 2018. Ce codage ne
permettant aucune distinction entre indication congénitale, post-traumatique ou tumorale, cela laisse a
supposer que le nombre de pollicisations de 1’index réalisées sur malformation congénitale de la main
est encore plus faible. Le développement de modéles anatomiques expérimentaux trouve ici toute sa
place pour permettre aux jeunes chirurgiens de se former a cette intervention devenue exceptionnelle

(53, 63).
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8. Résultats insuffisants et chirurgie secondaire

Certains auteurs se sont intéressés a la chirurgie secondaire apres pollicisation de I’index dans
les malformations congénitales de la main (13). La revue de la littérature rameéne 18 études publiées
entre 1983 et 2020 qui traitent de chirurgie secondaire apres pollicisation de I’index, de maniére plus ou

moins précise.

Le taux de chirurgie secondaire varie de 6% (17) a 51% (12) selon les études. 20 techniques
différentes de chirurgie secondaire sont rapportées. Dans deux études, certaines techniques n’ont pas pu

étre identifi¢es (Tableau 1).

Dans 5 études, les auteurs rapportent des complications postopératoires immédiates ayant
nécessité une reprise précoce. Toutes les études rapportent des reprises a distance. Les gestes de
chirurgie secondaire les plus fréquemment réalisés sont les plasties cutanées et les transferts
d’opposition (rapportés chacun dans 9 ¢études). S’en suivent les diverses techniques d’arthrodese (6

¢tudes) et les ostéotomies d’accourcissement du néo-trapéze (5 études).

Le registre des gestes élémentaires utilisables en secondaire pour améliorer le résultat d'une
pollicisation est extrémement large, impliquant une part conséquente de l'arsenal technique d'un

chirurgien de la main.

Du point de vue cutané, de trés nombreuses plasties ont pu étre utilisées dans la littérature pour
améliorer la premicére commissure. Les plasties en Z a 2 (64) ou 4 lambeaux (65) sont de loin les plus

utilisées.

Lorsqu'il s'agit d'améliorer la motorisation intrinséque du néo-pouce, deux types de transferts
sont communément sollicités : le transfert d'opposition, a partir du fléchisseur superficiel du quatriéme
doigt (66) ou a partir du court abducteur du cinquiéme doigt selon la technique de Huber-Littler (67) et
le transfert d'adduction, a partir de I’extenseur commun de I’index (43), de I’extenseur propre de I’index

(68) ou a partir du fléchisseur superficiel du cinquieme doigt (69).
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La stabilisation du néo-pouce peut faire appel a des techniques d'arthrodeése ou de
ligamentoplastie. S'agissant de I'IP ou de la MCP du néo-pouce, lorsqu'il existe une instabilité, en lien
le plus souvent avec une hypoplasie de l'index pollicisé, alors la solution la plus performante est la
réalisation d'une simple arthrodése, laquelle reste possible avant maturité osseuse si I'on prend soin de
respecter les plaques de croissance (70). S'agissant de la néo-CMC, aucune ligamentoplastie validée
dans la littérature ne permet une stabilisation secondaire tout en respectant la mobilité de cette

articulation.

La correction par un geste osseux ou ostéo-articulaire de la position du néo-pouce fait également
partie de l'arsenal classique de cette chirurgie secondaire. Lorsqu'une tubulisation du néo-trapéze
survient, en lien avec un défaut de curetage de la plaque de croissance du col du deuxiéme métacarpien,

une reprise par résection osseuse et raccourcissement extemporané est nécessaire (14).

Dans certaines situations ot le pouce reconstruit par pollicisation est en adductus avec un défaut
d’ouverture commissurale et/ou de rétropulsion, Certains auteurs ont proposé la réalisation d'une

ostéotomie d'ouverture du premier métacarpien (43).

Concernant les résultats et les bénéficies obtenus, ou non, apres reprise chirurgicale, les données
sont encore plus rares. Dans la moiti¢ des études, les résultats aprés reprise chirurgicale ne sont pas
précisés. Dans les études ou les résultats des reprises sont décrits, les résultats apres plastie d’opposition
sont variables. Pour certains auteurs, les transferts d’opposition permettent systématiquement
d’améliorer la fonction (11, 14, 19). D’autres auteurs rapportent des échecs et proposent alors une

chirurgie itérative (12, 16) ou non (43).
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9. Annexe de la premiére partie

. Al .
Egloff M]?:s Bléck_ Sykes Staine Loréa G;l;l f gl-llllll:(llz Ml?:s [;::;h Kozin Stizva le;:c Trist Qatta Come C;:m Hellevu
1983 jogs 1991 1991 s2005 2008 5540 D000 2010 2012 2012 2012 2013 2015 s " WIS g9 02020
Nombre de pollicisations 14 40 460 30 12 79 73 19 28 85 NC NC 22 46 NC NC 13 34
Nombre de reprises 6 20 NC 9 6 8 NC 2 13 5 NC NC 2 5 NC NC 4 5
Taux de chirurgie 43% | 50%* | NC | 30% | 50% | 10% | 51% | 10% | 46% | 6% | NC | Nc | NC | 11% | NC | NC | 31% | 14.7%*
secondaire
REPRISES PRECOCES 15 1 1 X X
REPRISES TARDIVES 6 26* 14 6 8 37 2 13 5 5 4 8*
Gestes cutanés
Plastie cutanée 3 X 4 2 3 X 2 X 3
Lipofilling X
Gestes tendineux
Transfert d'opposition 18 4 6 2 19 8 X X 2
Transfert d'adduction + 1
opposition
Transfert d'extension 15
Téno-arthrolyse 2 X 1
Ténotomie extenseurs 4 1

Gestes osseux
Cure de pseudarthrose :
néoTPZ
Ostéotomie d'ouverture
métacarpienne
Ostéotomie
accourcissement ncoTPZ
Ostéotomie
accourcissement + X
dérotation neoTPZ
Arthrodése IP
Arthrodése MCP 3 3 5 X
Arthrodése CMC 3 1
Résection osseuse 5 X
Gestes non identifiés 2 1
Tableau 1 - Récapitulatif des gestes de chirurgie secondaire publiés dans la littérature : a propos de 18 études.

(néoTPZ : néo-trapéze ; NC : donnée non connue ; X : donnée non chiffiée, * : incohérence dans les données numériques de la publication)
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DEUXIEME PARTIE : ARTICLE SCIENTIFIQUE :

RESULTATS INSUFFISANTS APRES POLLICISATION DE L’INDEX
DANS LES MALFORMATIONS CONGENITALES DE LA MAIN.
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1. Résumé

La pollicisation de I’index est une chirurgie complexe pouvant donner lieu a des résultats
imparfaits sur le plan fonctionnel et esthétique. L’objectif de notre étude est d’identifier les résultats
insuffisants d’une série de pollicisations de I’index réalisées sur malformation congénitale de la main,
de décrire les techniques de chirurgie secondaire déployées et leurs résultats, et de discuter les facteurs
prédictifs de mauvais résultats. Une série de 102 pollicisations de I’index a ¢été¢ analysée
rétrospectivement. Les résultats insuffisants ont été¢ évalués sur le plan fonctionnel et esthétique par
téléconsultation. 20 résultats insuffisants ont été identifiés. Le taux de chirurgie secondaire est de 15,7%.
Aucune reprise précoce n’a ¢té rapportée. 23 gestes de reprise ont été réalisés a distance : 4 plasties en
Z, 3 transferts d’opposition dont 1 associé a une ligamentoplastie MCP, 2 transferts d’adduction, 2 téno-
arthrolyses, 3 ostéotomies d’accourcissement du néo-trapeze, 5 arthrodeéses, 2 résections osseuses, 2
épiphysiodéses. Parmi les 17 gestes de chirurgie secondaire réalisés en premiére intention, 7 n’ont pas
permis d’obtenir d’amélioration et ont mené a une nouvelle reprise dans 6 cas. De nombreux éléments
peuvent impacter les résultats tels que 1’anatomie du doigt pollicisé, 1’dge au moment de la chirurgie et
la technique chirurgicale. Lorsqu’une intervention de pollicisation ne permet pas d’obtenir le résultat
escompté, il est difficile d’améliorer ce résultat secondairement. L’analyse de nos résultats montre que
les résultats de la chirurgie secondaire sont mitigés avec un taux d’échec conséquent. Tout doit étre fait

lors du geste inaugural pour obtenir un résultat fonctionnel optimal.

Mots-clés : pollicisation de I’index, malformations congénitales, résultats insuffisants, chirurgie secondaire

Niveau de preuve : [V
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2. Introduction

La technique chirurgicale de pollicisation de I’index n’a de cesse d’étre raffinée depuis les
descriptions initiales de Gosset en 1949, Littler, Blauth et Buck-Gramcko (1). Plusieurs études ont
montré que cette chirurgie améliorait la fonction et I’apparence de la main par rapport a la situation
initiale (2). Cependant, c’est une chirurgie complexe et exigeante (3) pouvant donner lieu a des résultats

insuffisants tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique (4).

Le taux de chirurgie secondaire varie de 6% a 51% selon les séries (5-9). La plupart des études
concernant la pollicisation de I’index dans les malformations congénitales traitent de la technique
chirurgicale et des résultats a moyen ou long terme (10-13). Peu d’études s’intéressent aux résultats
insuffisants avec précision, aux indications et aux détails techniques des gestes de chirurgie secondaire

pouvant améliorer fonction et esthétique du doigt pollicisé.

Notre travail consistera dans un premier temps a définir et identifier les résultats insuffisants au
sein d’une série de pollicisations de I’index réalisées chez des enfants présentant une malformation
congénitale de la main. Nous décrirons ensuite rétrospectivement tous les gestes élémentaires de
chirurgie secondaire qui ont pu étre mis en ceuvre ainsi que leurs résultats. Nous chercherons ensuite a
identifier les facteurs prédictifs de résultats insuffisants, qu’il s’agisse d’éléments cliniques liés aux

caractéristiques de la malformation ou d’¢éléments liés a la technique chirurgicale.

3. Matériel et méthodes

a. Matériel

Le projet a été présenté au Comité d’Ethique afin d’obtenir leur accord (Annexe).

Tous les dossiers des patients opérés d’une pollicisation de 1’index entre 1989 et 2018 dans le
service de chirurgie pédiatrique du CHU de Nancy ou dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU
de Strasbourg ont été revus rétrospectivement. Une série de 90 patients a été identifiée (72 patients pour

le CHU de Nancy et 18 patients pour le CHU de Strasbourg).
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Ont été exclus les cas de pollicisation de 1’index réalisées sur indications post-traumatiques ou
tumorales et les cas dont le recul post-opératoire étaient insuffisant (inférieur a six mois), soit 6 cas
exclus. Une pollicisation unilatérale avait été réalisée chez 66 enfants. Une pollicisation bilatérale avait

été réalisée chez 18 enfants.

Au total, 102 pollicisations de I’index, réalisées chez 84 enfants atteints d’une malformation

congénitale de la main, ont été analysées rétrospectivement.

Les résultats étaient considérés comme insuffisants lorsque 1’un au moins des critéres suivants

¢tait présent :

le néo-pouce est totalement exclu ;

- le néo-pouce est partiellement exclu : c’est-a-dire des situations ou le néo-pouce est capable de
prises globales larges mais incapable de prises fines pulpo-pulpaires, rendant difficile la préhension
de petits objets ;

- le néo-pouce présente une motorisation insuffisante, qu’il s’agisse d’un défaut en lien avec une
insuffisance des intrinséques (opposition, adduction) ou d’un défaut en lien avec les moteurs
extrinséques (flexion, extension) ;

- le néo-pouce présente une stabilisation insuffisante : c’est-a-dire les cas d’instabilité de la néo-
carpométacarpienne (CMC), de la néo-métacarpophalangienne (MCP) ou de la néo-
interphalangienne (IP) ;

- le néo-pouce présente un manque de force ;

- le néo-pouce présente un défaut d’ouverture commissurale ;

- le néo-pouce est inesthétique.

La présence d’un au moins de ces critéres conduisait a évoquer la possibilité de réalisation d’un geste

secondaire.
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b. Méthode

Les résultats insuffisants étaient identifiés par un chirurgien sénior (niveau d’expérience IV
selon Tang and Giddins (14)) au fil du suivi des patients. Les gestes de chirurgie secondaire étaient
réalisés par ce méme chirurgien sénior. Les comptes-rendus de consultation illustrés de photographies
et les radiographies nous permettaient de retracer le parcours du patient de maniere rétrospective. Les
techniques chirurgicales de reprise étaient étudiées rétrospectivement a partir des comptes-rendus
opératoires et des photographies réalisées en peropératoire. Toutes les indications et techniques
chirurgicales mises en ceuvre apres pollicisation de 1’index ont été rapportées hormis les cas d’ablation

de matériel d’ostéosynthese.

e Techniques chirurgicales de chirurgie secondaire

Les gestes de chirurgie secondaire déployés apres identification d’un résultat insuffisant étaient
multiples. Du point de vue cutané, les reprises chirurgicales réalisées pour ce motif ont fait appel a une
plastie en Z a quatre lambeaux (15). S'agissant de I'amélioration de I'opposition, il a été fait appel a un
transfert du fléchisseur superficiel de 1’index ou du quatriéme doigt (16) parfois également utilisé pour
améliorer la stabilit¢ de la MCP (17). Lorsque le néo-pouce était insuffisant dans le secteur de
I'adduction, un transfert a partir de I’extenseur propre de l'index (EIP) (18) ou du fléchisseur superficiel
du cinquiéme doigt (FDS V) a été réalisé (19). Lorsque le néo-pouce présentait un déficit en flexion-
extension, une téno-arthrolyse a été réalisée. En cas de luxation CMC invétérée ou de tubulisation du
néo-trapéze, un geste d’ostéotomie du néo-trapéze a été réalisé. En cas d’instabilité articulaire, une
arthrodése a ¢été réalisée. S’agissant de corriger un relief osseux saillant et disgracieux, une résection
osseuse a ¢été réalisée parfois couplée a une ténotomie du court extenseur du pouce en cas d’excés de
longueur apres ténolyse. En cas d’exces de longueur sans tubulisation du néo-trapéze, une épiphysiodese

a hauteur de la phalange proximale ou distale du néo-pouce a été réalisée.
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Parmi les gestes de chirurgie secondaire utilisés dans cette série, certains se distinguaient des

techniques classiquement répertoriées dans la littérature.

Un transfert d’opposition atypique a été réalisé a partir du fléchisseur superficiel du doigt long
le plus radial chez une patiente chez qui le fléchisseur superficiel du quatriéme doigt n’était pas présent
et qui présentait également une contre-indication anatomique a la réalisation d’un transfert de Huber-

Littler.

Lors des transferts d'opposition a partir d'un fléchisseur du quatrieme doigt, la poulie de
réflexion du transplant a été créée dans un dédoublement de la berge radiale du ligament annulaire
antérieur du carpe dans le but de reproduire au mieux l'axe de traction physiologique d'un muscle court

abducteur du pouce.

Le transfert d'adduction a partir d'un extenseur propre de l'index s'est effectuée avec une double
fixation distale du transplant : au versant ulnaire de la dossi¢re de la MCP du néo-pouce ainsi qu’au
niveau du col du métacarpien du doigt long adjacent (par ancrage trans-osseux) pour créer une adduction

supplémentaire par effet ténodese.

o Recueil des données

Le recueil des données et 1’évaluation des résultats insuffisants aprés pollicisation de I’index
était menée par un examinateur indépendant (niveau d’expérience II selon Tang and Giddins (14)). En
raison de la situation sanitaire et de la pandémie de COVID-19, I’évaluation était faite par
téléconsultation. Une grille d’évaluation comprenant des criteres objectifs et subjectifs d’évaluation
fonctionnelle et esthétique avait été préalablement mise en place et adaptée a la téléconsultation
(Annexe). Outre la recherche d’une amélioration ou non aprés chirurgie secondaire, les critéres
d’évaluation comprenaient d’une part I’évaluation de : la préhension, la fatigabilité, le score
d’opposition selon Kapandji, la rétropulsion, la coordination bimanuelle et I’intégration du néopouce
(évaluation fonctionnelle objective) ; ainsi que la force, la sensibilité et la restriction d’activités

(évaluation fonctionnelle subjective). Et d’autre part : la longueur et la position du néopouce, I’aspect
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de la commissure, de la loge thénarienne et des cicatrices (évaluation esthétique objective) ; ainsi que
I’avis de I’enfant et des parents sur 1’aspect esthétique de la main, la tendance a cacher la main et le

retentissement social (évaluation esthétique subjective).

c. Analyse statistique

Les parametres quantitatifs ont été décrits par leurs moyennes et intervalles, les paramétres

qualitatifs par leurs effectifs et pourcentages.

4. Résultats

a. Caractéristiques de la série

20 résultats insuffisants ont été identifiés chez 18 enfants opérés d’une pollicisation de I’index

entre 1989 et 2018 (Tableau 1). Le taux de résultats insuffisants était de 19,6%.

Les pollicisations de I’index ont été réalisées dans 2 centres par 5 chirurgiens différents (niveau

d’expérience IV selon Tang and Giddins (14)), dont 84% opérées par 2 des chirurgiens.

8 patients étaient de sexe féminin. 10 patients étaient de sexe masculin.

Notre série comprenait 1 hypoplasie du pouce de stade IIIB, 5 hypoplasies du pouce de stade IV, 11
hypoplasies du pouce de stade V, 1 malformation de type main a 5 doigts, 1 malformation de type fente
centrale, 1 malformation atypique ambigué pouvant correspondre a une duplication de I’index ou a un

triphalangisme du pouce. Il n’y avait aucune malformation de type main en miroir.

4 enfants présentaient une malformation congénitale isolée de la main. 8 enfants présentaient
une malformation congénitale de la main associée a une malformation du membre supérieur de type
dysplasie radiale (1 dysplasie radiale de stade I, 3 dysplasies radiales de stade III, 4 dysplasies radiales

de stade IV). Dans 12 cas, I’hypoplasie du pouce s’insérait dans un syndrome malformatif de type
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syndrome de Vacterl (3 cas), syndrome de Holt-Oram (2 cas), syndrome de Okihiro (2 cas), syndrome

de Goldenhar (1 cas), syndrome de Nager (1 cas) ou autre (3 cas).

10 enfants présentaient une malformation unilatérale. 8 enfants présentaient une malformation
bilatérale. Parmi les 8 enfants ayant une malformation bilatérale, seuls 2 enfants présentaient un résultat
insuffisant de maniere bilatérale. Les 6 autres enfants présentaient un résultat insuffisant de maniere

unilatérale.

L’age moyen de la chirurgie de pollicisation de I’index était de 20,7 mois (min 7 — max 112)

(Tableau 1bis).

L’age moyen du premier geste de chirurgie secondaire était de 4,4 ans (min 1,2 —max 11,8). Le
délai moyen entre chirurgie secondaire et chirurgie primaire de pollicisation de I’index était de 3,7 ans
(min 0,2 — max 10). Dans les cas de reprise chirurgicale itérative, le délai moyen entre les deux gestes

de reprise était de 5,8 ans (min 0,7 — max 11,6).

Lorsque I’atteinte était unilatérale, le c6té dominant était le coté sain dans tous les cas. Lorsque
I’atteinte était bilatérale, le coté dominant était le c6té n’ayant subi aucune chirurgie de reprise dans 6

cas soit 75 % des cas.

Au sein de notre série de 20 pollicisations au résultat insuffisant, 16 pollicisations ont été
réopérées. Le taux de chirurgie secondaire était de 15,7%. 10 pollicisations ont été réopérées 1 fois et 6
pollicisations ont été réopérées 2 fois. Aucune pollicisation n’a été réopérée plus de deux fois. 4

pollicisations n’ont pas été réopérées (Tableau 2).

b. Indications de chirurgie secondaire

Pour 4 pollicisations, 1’ouverture commissurale était insuffisante. Pour 3 pollicisations, la
fonction d’opposition était jugée insuffisante. Ce déficit d’opposition était isolé dans un cas, associé a

une instabilité de la néo-MCP dans un cas et associé a un déficit d’adduction dans un cas. La fonction
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d’adduction était jugée insuffisante de manicre isolée dans 1 cas. 1 pollicisation présentait un déficit en
flexion-extension. 2 pollicisations présentaient une instabilité de la néo-CMC. 1 pollicisation présentait
une instabilité de la néo-IP. 4 pollicisations présentaient un résultat inesthétique dii a un exces de

longueur dans 3 cas et dii a une saillie osseuse disgracieuse en regard de la néo-CMC dans 1 cas.

Dans 6 cas, aprés un premier geste de reprise, le résultat était toujours jugé insuffisant et une

troisiéme intervention a été pratiquée :

Devant la persistance d’une instabilit¢ MCP (1 cas) ou CMC (1 cas) apreés tentative de stabilisation

par ligamentoplastie,

- Apres échec d’une arthrodése IP (1 cas)

- Apres échec d’un geste isolé de téno-arthrolyse dorsale pratiqué pour une raideur en extension du
néo-pouce,

- Devant la persistance d’un exces de longueur apres une épiphysiodese de la phalange proximale du
néo-pouce

- Devant la persistance d’une saillie osseuse disgracieuse a hauteur de la néo-CMC aprés une premiere

réintervention effectuée pour le méme motif.

4 pollicisations (trois patients) n’ont pas été réopérées malgré un résultat insuffisant. Il s’agissait

de deux défauts d’ouverture commissurale, d’un déficit d’opposition et d’une instabilit¢ CMC.

Dans un cas, la patiente, et ses parents, ont refusé la chirurgie secondaire en raison de ses lourds
antécédents chirurgicaux pour dysostose mandibulo-faciale sur syndrome de Nager. Dans un cas (déficit
d’opposition), le néo-pouce était totalement exclu, le patient a été récusé par le chirurgien. Dans deux
cas (un patient), le patient n’a pas été réopéré pour raisons organisationnelles pures liées a la situation
sanitaire actuelle ne lui permettant pas de voyager depuis I’étranger en raison du COVID-19. La

chirurgie secondaire sera prochainement organisée.
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¢. Techniques de chirurgie secondaire

Aucune reprise précoce n’a été nécessaire. Tous les index pollicisés ont été conservés. Nous
n’avons constaté aucune complication vasculaire, hémorragique ou infectieuse a type de thrombose

artérielle, congestion veineuse, nécrose cutanée, hématome ou infection de site opératoire.

23 gestes de chirurgie secondaire ont été réalisés a distance, répartis de la maniére suivante

(Tableau 3) :

4 plasties en Z a quatre lambeaux,

- 1 transfert d’opposition aux dépens du fléchisseur superficiel du doigt long le plus radial ainsi
que 2 transferts d’opposition aux dépens du fléchisseur superficiel du quatriéme doigt dont 1
transfert associé¢ a une ligamentoplastie de stabilisation de la MCP,

- 2 transferts d’adduction dont 1 a partir de I’extenseur propre de I'index et 1 a partir du fléchisseur
superficiel du cinquiéme doigt,

- 2 téno-arthrolyses, I’'une strictement dorsale au niveau de la néo-CMC et de la néo-MCP et
I’autre dorsale et palmaire, le long du LFP jusqu’a la face antérieure du poignet,

- 3 ostéotomies d’accourcissement du néo-trapeze, associées a une dérotation dans 2 cas,

- 4 arthrodéses : 2 arthrodéses CMC, 1 arthrodése MCP et 2 arthrodéses IP,

- 2 résections de saillie osseuse,

- 2 ¢épiphysiodeses, I’une au niveau de la phalange proximale du néo-pouce, et I’autre au niveau

de la phalange distale du néo-pouce.

d. Résultats des gestes de chirurgie secondaire

Parmi les 17 gestes de chirurgie secondaire réalisés en premiere intention, 9 ont permis d’obtenir
une amélioration, 7 n’ont pas permis d’obtenir d’amélioration et ont mené a une nouvelle chirurgie
secondaire (a I’exception de deux cas ou le néo-pouce était exclu). Dans un cas, le recul post-opératoire

apres reprise chirurgicale était trop court et ne permettait pas d’évaluer les résultats. Dans un cas, le
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résultat de la premiére chirurgie secondaire était un succes et une deuxiéme chirurgie secondaire a été

réalisée.

Aprés plastie cutanée, 3 cas présentaient une amélioration avec un bon déploiement de la
commissure et 1 cas présentait une ouverture commissurale encore insuffisante, a 1’origine d’une
exclusion du néo-pouce. Apres chirurgie secondaire en vue d’améliorer la fonction des intrinséques ou
des extrinseques, 1 cas était amélioré, 4 cas n’étaient pas améliorés (Annexe - iconographie 1). Le seul
cas amélioré était celui dont le déficit préopératoire concernait la fonction d’adduction et ce de manicre
isolée. Aprées chirurgie secondaire a visée osseuse, une amélioration était objectivée dans 6 cas (Annexe
- iconographie 2), un échec dans 1 cas. Le seul cas d’échec correspondait au cas de saillie osseuse

disgracieuse (ou la seconde reprise avec ténotomie de 1’appareil extenseur sera un succes).

Parmi les 6 gestes de chirurgie itérative réalisés, 5 ont permis d’améliorer la situation par rapport
au préopératoire bien que 3 étaient des gestes palliatifs d’arthrodése. Dans un cas, le recul était encore

trop faible pour juger des résultats (1 mois post-opératoire).

e. Chirurgie itérative

17 gestes de chirurgie secondaire ont été réalisés en premicre intention. 6 gestes de chirurgie

secondaire ont été réalisés en deuxiéme intention, suite a un échec de la premiére reprise.

Un pouce dont la mobilité active en flexion insuffisante avait déja conduit a un premier geste de
téno-arthrolyse dorsale n'a pas ¢été amélioré. Une seconde reprise a été pratiquée avec cette fois un geste
portant a la fois sur la mobilité passive (nouvelle téno-arthrolyse dorsale) et sur la mobilité active

(ténolyse du fléchisseur).

Un pouce présentant une instabilité¢ de la MCP non améliorée par une premiere réintervention a
type de ligamentoplastic a conduit a un second geste consistant en une arthrodése (Annexe -

iconographie 3).
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Le cas d'instabilité de la néo-CMC traité par transferts tendineux n'a pas ét¢ amélioré¢ de manicre
substantielle par la chirurgie secondaire. Le néo-pouce restant exclu et dans une posture de rétropulsion
excessive et disgracieuse, une arthrodése de la CMC a été réalisée pour améliorer 1'esthétique chez une

adolescente (Annexe - iconographies 4.1 et 4.2).

Dans un cas d'instabilité de 1'IP deux tentatives d’arthrodése ont été nécessaires avant d’obtenir

une fusion osseuse.

Un pouce présentant une saillie osseuse disgracieuse a hauteur de la néo-CMC non corrigée par
une premicre résection osseuse a conduit a une nouvelle résection, couplée a une ténotomie
d’accourcissement de 1’appareil extenseur, ayant permis d’améliorer la fonction de rétropulsion du néo-

pouce.

5. Discussion

Notre série de 102 pollicisations de I’index réalisées sur malformations congénitales de la main
rapporte un taux de résultats insuffisants de 19,6% et un taux de chirurgie secondaire de 15,7%. 16
pollicisations ont été réopérées. 23 gestes de chirurgie secondaire ont été réalisés au recul moyen de 3,7

ans (min 0,2 — max 10) par rapport au geste de pollicisation.

Aucune complication aigué a type de congestion veineuse, nécrose cutanée, hématome,
infection ou thrombose artérielle n’a ét¢ observée au sein de notre série. Ainsi, aucune reprise précoce
n’a été nécessaire. Buck-Gramcko rapporte un cas de nécrose du doigt pollicisé parmi sa série de 460
pollicisations. Il s’agit du seul cas de complication aigué majeure retrouvé dans la littérature ou le doigt
pollicis¢ n’a pas pu étre sauvé. Il I’attribue a une erreur technique liée a une variation anatomique de la

vascularisation du doigt pollicisé (20).

Les résultats insuffisants identifiés dans notre série étaient similaires a ceux rapportés dans la

littérature (21-23). Les techniques chirurgicales de reprise déployées dans notre série étaient
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globalement similaires a la littérature (4, 7, 8). La revue de la littérature rapportait quelques techniques
non utilisées dans notre série. Upton et al. proposent un lambeau adipofascial (24) et Stewart et al. une
technique de lipofilling (25) pour corriger 1’aspect amyotrophique de la loge thénarienne ou pour
camoufler une saillie osseuse inesthétique en regard de la néo-CMC. Hellevuo et al. ont eu recours a
une technique de cure de pseudarthrose du néo-trapéze avec greffon spongieux (22). Loréa propose de
corriger un défaut d’ouverture commissurale par malposition du néopouce au moyen d’une ostéotomie

d’ouverture métacarpienne (26).

Dans la littérature, le taux de chirurgie secondaire varie de 6 a 51% selon les séries (2, 4, 7, 8,
21, 27, 28). 11 est probable que toutes les complications ne soient pas systématiquement rapportées. En
effet, I’identification des résultats insuffisants n’est pas aisée. Les indications de reprise chirurgicale ne
sont pas faciles a poser car elles reposent sur une conjonction d’¢léments. L’enfant et/ou son entourage
peut exprimer une insatisfaction ou une insuffisance fonctionnelle ou esthétique. Le chirurgien, au cours
du suivi, peut objectiver un pouce défectueux, une malposition, un aspect morphologique laissant a
désirer ou tout autre élément non satisfaisant. Qu’il s’agisse de I’évaluation spontanée de 1’enfant et
I’entourage, ou de 1’évaluation du chirurgien traitant, celle-ci sera entachée de subjectivité. L’enfant et
son entourage familial, tout comme le praticien, peuvent sur ou sous-évaluer consciemment ou non le
résultat obtenu par la reconstruction chirurgicale. Pour certaines familles, 1’aspect morphologique du
néo-pouce peut étre déterminant alors que pour d’autres, la fonction est primordiale. S’agissant du
chirurgien, certains considéreront le contrat comme rempli dés qu’une pince pollici-digitale sera obtenue
et intégrée dans le schéma spontané de préhension. D’autres praticiens seront plus exigeants et prendront
en compte la force, le score d’opposition de Kapandji, la stabilité articulaire. Se posera ensuite la
question de la faisabilité d’un geste secondaire et de son intérét escompté. L’identification d’un résultat
décevant par le chirurgien ne ménera pas systématiquement a une chirurgie secondaire. Dans notre série,
tous les résultats insuffisants n’ont pas été réopérés. Une patiente a refusé une nouvelle intervention

chirurgicale, deux patients ont été récusés par leur chirurgien.
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Dans notre série, nous avons pu documenter une amélioration fonctionnelle et/ou esthétique
dans 9 des 17 cas ou un geste chirurgical secondaire de premiére intention a été réalisé. C’était le cas
particuliecrement des gestes osseux. En revanche, 7 échecs ont également ét¢ documentés, pour lesquels
la chirurgie de reprise n’est pas parvenue au résultat escompté. Ces situations ont abouti dans 5 cas a
une chirurgie itérative, c’est-a-dire a une deuxiéme reprise chirurgicale. Dans un cas, le recul post-
opératoire apres reprise chirurgicale encore trop faible ne permettait pas d’évaluer les résultats. Ces
résultats décevants concernaient les gestes tendineux principalement. En outre, lorsque I’index pollicisé
était totalement exclu du schéma de préhension en préopératoire, il s’est avéré en pratique difficile
d’améliorer la situation au point d’obtenir une réintégration fonctionnelle de ce doigt. Nous pouvons
donc affirmer ici que lorsqu’une intervention de pollicisation de I’index ne parvient pas a obtenir le
résultat fonctionnel et/ou esthétique escompté, il est difficile d’améliorer ce résultat secondairement par

un programme de chirurgie secondaire puisque ce programme échoue dans plus de la moiti¢ des cas.

Il nous a semblé par conséquent essenticl de nous pencher sur les facteurs susceptibles
d’influencer le résultat fonctionnel de ces pollicisations dans I’optique de modifier en conséquence la
stratégie thérapeutique lorsque cela s’avére possible. De nombreux €éléments peuvent impacter les
résultats tels que I’anatomie du doigt pollicisé, 1’dge au moment de la chirurgie et la technique

chirurgicale (21).

La qualité du résultat aprés pollicisation est étroitement liée a la qualité préopératoire du rayon
pollicisé. Un index souple avec peu d’anomalies musculotendineuses aura toutes les chances d’aboutir
a un néo-pouce de qualité et bien intégré. A I'inverse, un index raide associ¢ a une hypoplasie

musculosquelettique donnera de moins bons résultats (6).

La littérature rapporte des résultats de pollicisation de I’index inférieurs dans les malformations
congénitales avec hypoplasie du rayon radial par rapport aux formes isolées d’hypoplasie du pouce,

comme par exemple dans les dysplasies radiales séveres (5, 27). Cette notion se retrouve dans notre
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série puisque parmi les 16 pollicisations réopérées, 8 présentaient une dysplasie radiale dont 5 de stade

IV selon la classification de Bayne and Klug (28).

Concernant les malformations de type main a 5 doigts, les situations sont variables. Lorsque le
doigt radial ne présente ni raideur ni anomalies musculosquelettiques associées, la pollicisation permet
d’obtenir un néo-pouce intégré et fonctionnel. Lorsque le doigt radial est raide ou hypoplasique, le
résultat est décevant et le néo-pouce est généralement exclu (6). Notre série comprenait un cas de main
a 5 doigts dont I’atteinte était bilatérale. D’un coté, le doigt radial était souple et apres pollicisation, le
néo-pouce était bien intégré. De 1’autre coté, le doigt radial était moins souple, le résultat de la
pollicisation s’est avéré insuffisant et une chirurgie secondaire palliative d’arthrodése a finalement été
nécessaire. Dans ces situations ou le doigt le plus radial est de mauvaise qualité, certains auteurs
recommandent de le réséquer et de polliciser le deuxiéme doigt radial (20). Il n’est pas aisé¢ de prendre
cette décision. Pour répondre a cette difficulté, Buck-Gramcko propose un test fonctionnel simple
permettant d’évaluer la qualité du doigt le plus radial. Il considére que si I’enfant saisit des objets entre
le doigt le plus radial et le doigt adjacent, alors le doigt radial est de qualité suffisante pour étre pollicisé.
Dans les cas contraires, lorsque 1’enfant exclut spontanément le doigt le plus radial, alors celui-ci ne
peut étre conservé (20). Dans ces situations, les parents ont parfois I’impression d’un sacrifice de deux
doigts. Il peut leur étre difficile d’adhérer au projet thérapeutique. Il nous semble important d’échanger
avec eux afin qu’ils comprennent que la pollicisation d’un doigt de bonne qualité aboutira a un meilleur

résultat fonctionnel et esthétique (5).

Les cas de pollicisation sur malformation congénitale de type main en miroir sont rarissimes.

Dans ces situations, le doigt radial le plus mobile est pollicisé et les autres doigts radiaux sont réséqués

@1).

Méme s'il n'existe aucune preuve scientifique de ce postulat, la plupart des auteurs continuent a
proposer la réalisation précoce des pollicisations, vers 1’age de 12 mois, pour tirer avantage de la

plasticité cérébrale de 1'enfant et de son aptitude, a cet age, a intégrer facilement ce doigt dans un schéma
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modifié de préhension (21). Selon certains auteurs, le retentissement social en serait également moindre,

par amélioration précoce de 1’esthétique de la main (5).

Il n’y a aucun consensus concernant 1’age de la chirurgie secondaire. Un recul minimal
permettant d’évaluer 1’intégration du néo-pouce et le bénéfice de la chirurgie secondaire nous semble
cependant indispensable a respecter. Une chirurgie secondaire tardive, a 1’age adulte, exposera a
davantage de difficultés d’adaptation aux modifications apportées par la chirurgie de reprise. Le bénéfice
de la chirurgie secondaire en sera moindre voire nul. Dans notre série, 1’age moyen de la chirurgie
secondaire était de 4,3 ans et le délai entre chirurgie primaire et chirurgie secondaire s’étendait de 2
mois a 10 ans, avec un délai moyen de 3,7 ans. Ce délai nous semble Iégitime pour apprécier pleinement
la fonction du pouce et entreprendre un geste secondaire chez un enfant en age de participer a un
programme de rééducation post-opératoire. Nos résultats concordent a cet égard avec ceux de la

littérature (8, 29).

La technique chirurgicale de pollicisation n’a de cesse d’étre raffinée depuis les descriptions
initiales de Gosset, Littler, Blauth et Buck-Gramcko (1). Chaque étape peut étre source de difficultés et
erreurs pouvant retentir sur la morphologie et/ou la fonction du néo-pouce, au point de conduire a un

geste de chirurgie secondaire.

Premicere étape chirurgicale, le tracé des incisions cutanées nécessite une extréme attention. Ce
tracé aura un impact immédiat sur le temps opératoire par I’exposition des structures anatomiques qu’il
permettra. Il conditionnera également le résultat de la pollicisation, tant sur le plan fonctionnel
qu’esthétique (26). Un mauvais placement des incisions exposera a un risque de défect cutané et de bride
rétractile a 1’origine d’une position finale en adduction du néo-pouce compromettant sa fonction
d’opposition. Une commissure trop profonde donnera au néo-pouce un aspect gracile et trop long (20).

Une incision trop proximale sur I’index aboutira a un pouce d’aspect triphalangique (30).
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Il s’agit bien de la premiére difficulté a laquelle un jeune chirurgien est confronté, d’autant plus
qu’il n’y a pas de modéle consensuel validé. Par ailleurs, la chirurgie de pollicisation de I’index est trop
rare pour permettre une courbe d’apprentissage rapide et la représentation dans les trois plans de 1’espace
du néo-pouce et de la correspondance des différents lambeaux cutanés n’est pas aisée. En ce sens,
Delgove et al. ont développé un modéle cadavérique permettant I’apprentissage de cette étape et I’étude

comparative des différentes incisions (31).

Sur le plan osseux, un accourcissement insuffisant du métacarpien entrainera un excés de
longueur du néo-pouce (20). Un mauvais positionnement de la téte métacarpienne entrainera une
malposition (32). Un curetage insuffisant de la plaque de croissance aboutira a une tubulisation du néo-

trapeze (2).

Plusieurs points techniques de construction de la néo-articulation carpo-métacarpienne sont
discutés dans la littérature (2, 20, 33, 34). Buck-Gramcko proposait initialement de réséquer la base du
deuxiéme métacarpien, considérant les phénoménes de fibrose cicatricielle suffisants pour assurer la
stabilit¢ du néo-pouce (35). A I’inverse, Tonkin recommande de conserver la base métacarpienne et
d’appliquer la téte métacarpienne a sa partie palmaire. Cette technique permet de restaurer la concavité
physiologique de 1’arche métacarpienne (33) et d’éviter I’apparition d’une déformation disgracieuse a

type de saillie osseuse dorsale.

La plupart des auteurs s’accordent pour utiliser « I’artifice de Buck-Gramcko » qui consiste a
positionner la té€te métacarpienne en extension pour éviter une déformation en hyperextension de
I’articulation carpométacarpienne (1). En effet, I’articulation métacarpo-phalangienne de 1’index a une
capacité d’hyperextension importante. Le positionnement en hyperextension du néo-pouce permettra de
neutraliser cette amplitude physiologique (35). D'autres auteurs, au contraire, ont choisi de ne pas suivre
ces recommandations, considérant que le positionnement de la té€te en hyperextension était susceptible

de limiter les capacités d'abduction du néo-pouce (28).

Les avis divergent concernant le positionnement en pronation du néo-pouce. Trist et al.

recommandent un angle de 90° tandis que Tonkin recommande un angle de 120° et Egloff and Verdan
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150° (33). Ce point technique ne nous semble actuellement pas arbitré de maniere formelle. Un pouce
«normal » adapte son orientation en pronation spontanément au cours du mouvement d'opposition,
augmentant automatiquement cette pronation lorsqu'il se dirige vers les doigts ulnaires. Il est peu
probable que la néo-CMC construite lors du temps de pollicisation soit nantie de la méme capacité. Dans
ces conditions, une orientation de 90°, plagant le pouce en position idéale pour affronter les doigts
radiaux nous semble un compromis acceptable. Dans notre série, il n'a été identifié aucune situation, ou

un mauvais résultat pouvait étre attribu¢ a un défaut d'orientation initiale du néo-pouce.

L’ensemble de ces contraintes techniques de positionnement de la téte métacarpienne ont mené
Tonkin et al. a proposer une nouvelle technique d’ostéotomie, oblique. L’intérét est de permettre un
placement antérieur et un contact osseux correct, facteur favorisant de consolidation osseuse du néo-

trapeze (33).

Seules trois études se sont consacrées a I’étude de la consolidation du néo-trapeze et a la stabilité
de la néo-carpo-métacarpienne. Le taux de fusion osseuse varie de 60% a 85% dans ces séries (9, 34,
35). 1l existe de nombreuses variations dans les modalités de fixation in situ de la téte métacarpienne
transplantée. Il est probable que la qualité de l'interface joue un role plus essentiel que les moyens de
fixation utilisés pour influencer le taux de consolidation osseuse. Selon Trist et al., le risque d’instabilité
articulaire serait plus important en cas de fusion osseuse, par augmentation des contraintes
biomécaniques exercées sur I’articulation (34). Strugarek-Lecoanet et al., au moyen d’une analyse
radiographique et scannographique 4D des pollicisations, rapportaient la survenue d'un remodelage du
néo-trapeéze dans certains cas, tandis que d'autres tétes métacarpiennes transplantées gardaient leur
sphéricité d'origine (36). Notre série ne nous permet pas de confirmer ou d'infirmer cette relation entre

instabilité et fusion osseuse.

Le réglage des intrinseques et des extrinseques est délicat. De la gestion de leur équilibre

dépendront la mobilité et la stabilité du néo-pouce (34).
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La technique de réinsertion des interosseux est variable selon les auteurs. Buck-Gramcko et
Egloff and Verdan préconisaient une réinsertion tendineuse des interosseux par suture en lasso sur deux
bandelettes, radiale et ulnaire, de I’appareil extenseur du doigt pollicisé. Le premier interosseux dorsal
devenant abducteur et opposant par suture sur la bandelette radiale et le premier interosseux palmaire
devenant adducteur par suture sur la bandelette ulnaire (2). Pour davantage de puissance, Taghinia et

al. préférent une fixation intra-osseuse a la base de la phalange proximale du doigt pollicisé (1).

Seul Bartlett recommande un accourcissement des fléchisseurs du doigt pollicisé (37). Aucun
autre auteur ne recommande de geste d’ajustement, pourvoyeur d’adhérences, alors que les corps
musculaires des fléchisseurs de 1’index sont capables d’une adaptation spontanée a la longueur du néo-

pouce (1, 3, 26, 35, 38).

A T’inverse des fléchisseurs, un accourcissement des extenseurs est préconisé car leurs capacités
d’adaptation sont moindres (1). L’extenseur commun est sectionné puis suturé¢ a hauteur de la base de
la phalange proximale du doigt pollicisé par un point d’appui périosté. L’extenseur propre est accourci
et suturé a lui-méme (35). Le réglage de la tension doit se faire de manicre a positionner I’IP du pouce

en extension en position de repos. Une tension trop importante placera le néo-pouce en rétropulsion (32)

Le manque de force est une insuffisance récurrente aprés pollicisation de 1’index (12). D’une
part, ce déficit peut étre secondaire a une instabilit¢é du néo-pouce (33). D’autre part, il peut étre
secondaire a une dénervation de la musculature intrinséque par Iésion iatrogéne de la branche motrice
du nerf ulnaire lors du temps de dissection. Il s’agit de I’hypothése avancée par De Almeida et al. en
2018. La difficulté technique est alors de libérer suffisamment le muscle premier interosseux dorsal tout
en respectant la branche motrice du nerf ulnaire, vulnérable, située en moyenne a 40,8% de la hauteur

du deuxiéme métacarpien (39).

Malgré toute I’attention portée au temps de reconstruction intrinséque, le néo-pouce est
généralement motorisé par deux muscles interosseux graciles en lieu et place du puissant massif

musculaire thénarien. Al-Qattan, dans sa technique de pollicisation de I’index, ne se préoccupe d’aucun
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repositionnement ni ajustement des extrinséques ni des intrinséques (40). Il semble difficile de ne pas
prendre en considération ces structures anatomiques et de ne pas les utiliser pour tenter de pallier aux

insuffisances fonctionnelles de la pollicisation et notamment au manque de force.

Loréa et Foucher ont proposé en 2008 plusieurs modifications techniques dans 1’objectif

d’améliorer la motorisation du néo-pouce et plus précisément I’abduction et 1’adduction (26).

Concernant la réanimation de I’abduction, Foucher considére que 1’origine et la course du
transfert utilisé ne sont pas adaptés. Issu du quatriéme compartiment des extenseurs, 1’extenseur
commun de I’index, aurait plutdt une action d’adduction et de rétropulsion que d’abduction. Il propose
un artifice technique visant a modifier sa course. A partir du tissu fibreux de I’insertion proximale du
premier interosseux dorsal, il crée une néo-poulie, reconstruisant ainsi le premier compartiment des
extenseurs (30). Concernant la réanimation de I’adduction, Foucher considére que I’interosseux
palmaire, généralement gracile, est trop faible pour assurer cette fonction a lui seul. Il propose d’y
adjoindre le transfert de I’extenseur commun de 1’index ou de réaliser un « transfert intrinséque croisé »

a I’aide du deuxiéme interosseux dorsal (41).

Dans cette série, deux enfants ont subi un transfert tendineux secondaire pour améliorer
I'adduction. Par ailleurs, trois transferts d'opposition se sont avérés nécessaires. Nous restons donc
convaincus que la reconstruction initiale de la fonction intrinséque fait partie des pistes a creuser dans
le futur pour améliorer la force musculaire de la pince et de la poigne chez ces enfants ce d'autant que
les résultats de cette chirurgie secondaire semblent modestes dans notre série, nous conduisant a

privilégier la qualité du geste initial.

6. Conclusion

La pollicisation de I’index est une technique chirurgicale complexe et exigeante nécessitant une
longue courbe d’apprentissage. Les indications ont tendance a se raréfier de nos jours. Plus personne ne

sera confronté aux cohortes rencontrées par Buck-Gramcko, fort heureusement.
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11 persiste et persistera encore longtemps une grande subjectivité dans I’analyse de la pertinence
des différentes options techniques défendues par les différents auteurs. En effet, il est impossible d’isoler
telle ou telle option technique dans une série pour étudier son retentissement et I’évaluation objective

fonctionnelle des pollicisations n’est pas aisée.

Les dernicres pollicisations semblent satisfaisantes en termes de morphologie et dextérité. Par
contre, la problématique du manque de force persiste. C’est cette composante que nous espérons
améliorer en concentrant nos efforts sur le travail de I’articulation carpométacarpienne et sur la
motorisation du néo-pouce. L'efficacité toute relative de la chirurgie secondaire chez ces enfants nous

incite en effet a essayer de raffiner encore le geste technique inaugural.

Les modeles anatomiques expérimentaux sont d’un intérét majeur pour les jeunes chirurgiens

souhaitant améliorer leur expertise sur cette intervention d’exception.
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7. Annexes de la deuxiéme partie

Nombre de pollicisations (n) 20
RESULTATS Nombre de pollicisations réopérées (n) 16
INSUFFISANTS Nombre de pollicisations non réopérées (n) 4
Nombre de patients (n) 18
SEXE Féminip (n) 8
Masculin (n) 10
Unilatérale (n) 10
Bilatérale (n) 8
Hypoplasie (n) Stade I11B 1
Stade IV 5
Stade V 11
Main 5 |
Autres (n) doigts
Main miroir 0
MALFORMATION Atypique >
CONGENITALE
Isolée (n) 4
Dysplasie radiale (n) 8
Type I 1
Type I 0
Type III 3
Type IV 4
Anomalies MS 8
Syndrome malformatif (n) 12
COTE DOMINANT  Droit (@) 12
Gauche (n) 6
COTE RESULTAT  Dominant (n) 5
INSUFFISANT Non dominant (n) 15
AGE Age (mois) m(,)y‘enne 20,4
POLLICISATION médiane 14,5
min 7
max 112

Tableau 1 : Caractéristiques des 20 pollicisations de 1’index au résultat insuffisant.

(Légende : MS : membre supérieur)
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Unilatérale
Unilatérale
Bilatérale
Unilatérale
Bilatérale
Bilatérale
Bilatérale
Unilatérale
Unilatérale
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MALFORMATION CONGENITALE

TYPE

Hypoplasie IV
Hypoplasie V
Hypoplasie IV
Atypique
Hypoplasie V
Atypique
Hypoplasie V
Hypoplasie IV
Main a 5 doigts
Hypoplasie V
Hypoplasie V
Hypoplasie I1IB
Hypoplasie V
Hypoplasie IV
Hypoplasie V
Hypoplasie V
Hypoplasie IV
Hypoplasie V
Hypoplasie V
Hypoplasie V

ATTEINTE ISOLEE

(O/N)
(0]

Z OO0 ZZ2Z2z2z2zZ2zZ 00 ZZZZ Z Z Z

DYSPLASIE
RADIALE
(O/N, stade)

N
O, stade IV
O, stade IV
N
N
N
O, stade 11
N
N
N
O, stade II
N
O, stade I
0, stade I
0, stade IV
O, stade IV
/
N
N

O, stade 11

SYNDROME
MALFORMATIF

/

Syndrome de Town-Brocks
Syndrome Vacterl
Fente centrale 4 extrémités
Syndrome Vacterl
Syndrome Okihiro
/

Syndrome Holt-Oram
/

/

Syndrome Goldenhar
Syndrome Vacterl
Syndrome Holt-Oram
Syndrome Holt-Oram
Syndrome de Klippel-Feil
Syndrome de Goltz
Syndrome Nager
/

/

Syndrome Okihiro

POLLICISATION
COTE AGE
CONCERNE
(D/ND) (mois)
ND 112
ND 22
ND 12
ND 14
ND 12
D 14
ND 14
ND 18
ND 14
ND 22
ND 12
ND 15
D 18
ND 22
ND 21
ND 7
D 9
D 16
ND 20
D 14

Tableau 1 bis : Caractéristiques détaillées des 20 pollicisations de 1’index au résultat insuffisant.

(Légende : O : Oui; N : Non ; D : Dominant ; ND : Non Dominant)

REPRISE

(O/N)
o

Z z Zz2 O O OO0 O 00000000 oo



12
13
14

10
16

11

15

COTE

(D/ND)
ND

ND

ND

ND

ND
ND

ND
ND
ND
ND
ND

ND

ND

INDICATION

Défaut d'ouverture
commissurale

Déficit d’opposition
Déficit d'opposition et
instabilit¢ MCP
Déficit d'opposition et
d'adduction

Déficit d'adduction

Déficit flexion-extension

} Tubulisation néo-trapéze

Instabilité IP
Luxation invétérée CMC
Instabilit¢t CMC

Saillie osseuse dorsale CMC

Exces de longueur néopouce

REPRISE CHIRURGICALE 1

TECHNIQUE CHIRURGICALE

Plastie en Z a 4 lambeaux

Transfert d’opposition (FDS 1)

Transfert d’opposition (FDS IV) et
ligamentoplastie spirale oblique
Transfert d’opposition (FDS IV) et
d’adduction (EIP)

Transfert d’adduction (FDS V)

Téno-arthrolyse

} Ostéotomie néo-trapeze

Arthrodese 1P
Ostéotomie néo-trapéze
Arthrodése CMC

Résection osseuse

Epiphysiodese P1

AGE

(années)
9,5
3,4
1,8
2,5

1,8
2,8

5,9
4,1
4,7

3.9
1,2
3,6
11,8
1.8
6
5.8

DELAI/
POLLICISA
TION
(années)

0,2
2,2
0,3
0,7

9,3
1,7

4.4
3,1
32

2,9
7.8
2.4
10
13
5
4,1

RESULTAT

Amélioration
Amélioration
Amélioration

Echec

Echec
Echec

Echec
Amélioration

Echec

Amélioration
Amélioration
Echec
Amélioration

Amélioration
Echec

Amélioration

REPRISE CHIRURGICALE 2
TECHNIQUE AGE DELAI/
CHIRURGICALE REPRISE 1
(années) | (années)
Arthrodése MCP 14,4 11,6
Arthrodése CMC 14,3 8,4
Ténolyse étendue
LEP 15,8 11,2
Arthrodése IP 4,6 1
’ Res;ctlon + 7.8 1.8
ténotomie extenseurs
Epiphysiodese P2 6,5 0,7

Tableau 2 : Résultats de la reprise chirurgicale de 16 résultats insuffisants aprés pollicisation de I’index.

(Légende : D : Dominant ; ND : Non Dominant)

RESULTAT

Amélioration

Recul
insuffisant

Amélioration

Amélioration

Amélioration

Amélioration
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TECHNIQUE CHIRURGICALE NOMBRE (n)
Gestes cutanés 4
Plastie cutanée 4
Gestes tendineux 7
Transfert d'opposition 1
Transfert d'opposition + stabilisation MCP 1
Transfert d'adduction 1
Transfert d'adduction + transfert d'opposition 1+1
Téno-arthrolyse 2
Gestes osseux 12
Ostéotomie d'accourcissement necoTPZ 1
Ostéotomie d'accourcissement + dérotation neoTPZ 2
Epiphysiodése 2
Arthrodése IP 2
Arthrodése MCP 1
Arthrodése CMC 2
Résection osseuse 2
Total 23

Tableau 3 - Récapitulatif des techniques de chirurgie secondaire déployées dans notre série.

(Légende : D : Dominant ; ND : Non Dominant)
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Iconographie 1 — Déficit d’opposition (patient 2).

A et B : préopératoire : déficit d’opposition, aucun contact entre la pulpe du néo-pouce et celle des
doigts longs : chirurgie secondaire : transfert d’opposition aux dépens du FDS du doigt long le plus

radial (pas de photographies peropératoires)

C D et E : post-opératoire au recul de 14,5 ans : déficit d’opposition persistant : échec de la chirurgie

secondaire
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Iconographie 2 —Tubulisation du néo-trapéze (patient 7).

A et B : préopératoire : exces de longueur de I’index, dépassant I’articulation IPP du doigt long
adjacent

C : préopératoire : radiographie de face : tubulisation du néo-trapéze
D : peropératoire : ostéotomie d’accourcissement du néo-trapéze

E : post-opératoire au recul de 8 ans : exces de longueur corrigé : succes de la chirurgie secondaire
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Iconographie 3 —Instabilité de la néo-MCP (patient 6).

A : résultat de la chirurgie secondaire a 8,4 ans d’évolution d’un déficit d’opposition associé a une
instabilité néo-MCP traité par transfert tendineux et ligamentoplastie (pas d’iconographie de ce
premier temps de chirurgie secondaire) : évolution vers : flessum et hyperpronation = échec de la

chirurgie secondaire
B : préopératoire : radiographie correspondante
C : peropératoire : arthrodése néo-MCP

D et E : post-opératoire au recul de 6 ans par rapport a la chirurgie secondaire : géne fonctionnelle

moins importante mais le pouce reste exclu
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Iconographie 4.1 — Instabilité de 1a néo-CMC (patient 9).

A et B : préopératoire : néo-pouce exclu, en rétropulsion, déficit d’opposition et d’adduction
C : peropératoire : transfert d’adduction aux dépens de I’EIP (a noter : double fixation distale du transplant)

D : peropératoire : transfert d’opposition aux dépens du FDS 1V (la poulie de réflexion du transplant a été
créée dans un dédoublement de la berge radiale du ligament annulaire antérieur du carpe dans le but de
reproduire au mieux l'axe de traction physiologique d'un muscle court abducteur du pouce)

E : post-opératoire au recul de 8§ ans par rapport a la chirurgie secondaire : échec
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Iconographie 4.2 —Instabilité de la néo-CMC — suite (patient 9).

A et B : avant nouvelle reprise chirurgicale : néo-pouce exclu, instabilité pluridirectionnelle
C : préopératoire : radiographie de la main de face : luxation invétérée néo-CMC

D : peropératoire : arthrodése CMC — aspect morphologique en fin d’intervention

(Pas de recul post-opératoire sur les résultats de cette chirurgie itérative car récente)
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TROISIEME PARTIE : ARTICLE SCIENTIFIQUE :

INTERET DE LA TELECONSULTATION DANS L’EVALUATION DES
RESULTATS INSUFFISANTS APRES POLLICISATION DE L’INDEX

POUR MALFORMATION CONGENITALE DE LA MAIN.

ETUDE DE FAISABILITE ET MISE EN PLACE D’UN NOUVEAU

SCORE D’EVALUATION FONCTIONNELLE ET ESTHETIQUE.
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1. Résumé

La crise sanitaire récente lic¢e au COVID-19 a majoré I’intérét porté a la télémédecine. Aucun
score d’évaluation des pollicisations n’est adapté a la téléconsultation. Une évaluation selon le score de
Percival, gold standard, est impossible. L’objectif de notre étude était d’¢tudier la faisabilité d’une
évaluation fonctionnelle et esthétique des résultats insuffisants de pollicisation de I’index par
téléconsultation au moyen d’une grille spécifique. 18 patients dont le résultat apres pollicisation était
insuffisant et pour lesquels I’acces a la téléconsultation était matériellement possible ont ét¢ inclus. Une
évaluation standardisée était menée, fonctionnelle et esthétique, objective et subjective. L’outil de
téléconsultation était évalué¢ selon son intérét pratique, ses modalités d’utilisation, la qualité de
I’interaction et la satisfaction des patients. Dans tous les cas, I’évaluation a pu étre menée selon le
protocole établi. L’age moyen des patients au moment de 1’évaluation était de 18,4 ans (min 10 — max
36,8). Le temps moyen de téléconsultation était de 31 minutes (min 26 — max 50). Tous les parents
étaient satisfaits. L utilisation habituelle d’outils de mesures pour 1’évaluation de parametres tels que la
force n’était pas possible. Des moyens détournés ont été déployés pour répondre a cette limite. Cette
étude confirme la faisabilité d’une évaluation par téléconsultation. Cette alternative a la consultation
classique peut avoir un intérét pour limiter les perdus de vue de cette chirurgie rare aux résultats parfois
imparfaits pouvant étre améliorés par une chirurgie secondaire. Il est nécessaire d’étudier la

reproductibilité de cette évaluation et de la confronter au score de Percival.

Mots-clés : pollicisation de I’index, évaluation fonctionnelle, évaluation esthétique, téléconsultation

Niveau de preuve : [V
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2. Introduction

La technique de pollicisation de I’index est une chirurgie exigeante (1). Sa complexité peut
donner lieu a des résultats insuffisants tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique, aboutissant a proposer
une reprise chirurgicale dans 6 a 51% des cas (2). L’évaluation des résultats apres pollicisation de I’index
est donc essentielle et nécessite un suivi régulier des patients au long cours (3). Les méthodes
d’évaluation sont nombreuses dans la littérature (4-8). Récemment, Mas et al. ont proposé une

évaluation fonctionnelle par vidéo-assistance (9) mais le score de Percival reste le gold standard (10).

La crise sanitaire récente liée au COVID-19 a majoré I'intérét porté a la télémédecine. De
nombreuses spécialités médicales et chirurgicales ont développé une activité de téléconsultation (11).
Cet essor nous a amené a repenser les possibilités de suivi des patients de chirurgie pédiatrique opérés
d’une pollicisation de 1’index. Nous y avons vu ’occasion de modifier le suivi au long cours de nos
patients, indispensable pour I’identification des résultats insuffisants dont la reprise chirurgicale se fait
principalement a distance du temps de pollicisation (12). Cependant, aucun score validé n’est adapté a

la téléconsultation (10).

L’objectif de notre étude était d’étudier la faisabilité d’une évaluation fonctionnelle et esthétique
des résultats insuffisants de pollicisation de I’index par téléconsultation au moyen d’une grille

d’évaluation spécifique

3. Matériel et méthodes

a. Matériel

Ont ét¢ inclus tous les patients dont le résultat aprés pollicisation de I’index était insuffisant,
opérés entre 1989 et 2018 dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU de Nancy ou dans le service

de chirurgie pédiatrique du CHU de Strasbourg.
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Ont été exclus les patients pour lesquels I’acces a la téléconsultation n’était matériellement pas
réalisable, c’est-a-dire ceux pour lesquels une connexion internet a domicile n’était pas possible, ou

ceux ne disposant pas d’un ordinateur avec équipement micro et caméra.

Tous les patients accompagnés au minimum d’un parent, quel que soit leur age, ont été évalués

par un examinateur indépendant unique (niveau d’expérience Il selon Tang and Giddins (13)).

Apres un premier contact téléphonique, 1’évaluation des patients était faite au moyen d’un outil
de téléconsultation médicale. La plateforme informatique sécurisée Odys proposée par Pulsy,
développée dans la région Grand Est et accessible en ligne par les professionnels de santé¢ des CHU de
Nancy et Strasbourg a été utilisée. Les patients majeurs ou les parents des patients mineurs étaient
informés dans un premier temps par téléphone du mode d’évaluation. Leur accord était recueilli
oralement par téléphone puis confirmé informatiquement lors de leur connexion a la plateforme de
téléconsultation. Une liste d’objets du quotidien a préparer pour 1’évaluation était transmise aux patients

au préalable.

b. Méthode

L’évaluation des patients était fonctionnelle et esthétique, objective et subjective. Une grille
d’évaluation spécifique avait été préalablement réfléchie de manicre collégiale par un groupe de
chirurgiens de niveaux d’expérience variable (niveau d’expérience Il a IV selon Tang and Giddins ((13))
avec comme cahier des charges de pouvoir mener une évaluation compléte adaptée aux contraintes de

la téléconsultation (Annexe).

Le premier temps de la téléconsultation consistait en une évaluation fonctionnelle du néo-pouce,
comparative par rapport au pouce controlatéral. Au moyen de dix-sept activités de la vie quotidienne,
nous évaluions objectivement la préhension par 9 types de prises différentes, la fatigabilité, la
coordination bimanuelle, 1’opposition et la rétropulsion. Celle-ci était complétée par une évaluation
subjective sollicitant le patient et ses parents au sujet de la force, la sensibilité, I’intégration du néo-

pouce, les gestes impossibles et 1’évolution apres reprise chirurgicale.
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Le deuxiéme temps de la téléconsultation consistait en une évaluation esthétique du néo-pouce.
Les critéres d’évaluation objective comprenaient : la longueur et la position du néo-pouce, 1’aspect de
la premiere commissure (profondeur et forme), de la loge thénarienne (relief) et des cicatrices
(localisation, aspect). Pour obtenir une analyse plus précise, 1’évaluation par vidéo était complétée de
photographies standardisées réalisées par les parents. L’évaluation esthétique prenait également en
compte des criteéres subjectifs dont I’avis de I’enfant et des parents sur I’apparence de la main (mauvais,
moyen, bon ou excellent), et recherchait une altération des relations sociales et une tendance a cacher la

main.

Le troisieme temps de la téléconsultation consistait a évaluer 1’outil de téléconsultation, du point
de vue du patient, par quatre parametres : ’intérét pratique de la téléconsultation, les modalités
d’utilisation de la plateforme (acces, difficultés informatiques), la qualité de I’interaction (entendre, se

faire entendre, voir, comprendre) et la satisfaction des patients.

A la fin de I’entretien, les données étaient traitées par I’examinateur. Les critéres fonctionnels
objectifs étaient cotés de 0 a 2 (0 si I’action n’était pas réalisable, 1 si I’action était réalisable mais
perturbée (lenteur, modification du type de prise), 2 si I’action était réalisable et non perturbée). Le score
d’opposition était coté de 0 a 10/10 selon la description historique de Kapandji (14). Les critéres
fonctionnels subjectifs étaient cotés de 0 a 1 (0 si absent, 1 si présent). Un score total était calculé pour
le résultat fonctionnel (38 points). Les résultats fonctionnels étaient répartis en quartiles avec un résultat
considéré : mauvais entre 0 et 8 points, moyen entre 9 et 18 points, bon entre 19 et 28 points et excellent

au-dela de 29 points. Aucun score total n’était calculé pour le résultat esthétique.

¢. Analyse statistique

Les parameétres quantitatifs ont été décrits par leurs moyennes et intervalles, les parameétres qualitatifs

par leurs effectifs et pourcentages.
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4. Résultats

18 patients ont été évalués par téléconsultation. Aucun patient ni parent n’a refusé le recours a

la téléconsultation. Aucun patient n’a été exclu pour raisons matérielles.

L’age moyen des patients au moment de 1’évaluation était de 18,4 ans (min 10 — max 36,8). Le

délai moyen par rapport a I’opération de pollicisation de I’index était de 17 ans (min 9 — max 28).

Dans notre série, deux patients étaient éloignés géographiquement de leur centre de prise en
charge : une patiente vivait en Belgique et un patient en Polynésie Francaise. Un des patients avait

interrompu son suivi quelques années auparavant en raison des contraintes liées a la distance.

Dans tous les cas, I’évaluation a pu étre menée selon le protocole établi (Figure 1 et 2). On ne
notait pas de discordance de résultat entre 1’évaluation par téléconsultation et par consultation classique

d’apres I’analyse des comptes-rendus de consultation.

L’évaluation fonctionnelle était possible. L’évaluation objective de la préhension, de la
fatigabilité, du score d’opposition, de la rétropulsion et de la coordination bimanuelle étaient réalisables
et reproductibles. Dans tous les cas, il était possible de juger de I’intégration du néo-pouce. Les patients,
quel que soit leur age, étaient capables d’évaluer et d’exprimer leur ressenti concernant les critéres

subjectifs d’évaluation fonctionnelle (force et sensibilité).

L’iconographie standardisée a 1’aide des vidéos et des photographies, permettait 1I’évaluation de
tous les patients sur le plan esthétique selon les critéres précisément définis. L’évaluation par vidéo seule
était 1a insuffisante. Les patients, quel que soit leur age, ainsi que leur parent, ont tous été capables de

qualifier I’aspect esthétique global de la main.

Le temps moyen total de téléconsultation était de 31 minutes (min 26 — max 50). Le temps
moyen de traitement des données par I’examinateur était de 18 minutes (min 16 — max 24) apres la

téléconsultation.
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Le principal intérét rapporté par les parents comme bénéfice pratique a la téléconsultation était
le gain de temps par absence de nécessité de déplacement (12 patients). Les autres intéréts rapportés par
les parents étaient professionnels dans 5 cas et familiaux (garde d’enfant) dans 1 cas. Aucune
téléconsultation n’a été réalisée pendant le temps scolaire. Aucun absentéisme scolaire n’a donc été

rapporté.

Aucun patient n’a eu de difficultés d’acces a I’interface de téléconsultation. Tous ont jugé

I’acces facile et rapide et étaient connectés a I’heure de rendez-vous fixée.

Dans 17 cas, la qualité sonore et visuelle de la téléconsultation était satisfaisante. Dans 1 cas, la
séance de téléconsultation a été difficile pour des raisons matérielles : la téléconsultation a été
interrompue a trois reprises en raison de la mauvaise qualité de la connexion internet du patient et

I’installation initiale du patient n’était pas correcte.

Les consignes et les gestes, simples et complexes, a réaliser étaient compris par tous les patients

malgré 1’écran interposé.

Tous les parents ont déclaré étre satisfaits de ce mode de consultation. Un enfant préférait le

mode de consultation habituel, présentiel.

5. Discussion

La pollicisation de I’index dans les malformations congénitales de la main a pour objectif de
créer un néo-pouce motorisé et intégré dans le schéma fonctionnel de préhension de la main et de

restaurer une morphologie esthétiquement acceptable, ne retenant pas 1’attention au premier regard (1).

De nombreux auteurs se sont intéressés a la fonction du pouce et a son évaluation. Plusieurs
méthodes d’évaluation ont ét¢ proposées dans la littérature mais peu sont validées (15). La fonction

d’opposition du pouce, essentielle a la préhension, est évaluée par le score d’opposition de Kapandji
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(14). Le Jebsen Taylor Test est un score validé pour 1’évaluation de la fonction de la main des adultes

et des enfants, mais n’est pas spécialement adapté a la pollicisation (16).

Plus spécifiquement, s’intéressant aux cas de pollicisation de I’index, Percival proposa en 1991
de standardiser 1’évaluation pour permettre une comparaison des résultats des différentes séries de la
littérature (10). Bien que ce score ne permette pas une analyse globale du pouce dans les gestes
complexes, il reste le gold standard (17). Récemment, Mas et al. ont développé une méthode
d’évaluation des pollicisations plus globale, prenant en compte la coordination bimanuelle. Faisant appel
a une assistance vidéo, 1’évaluation serait plus proche de la réalité d’utilisation du néo-pouce dans les

activités du quotidien (9).

Pour notre série, une évaluation selon le score de Percival n’était pas possible car les mesures
de force et de sensibilité n’étaient pas réalisables en téléconsultation. Nous avons di mettre au point un

protocole d’évaluation adapté.

En 1989, Kapandji décrivait la fonction de préhension selon plusieurs types de prises, simples
et complexes (18). Dans notre score, I’évaluation de la préhension a été construite de maniere a tester
chacune de ces neuf prises. Ainsi, la pince bi-digitale terminale était testée par I’action de saisir une
aiguille, la pince subterminale (ou pulpaire) par I’action de saisir des piéces de monnaie, la pince
subtermino-terminale (ou latéropulpaire) par I’action de retourner des cartes a jouer, la pince tridigitale
par I’action de tenir un crayon ou par 1’écriture selon le coté concerné, les prises digitopalmaires
sphérique et cylindrique par I’action de saisir une balle de tennis et un gobelet, la pince interdigitale par
’action de tenir un crayon entre les doigts longs, la prise complexe centrée par I’utilisation de couverts,

la prise digitothénarienne par 1’utilisation d’un tournevis.

Les mesures de force nécessitent 1'utilisation d’un dynamométre hydraulique (10) Dans nos
conditions, cela n’était pas possible. Pour autant, cet élément est essentiel dans 1’évaluation des
pollicisations puisqu’un déficit de force est systématiquement rapporté dans la littérature (1). Il était
nécessaire de trouver une solution. La force de poigne a été évaluée de maniére indirecte. Nous évaluions

la capacité des patients a saisir une bouteille d’eau d’un litre, soit un poids de 1 kilogramme. Nous ne
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pouvions détecter objectivement que les déficits majeurs. Nous complétions 1’évaluation de ce
paramétre par des éléments subjectifs en demandant au patient, puis au parent, de citer des exemples de

situations du quotidien ot un manque de force était percu.

Nous étions face a la méme limite de mesures pour I’¢tude de la fatigabilité. Dans la littérature,
les auteurs I’évaluent quantitativement a I’aide d’instruments de mesure de type dynamometre (19) ou
capteur de force (20). Nous évaluions la fatigabilité par la répétition de gestes de préhension ne
nécessitant pas de force (soulever dix fois une bouteille d’eau vide), puis nécessitant de la force (soulever

dix fois une bouteille d’eau pleine).

Le manque de force constaté par tous les auteurs peut provenir d'un défaut de stabilité de la néo-
CMC (21). L’évaluation de la stabilité articulaire est difficile par téléconsultation. Nous avons sollicité
I’aide des parents pour le testing articulaire mais nous considérons ces données comme peu fiables et

peu reproductibles.

L’évaluation de la coordination bi-manuelle est essentielle pour pouvoir juger de I’intégration
réelle du néo-pouce (9). Une exclusion fonctionnelle traduit I’imperfection du pouce reconstruit parfois
accessible a une chirurgie secondaire (2). C’est la que se situe 1’intérét du suivi au long cours des
patients. Nous avons étudi¢ la coordination bi-manuelle par ’intermédiaire de trois activités du
quotidien : boutonner et déboutonner une chemise, nouer les lacets d’une chaussure et mimer
I’utilisation d’une console de jeux-vidéos ou d’un smartphone. Nous détections une exclusion dans 7

cas.

Concernant 1’évaluation esthétique de la main pollicisée, certains auteurs se contentent d’une
évaluation subjective du résultat esthétique (1, 22, 23). Pour en assurer un caractére plus fiable et
reproductible, Goldfarb, quant a lui, proposait une évaluation plus objective (24). Il nous semble
également important d’utiliser des critéres objectifs standardisés. Nous avons évalué la longueur, le
positionnement du néo-pouce, la localisation et I’aspect des cicatrices, I’aspect de la premicre

commissure et de la loge thénarienne selon des criteres objectifs.
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L’évaluation de la longueur du néo-pouce nécessitait de solliciter 1’aide d’un des parents du
patient afin qu’il mesure la distance entre 1’extrémité distale du pouce et le pli de I’articulation IPP du
doigt adjacent. Nous considérons que ces mesures sont peu fiables. Nous proposons de modifier ce mode
d’évaluation numérique. Plutét que de quantifier la longueur par rapport au doigt adjacent, il nous
semble plus adapté de qualifier cette longueur par rapport au doigt adjacent : « ’extrémité distale du
néo-pouce est plus proximale que le MCP du doigt adjacent » / « se situe entre la MCP et I’IPP du doigt

adjacent » / « dépasse I’IPP du doigt adjacent ».

Concernant la population de notre étude, nous nous sommes concentrés sur les patients dont le
résultat apres pollicisation était insuffisant car il était nécessaire d’évaluer si notre méthode permettait
de détecter des insuffisances. Si nous avions évalué des patients sans insuffisance, nous n’aurions pas

pu évaluer I’efficacité de cet outil.

La télémédecine en chirurgie pédiatrique est encore peu développée (25). Notre revue de la
littérature ne ramenait pas la notion de difficultés de mener a bien une téléconsultation dans une
population pédiatrique. Dans notre série, nous n’avons rencontré aucune difficulté en rapport avec 1’age
mais la moyenne était de 18,4 ans (min 10 —max 36,8). Cet élément reste a nuancer. Nous nous attendons
arencontrer des difficultés d’évaluation par téléconsultation en fonction de 1I’age. L.’évaluation classique
apres pollicisation est parfois déja difficile chez les enfants. Par exemple, le test de Jebsen a été publié
en 1969 pour I’évaluation chez les adultes (4), puis adapté en 1973 pour les enfants (16). Reedman et
al. apporteront davantage de précisions et valideront ce test pour les enfants entre 6 et 10 ans seulement
(26). De méme, Kollitz adapte les activités d’évaluation selon trois groupes d’age (inférieur a 5 ans,

entre 5 et 8 ans, supérieur a 8§ ans) (27).

La majorité des études portant sur la téléconsultation rapportent un taux de satisfaction trés élevé
(28). Dans notre série, seul un enfant préférait venir en consultation a I’hopital. Les autres enfants et
tous les parents étaient satisfaits et préts a renouveler I’expérience. La satisfaction est un élément majeur

a prendre en compte car la téléconsultation ne peut pas aboutir sans 1’adhésion du patient (11).



108

Cette adhésion a la prise en charge, associée aux bénéfices pratiques de la téléconsultation,
pourrait étre un argument de poids pour maintenir un suivi au long cours des patients et diminuer le
risque de perdus de vue. La chirurgie de pollicisation de I’index est une chirurgie peu fréquente, les
chirurgiens ayant cette expérience sont rares, il y a donc un « effet centre ». La distance géographique
séparant le patient du centre de référence peut parfois étre importante et devenir a terme une contrainte

pour les patients.

Un élément reste a discuter bien qu’il ne repose sur aucun argument scientifique. Les enfants,
maintenus dans leur environnement familial habituel, semblaient plus a 1’aise, moins intimidés. Nous

nous demandons s’il n’en ressortait pas une utilisation plus représentative de la réalité.

Les intéréts pratiques de la téléconsultation rapportés dans la littérature sont : le gain de temps
(29) et la diminution de 1’absentéisme au travail pour les parents (30). Nous retrouvions ces éléments

dans notre évaluation. Nous n’avons pas ¢étudi¢ le bénéfice en termes de colits économiques.

6. Conclusion

Cette étude confirme la faisabilité¢ de 'utilisation de la téléconsultation dans 1’évaluation des
résultats insuffisants aprés pollicisation de I’index. Cette alternative a la consultation classique peut
avoir un intérét pour limiter les perdus de vue de cette chirurgie déja rare aux résultats parfois imparfaits

pouvant éventuellement étre améliorés par un geste de chirurgie secondaire.

I est désormais nécessaire de poursuivre notre travail pour que cette grille devienne un score
validé. Il nous sera nécessaire d’étudier la reproductibilité intra- et inter-observateurs ainsi que de
comparer nos résultats aux résultats du score de Percival, gold standard. Nous étudierons également,
avec ’aide d’un statisticien, la possible nécessité d’une pondération de la cotation et le mode de

répartition des résultats en groupes mauvais, moyen, bon et excellent.
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Tableau 1 : Grille d’évaluation fonctionnelle et esthétique adaptée a la téléconsultation

NUMERO D’ANONYMAT :

Age :

Classe ou profession :

Activités périscolaires (sports, musique, art, autres) :

Lieu d’habitation :

Coté dominant :

Coté pollicisé : droit / gauche — Date :

Chirurgie secondaire : Oui / Non — Date :

Date et heure téléconsultation :

Durée de la téléconsultation :

Coté non opéré
(ou dominant si bilatéral)

Coté opéré
(ou non dominant si bilatéral)

Cotation
Et observations

1. EVALUATION FONCTIONNELLE

CRITERES OBIJECTIFS

38 points

Saisir une aiguille

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Empiler 5 pieces de monnaie

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Retourner 5 cartes a jouer

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Ecrire nom et prénom

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Saisir une balle de tennis

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Saisir un gobelet

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Saisir un crayon entre doigts longs

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Mimer I'utilisation de couverts

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Mimer I'utilisation d’un tournevis

0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Total préhension

18 points
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Déplacer 5 fois une bouteille 1L vide

0 échec, 1 succes

Déplacer 5 fois une bouteille 1L pleine

0 échec, 1 succes

Total fatigabilité 2 points
Score d’opposition de Kapandiji 0/10 a 10/10
Total opposition 10 points

Evaluation rétropulsion : action pouce en l'air

0 déficit complet, 1 partiel, 2 pas de déficit

Total rétropulsion 2 points

Boutonner — déboutonner 0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Faire lacets de chaussure 0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Instrument musique ou ordi ou jeux-vidéos 0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé

Total coordination bi-manuelle 6 points
CRITERES SUBJECTIFS 3 points

Force : As-tu moins de force dans la main opérée ? 0 oui, 1 non

Total force 1 point

Sensibilité : Est-ce que tu sens bien la pulpe du 0 oui, 1 non

pouce opéré ?

Total sensibilité 1 point

Limitations : Y a-t-il des activités a I'école que tu ne réussis O oui, 1 non

pas a faire a cause de ton pouce ? Lesquelles ?

Total restriction activités 1 point

Avis enfant sur intégration néopouce dans les activités
quotidiennes (pince pollicidigitale vs pince interdigitale)

Avis parent sur intégration néopouce dans les activités
guotidiennes (pince pollicidigitale vs pince interdigitale)

Utilisation prolongée ou répétée : est-ce que si tu utilises le
pouce plusieurs fois pour le méme geste, tu sens que ¢a
devient de plus en plus difficile ? douloureux ?
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Y-a-t-il eu une amélioration fonctionnelle apres la
deuxiéme opération ?

2. EVALUATION ESTHETIQUE

CRITERES OBJECTIFS

Longueur

Distance en mm a faire mesurer

Position / abduction

Excessive / satisfaisante/ insuffisante

Position / rotation

Hyperpronation / neutre / hypersupination

Aspect 1% commissure

Etroite / profonde

Aspect loge thénarienne

Relief diminué / amyotrophie

Evaluation cicatrices par chirurgien

Localisation et aspect : fines et discretes /
épaisses / disgracieuses

CRITERES SUBJECTIFS

Enfant : que penses-tu de ton pouce ?

Mauvais, moyen, bon, excellent

Qu’est-ce qui ne te plait pas : long, fin, cicatrice, position

Parent : que pensez-vous de son pouce ?

Mauvais, moyen, bon, excellent

Idem

Y-a-t-il eu une amélioration esthétique apres la deuxieme
opération ?

L’enfant a-t-il tendance a cacher sa main / son pouce ?

Y a-t-il une altération des relations sociales a cause de son
pouce ?

Enfant : qu’est-ce qui te géne le plus ? : utilisation,
esthétique, loisirs, force, ...
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3. EVALUATION TELECONSULTATION

Intérét pratique

Exemples : gain de temps, absentéisme scolaire etc

Modalités d’utilisation

Difficultés d’utilisation liées aux besoins
matériels : ordinateur équipé, connexion
internet etc

Difficultés liées a I'interface Pulsy

Qualité de l'interaction

Entendre

Se faire entendre

Voir

Comprendre facilement

Satisfaction

Oui/ Non

Difficultés

Difficultés liées a mon évaluation

Liées aux objets nécessaires

Liées a la compréhension des consignes

Liées au fait que je ne sois pas présente
physiquement

Points positifs

Habite loin : ne serait pas venu en contréle

Fratrie peut rester a la maison

Autres
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Figure 1:iconographie issue de la téléconsultation du patient n”3. Analyse statique
A :permet d’évaluer la longueur du néo-pouce et I’adduction
B : permet d évaluer I"aspect de la loge thénarienne
C et D: permettent d"évaluer I"aspect esthétique global et I'ouverture commissurale
E : permet d évaluer la rétro pulsion
F : permet d’évaluer I'opposition

G et H : permettent d’évaluer la localisation et I’aspect des cicatrices
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Figure 2 : iconographie issue de la téléconsultation du patient n°5. Analyse fonctionnelle dynamique
A :action de saisir une aiguille : pince bidigitale terminale
B : action de retourner des cartes : pince latéropulpaire
C : action de saisir un gobelet : prise digitopalmaire cylindrique
D : action d utiliser des couverts : prise complexe centrée
E :action d’utiliser un tournevis : prise digitothénarienne
F :action de boutonner une chemise : coordination bimanuelle
G :action de faire des lacets de chaussure : coordination bimanuelle

H :action d utilisation d une console de jeux-vidéos : coordination bimanuelle
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CONCLUSIONS DE LA THESE

Lorsqu’une intervention de pollicisation ne permet pas d’obtenir le résultat escompté, il
est difficile d’améliorer ce résultat secondairement. Tout doit étre fait lors du geste inaugural
pour obtenir un résultat fonctionnel et esthétique optimal. La pollicisation de 1’index est une
technique chirurgicale complexe et exigeante nécessitant une longue courbe d’apprentissage.
Les indications ont tendance a se raréfier de nos jours. Les modeles anatomiques expérimentaux
sont d’un intérét majeur pour les jeunes chirurgiens souhaitant améliorer leur expertise sur cette

intervention d’exception.

Nous restons convaincus que la reconstruction initiale de la fonction intrinséque fait
partie des pistes a creuser dans le futur pour améliorer la force musculaire de la pince et de la
poigne chez ces enfants. C’est cette composante que nous espérons améliorer en concentrant
nos efforts sur le travail de I’articulation carpométacarpienne et sur la motorisation du néo-

pouce.

La crise sanitaire récente li¢e au COVID-19 a majoré I’intérét porté a la télémédecine.
Cet essor nous a amené a repenser les possibilités de suivi des patients de chirurgie pédiatrique
opérés d’une pollicisation de I’index. La faisabilité d’une évaluation fonctionnelle et esthétique

des résultats apres pollicisation de I’index par téléconsultation est confirmée.

Nous y voyons I’occasion de modifier le suivi au long cours de nos patients,
indispensable pour I’identification des résultats insuffisants dont la reprise chirurgicale se fait
principalement a distance de la chirurgie initiale de pollicisation. L’intérét serait de limiter les
perdus de vue de cette chirurgie déja rare. Les bénéfices pratiques de la téléconsultation ainsi
que 1’adhésion constatée a ce mode de prise en charge pourraient étre un argument de poids

pour maintenir un suivi au long cours des patients.
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Il est important d’informer d’emblée les parents de la possibilité d’une chirurgie
secondaire en cas de résultats insuffisants apres pollicisation de I’index ainsi que des limites de

la chirurgie. Leur adhésion au projet thérapeutique est essentielle.
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