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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 à 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 à environ 16% des anomalies congénitales de la main (4). 

Ce type de malformation congénitale peut être isolée, associée à d’autres malformations du membre 

supérieur ou s’intégrer dans un syndrome polymalformatif (5). La sévérité de l’hypoplasie, selon la 

classification de Blauth modifiée, guide la stratégie thérapeutique (6). L’intérêt de cette classification 

est de distinguer les cas où le pouce natif peut être préservé (stades I, II et IIIA) des cas où le pouce doit 

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

La pollicisation de l’index correspond au transfert en ilôt vasculonerveux de l’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, à un néopouce intégré dans le schéma fonctionnel d’utilisation de la 

main. L’objectif de la technique est à la fois fonctionnel : permettre aux patients de récupérer une 

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

La technique chirurgicale de pollicisation n’a de cesse d’être 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 l’apparence de la main par rapport à 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 à des difficultés techniques supplémentaires (11). Chaque étape est importante et peut être 
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source d’erreurs ou de complications (12). Sa complexité technique peut donner lieu à des résultats 

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

Le taux de chirurgie secondaire varie de 6% à 51% selon les séries (10,12,14-17). La plupart 

des études concernant la pollicisation de l’index dans les malformations congénitales traitent de la 

technique chirurgicale et des résultats à 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 à partir d’un bourgeon issu du mésoderme latéral dès la 

quatrième semaine de développement embryonnaire. Localisé à hauteur des premiers somites (entre C5 

et C8), ce bourgeon comporte une zone de prolifération mésodermique surmontée d’une crête 

ectodermique apicale permettant la croissance du membre selon une configuration tridimensionnelle : 

proximo-distale (de l’épaule vers la main), antéro-postérieure (du pouce au 5e doigt) et dorso-ventrale 

(de la paume au dos de la main). Chacun des axes de prolifération est soumis à une régulation par des 

voies génétiques et à l’expression de gènes spécifiques (Sonic hedgehog, voie WNT/BMP, WNT7A, ...) 

(21). 

 

 

 

 

 

 

 

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’après Oberg et al. J Hand Surg Am. 2010) 
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Le mésoderme latéral est à l’origine de la vascularisation, des structures osseuses et tendineuses 

du membre supérieur. Le dermomyotome des premiers somites est à l’origine des muscles du membre 

supérieur  

Les ébauches primitives des mains, ou palettes, apparaissent au trente-troisième jour de 

développement embryonnaire. Les rayons digitaux des doigts longs et du pouce apparaissent à partir de 

la sixième semaine puis s’individualisent par régression des palmes interdigitales. Tous les composants 

du membre supérieur sont présents à la fin de la huitième semaine. La main augmentera ensuite de taille 

jusqu'à la naissance (21). 

 

 

 

 

 

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

embryonnaire.  

 

(D’après 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 à deux phalanges seulement. Cette morphologie 

est liée au fait que le pouce de l'embryon soit construit sous le contrôle d'un seul gène architecte (Hox 13) 

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

 

Les progrès en génétique moléculaire ont permis l’identification de gènes impliqués dans ces 

malformations. A titre d’exemple, le syndrome de Holt-Oram est lié à une mutation du gène TBX-5, le 

syndrome d’Okihiro est lié à une mutation du gène SALL4, le syndrome TAR est lié à une microdélétion 

du chromosome 1 (23).  

D’autres malformations quant à elles ne sont pas liées à une anomalie génétique mais à 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 à l’origine d’une perte de croissance de l’ulna et des doigts ulnaires, ou de la 
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réduction de l’expression du Fibroblast Growth Factor ou FGF à l’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, l’origine tératogène 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, 

l’incidence précise des anomalies congénitales du membre supérieur reste difficile à estimer (21). Ces 

anomalies sont associées à 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 à 16% des 

malformations du membre supérieur. Ce sont les malformations du membre supérieur les plus fréquentes 

(29).  

 

4. Malformations congénitales du membre supérieur  

La variabilité 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 arrêts de développement longitudinal radial. Les 

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

L’hypoplasie du pouce peut se présenter de manière isolée ou non. Elle est associée à une 

dysplasie radiale dans 59% des cas. La dysplasie radiale peut prendre des formes très différentes, de 

sévérité variable, allant jusqu’à l’absence complète de radius. La sévérité de la dysplasie radiale est 

corrélée à la sévérité de l’hypoplasie du pouce : une dysplasie radiale sévère sera associée à une 
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hypoplasie du pouce sévère. En revanche, une hypoplasie sévère du pouce peut se rencontrer sans être 

associée à une dysplasie radiale sévère (34). 

Bayne and Klug ont proposé une classification des dysplasies radiales en 1987 selon quatre 

stades de sévérité croissante. Le stade I correspond à un radius court avec une anomalie de 

développement localisée à l’épiphyse distale uniquement. Le stade II correspond à un radius 

hypoplasique avec une anomalie de développement de l’épiphyse proximale et distale. Le stade III 

correspond à une aplasie partielle du radius. Le stade IV correspond à une agénésie complète 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’après Bayne and Klug, J Hand Surg Am. 1987) 

 

Cette classification a été modifiée en 1999 par James et al.. Deux stades supplémentaires ont été 

ajoutés à la classification : le stade N correspondant à une anomalie localisée uniquement au niveau du 

pouce et le stade 0 correspondant à une hypoplasie du pouce associée à une anomalie au niveau du carpe 

(29). Goldfarb et al. modifieront à leur tour cette classification en 2005 en y ajoutant un stade V en cas 

d’anomalies proximales au niveau de l’humérus associées à une agénésie totale du radius (36).  

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

 

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

 

 L’intérêt 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 orthèse, 

ou par chirurgie de type centralisation ou radialisation, avant de procéder à la reconstruction du pouce 

hypoplasique (37). 

 

Les autres anomalies du membre supérieur pouvant être associées à une hypoplasie du pouce 

sont : les synostoses radio-ulnaires proximales, les syndactylies, les dysplasies humérales, les luxations 

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

 

L’association d’une hypoplasie du pouce à un syndrome malformatif survient dans 17 à 43% 

des cas. Le plus fréquent est le syndrome de VACTERL qui associe : anomalies vertébrales, 

imperforation anale, anomalies cardiaques, fistule trachéale, atrésie de l’œsophage, 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), l’anémie de Fanconi, le syndrome de Goldenhar et le 

syndrome de Nager (5). 

 

 



41 

 

5. Classification des hypoplasies du pouce 

Müller a été le premier en 1937 à 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). 

Figure 5 - Classification de l’hypoplasie du pouce selon Blauth.  

 

(D’après Tonkin J Hand Surg Eur Vol. 2014) 

 

· Stade I : 

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

morphologique reste harmonieux. Toutes les structures anatomiques sont présentes et efficaces. Il n’y a 

aucun retentissement fonctionnel.  

 

 

 

 

 

 

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

 

(Photographie d’après James et al. J Hand Surg Am. 1996) 
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· Stade II : 

Le stade II correspond à un pouce grêle. Toutes les structures squelettiques sont présentes mais 

celles-ci sont hypoplasiques. La première commissure est étroite. Le ligament collatéral ulnaire de 

l’articulation métacarpo-phalangienne est généralement laxe pour compenser le défaut d’ouverture 

commissurale. Les muscles thénariens sont hypoplasiques, à l’origine d’une éminence thénarienne 

d’aspect amyotrophique. Des anomalies des extrinsèques sont possibles. Le long fléchisseur du pouce 

est présent mais peut avoir un trajet aberrant, s’insérer sur le rétinaculum des fléchisseurs ou être 

commun avec le fléchisseur profond de l’index. Le long et le court extenseur du pouce peuvent être 

absents ou déficitaires. Des anomalies vasculonerveuses sont également fréquentes : la branche motrice 

du nerf médian peut être absente, un seul pédicule vasculonerveux du pouce peut être présent au lieu de 

deux.  

 

 

 

 

 

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

 

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

 

· Stade III : 

Le stade III correspond à une hypoplasie plus marquée du squelette osseux, à une absence des muscles 

thénariens et à des anomalies des extrinsèques. Manske et al. ont divisé ce stade en deux sous-groupes 

selon la situation de l’articulation trapézo-métacarpienne. Au stade IIIA, l’articulation trapézo-

métacarpienne est présente (41). Au stade IIIB, l’articulation trapézo-métacarpienne est absente car la 

base du premier métacarpien n’est pas présente. Buck-Gramcko propose un stade IIIC où la base et la 

diaphyse du premier métacarpien sont absentes, seule la tête du premier métacarpien est présente (42). 
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Figure 8 - Hypoplasie du pouce de stade IIIA :  

A. Photographie : Observer l’aspect grêle du pouce et l’anomalie du LFP (déficit de flexion IP) 

 B. Radiographie : Observer l’hypoplasie du squelette osseux, la présence de l’articulation TM 

 

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

 

 

 

 

 

 

Figure 9 - Hypoplasie du pouce de stade IIIB :  

A. Photographie : Observer l’aspect grêle du pouce.  

B. Radiographie : Observer l’absence d’articulation TM. 

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

 

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’après Tonkin J Hand Surg Eur Vol. 2014) 

A 

A B 

B A 
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· Stade IV :  

Le stade IV correspond à 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 l’absence de premier métacarpien.  

 

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

 

· Stade V 

Le stade V correspond à une aplasie complète du pouce. 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Hypoplasie du pouce stade V : 

A. Photographie : Agénésie complète du pouce. 

B. Radiographie : Absence complète de premier rayon. 

 

(D’après 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 l’index sont l’hypoplasie du pouce, les 

malformations de type main à 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 IIIB reste la plus débattue. La chirurgie de pollicisation de l’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 l’index est perçue comme un 

double sacrifice, celui du pouce hypoplasique et celui de l’index (43). Certains auteurs proposent alors 

un transfert non vascularisé de l’articulation métatarsophalangienne du deuxième orteil (45) ou 

vascularisé (46). 

Dans les stades IIIC, IV et V, la pollicisation de l’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 l’index  

Gosset fut le premier à décrire en 1949 cette technique de « transfert digital pédiculé » ou 

pollicisation de l’index (47,48). La technique a été initialement décrite pour reconstruction du pouce 

après 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 

l’absence ou la faiblesse des muscles thénariens et l’absence d’articulation carpométacarpienne (49).  



46 

 

Confronté à la tragédie de la Thalidomide, Buck-Gramcko fut amené à réaliser 114 pollicisations 

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

 

a.  Principes  

L’articulation métacarpophalangienne de l’index deviendra l’articulation carpométacarpienne 

du néo-pouce. L’articulation inter-phalangienne proximale de l’index deviendra l’articulation 

métacarpo-phalangienne du néo-pouce. L’articulation inter-phalangienne distale de l’index deviendra 

l’articulation inter-phalangienne du néo-pouce.  

Les fléchisseurs profond et superficiel de l’index deviendront le long fléchisseur du pouce. 

L’extenseur propre de l’index deviendra le long extenseur du pouce. L’extenseur commun de l’index 

deviendra long abducteur et court extenseur du pouce.  

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

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

 

Figure 13 : Schématisation des principes de la pollicisation.  

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

Différents tracés cutanés ont été décrits notamment par Buck-Gramcko, Blauth, Malek, Ezaki, 

ou Foucher (43). Quel que soit le type d’incision choisi par l’opérateur, le cahier des charges est le 

même : les lambeaux cutanés doivent être viables, le néo-pouce doit avoir un aspect bi-phalangien, la 

fermeture doit être possible sans tension et la commissure doit être large, souple, et ne présenter aucune 

cicatrice à hauteur de son bord libre si possible. 

A quelques raffinements techniques près, la technique décrite par Buck-Gramcko en 1971 reste 

la référence (50). La dissection débute à la face palmaire de la main afin de repérer les éléments 

pédiculaires radial et ulnaire. L’artère collatérale radiale n’est pas toujours présente, le nerf collatéral 

radial est généralement hypoplasique. Le pédicule collatéral ulnaire est quant à lui toujours présent. 

L’artère collatérale radiale de l’index est préservée si présente. L’artère digitale commune du deuxième 

espace est repérée avant sa division. L’artère collatérale radiale du troisième doigt est ligaturée puis 

sectionnée tandis que l’artère collatérale ulnaire de l’index est respectée. Celle-ci est disséquée aussi 

proximalement que possible afin de permettre la mobilisation de l’index par la suite. Le nerf collatéral 

ulnaire de l’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 A1 et A2 sont ouvertes afin de libérer le fléchisseur profond et le fléchisseur 

superficiel de l’index et leur permettre une adaptation spontanée de longueur. Aucun geste de 

raccourcissement ne sera réalisé sur les tendons fléchisseurs. La poulie A3 de l’index deviendra la poulie 

A1 du néo-pouce. 

La dissection se poursuit à 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 l’index et l’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 

première phalange de l’index, trois languettes tendineuses sont individualisées. La languette médiane 

permettra la fixation de l’extenseur propre de l’index et les languettes latérales permettront la fixation 

des intrinsèques.  
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On repère ensuite le muscle premier interosseux dorsal au versant radial du deuxième 

métacarpien. Il assurera l’abduction et l’opposition du néopouce. Sa dissection se fait au bord radial de 

la diaphyse du deuxième métacarpien. A hauteur du col du métacarpien, la dissection doit préserver le 

ligament latéral radial de l’articulation métacarpo-phalangienne de l’index. On repère ensuite le muscle 

premier interosseux palmaire. Il assurera l’adduction du néo-pouce. Sa dissection se fait au bord ulnaire 

du deuxième métacarpien après avoir désinséré le deuxième interosseux dorsal. La dissection se veut 

progressive et prudente pour éviter toute lésion iatrogène de la vascularisation ou de l’innervation des 

intrinsèques. 

Vient ensuite le temps osseux d’ostéotomie du deuxième métacarpien. En distalité, elle se fait à 

hauteur du col du métacarpien. Proximalement, les insertions du fléchisseur radial du carpe et du long 

extenseur radial du carpe doivent être respectées. Après l’ostéotomie, on réalise un curetage rigoureux 

de toute la plaque de croissance. Ce geste doit être exhaustif afin d’éviter toute tubulisation du néo-

trapèze par la suite. Comme recommandé par Tonkin, la tête du métacarpien est placée à 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 à 40° et 90° respectivement. 

On passe ensuite à la phase de motorisation du néo-pouce (9). Le ligament intermétacarpien 

entre l’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 intrinsèques à la nouvelle longueur de l’index devenu pouce. Les 

extenseurs sont raccourcis avant d’être suturés. L’extenseur propre de l’index (qui deviendra le long 

extenseur du pouce) sera suturé en lasso à 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 contrôlée. Une immobilisation est mise en place en fin d’intervention. 
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c.  Difficultés de la pollicisation 

· Incision cutanée 

Concernant le tracé des incisions, de nombreux éléments sont à 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 manière satisfaisante et de créer une première 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 l'index à 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 être 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 excès cutané conduisant à 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 l’une ou de l’autre des incisions. Seuls Delgove et al. se sont penchés 

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

 

· 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 l’extrémité distale du néo-pouce doit arriver à 

hauteur de l’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 

être complet afin d’éviter une croissance résiduelle du néo-pouce ou « tubulisation du néo-trapèze », 

aboutissant à un mauvais résultat esthétique par excès de longueur (20) ou fonctionnel (50). 

 

· Positionnement du néo-pouce 

Concernant le positionnement de la tête 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 tête 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’élargir la base du métacarpien afin de lui donner la forme d’une cupule où reposerait la tête 

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 tête métacarpienne palmaire par rapport 

à la base métacarpienne (44). L’intérêt est de reconstruire un néo-pouce dans un plan plus antérieur que 

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

La néo-articulation carpo-métacarpienne est formée par l’articulation métacarpo-phalangienne 

de l’index. Physiologiquement, l’articulation métacarpo-phalangienne de l’index a une capacité 

d’hyperextension importante. Selon Buck-Gramcko, cette amplitude doit être neutralisée pour éviter une 

position en hyperextension du néo-pouce. Pour cela, il propose de fixer la tête du métacarpien en 

extension maximale (50). Il s’agit de « l’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 

l’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° à 150° (32, 56), 

l’abduction doit être d’environ 40° (50). Théoriquement, le doigt pollicisé n’aurait pas de liberté en 

rotation au sein de sa néo-articulation carpométacarpienne à moins d’une modification de ses 
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caractéristiques anatomiques et mécaniques. Certains auteurs ont évoqué la possibilité d’un remodelage 

osseux au sein de la néo-articulation carpométacarpienne, lié à la modification des contraintes sur cette 

articulation reconstruite (57). 

  

· Gestion et équilibre des extrinsèques et intrinsèques 

Les muscles intrinsèques et extrinsèques sont responsables de la mobilité et de la stabilité du 

doigt pollicisé. Aucun raccourcissement des fléchisseurs n’est nécessaire grâce à leur capacité 

d’adaptation secondaire. L’extenseur propre de l’index et l’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 manière à obtenir un tonus postural statique proche de la normale (58). 

La dissection des muscles interosseux doit être 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 lésion de leur innervation 

ou de leur vascularisation limitera encore davantage leurs capacités fonctionnelles. Le challenge 

technique lors de la dissection des intrinsèques est de réaliser une libération aussi extensive que possible 

pour permettre ensuite d'adapter la longueur de l'unité musculo-tendineuse à la longueur finale du néo-

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

 

d.  Limites de la pollicisation 

L’objectif principal de la pollicisation de l’index est de créer un néo-pouce fonctionnellement 

utile, c’est-à-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 l’imperfection du pouce reconstruit. Lorsque le néo-pouce n’autorise pas une préhension 
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pollici-digitale, l’enfant exclut ce pouce imparfait de son schéma de préhension et utilise une prise de 

substitution latéro-latérale entre le troisième et le quatrième doigt (61).  

 

Le manque de force en postopératoire est la principale limite de la technique de pollicisation de 

l’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 intrinsèque ou 

extrinsèque (43). Malgré tout, certains auteurs s’affranchissent des difficultés techniques liées à la 

construction de la néo-CMC (56) ou à la reconstruction des intrinsèques (62).  

 

La pollicisation de l’index est une technique chirurgicale complexe. Le défi technique est 

d’accourcir l’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 à se raréfier de nos jours. Selon l’Agence Technique de 

l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH), établissement administratif public de l’Etat chargé de la 

collecte des données des établissements de santé, 25 actes de « pollicisation d’un doigt complet » 

(codage CCAM : MZEA008) 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 à 

supposer que le nombre de pollicisations de l’index réalisées sur malformation congénitale de la main 

est encore plus faible. Le développement de modèles anatomiques expérimentaux trouve ici toute sa 

place pour permettre aux jeunes chirurgiens de se former à cette intervention devenue exceptionnelle 

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

Certains auteurs se sont intéressés à la chirurgie secondaire après pollicisation de l’index dans 

les malformations congénitales de la main (13). La revue de la littérature ramène 18 études publiées 

entre 1983 et 2020 qui traitent de chirurgie secondaire après pollicisation de l’index, de manière plus ou 

moins précise.  

Le taux de chirurgie secondaire varie de 6% (17) à 51% (12) selon les études. 20 techniques 

différentes de chirurgie secondaire sont rapportées. Dans deux études, certaines techniques n’ont pas pu 

être identifiées (Tableau 1). 

Dans 5 études, les auteurs rapportent des complications postopératoires immédiates ayant 

nécessité une reprise précoce. Toutes les études rapportent des reprises à 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’arthrodèse (6 

études) et les ostéotomies d’accourcissement du néo-trapèze (5 études). 

 

Le registre des gestes élémentaires utilisables en secondaire pour améliorer le résultat d'une 

pollicisation est extrêmement large, impliquant une part conséquente de l'arsenal technique d'un 

chirurgien de la main.  

Du point de vue cutané, de très nombreuses plasties ont pu être utilisées dans la littérature pour 

améliorer la première commissure. Les plasties en Z à 2 (64) ou 4 lambeaux (65) sont de loin les plus 

utilisées. 

Lorsqu'il s'agit d'améliorer la motorisation intrinsèque du néo-pouce, deux types de transferts 

sont communément sollicités : le transfert d'opposition, à partir du fléchisseur superficiel du quatrième 

doigt (66) ou à partir du court abducteur du cinquième doigt selon la technique de Huber-Littler (67) et 

le transfert d'adduction, à partir de l’extenseur commun de l’index (43), de l’extenseur propre de l’index 

(68) ou à partir du fléchisseur superficiel du cinquième doigt (69). 
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La stabilisation du néo-pouce peut faire appel à des techniques d'arthrodèse ou de 

ligamentoplastie. S'agissant de l'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 arthrodèse, laquelle reste possible avant maturité osseuse si l'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-trapèze 

survient, en lien avec un défaut de curetage de la plaque de croissance du col du deuxième métacarpien, 

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

 Dans certaines situations où 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, après reprise chirurgicale, les données 

sont encore plus rares. Dans la moitié des études, les résultats après reprise chirurgicale ne sont pas 

précisés. Dans les études où les résultats des reprises sont décrits, les résultats après 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 première partie 

 

 

 

 

 

Tableau 1 - Récapitulatif des gestes de chirurgie secondaire publiés dans la littérature : à propos de 18 études.  

(néoTPZ : néo-trapèze ; NC : donnée non connue ; X : donnée non chiffrée, * : incohérence dans les données numériques de la publication) 

 

 

 

 

  

Egloff 

1983 

Mans

ke 

1985 

Buck-

G.    

1991 

Sykes 

1991 

Staine

s 2005 

Loréa 

2008 

Goldf

arb 

2009 

Hilde

gunde 

2009 

Mans

ke 

2010 

Loch

ner 

2012 

Kozin 

2012 

Stewa

rt 

2012 

Netsc

her 

2013 

Trist   

2015 

Al 

Qatta

n 

2015 

Come

r 2015 

Curin

gs 

2019 

Hellevu

o 2020 

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 

secondaire 
43% 50%* NC 30% 50% 10% 51% 10% 46% 6% NC NC NC 11% NC NC 31% 14.7%* 

                   

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 + 

opposition 
             1     

Transfert d'extension       15            

Téno-arthrolyse 2               X  1 

Ténotomie extenseurs   4      1           

Gestes osseux                   

Cure de pseudarthrose 

néoTPZ 
                 1 

Ostéotomie d'ouverture 

métacarpienne 
     1            1 

Ostéotomie 

accourcissement neoTPZ 
1  X   3    2 X        

Ostéotomie 

accourcissement + 

dérotation neoTPZ 

          X        

Arthrodèse IP  1       

3 

      

X 

  

Arthrodèse MCP  3            5   

Arthrodèse CMC         3    1    

Résection osseuse    5            X   

Gestes non identifiés         2     1     
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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 l’index est une chirurgie complexe pouvant donner lieu à 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 l’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 l’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 été rapportée. 23 gestes de reprise ont été réalisés à distance : 4 plasties en 

Z, 3 transferts d’opposition dont 1 associé à une ligamentoplastie MCP, 2 transferts d’adduction, 2 téno-

arthrolyses, 3 ostéotomies d’accourcissement du néo-trapèze, 5 arthrodèses, 2 résections osseuses, 2 

épiphysiodèses. Parmi les 17 gestes de chirurgie secondaire réalisés en première intention, 7 n’ont pas 

permis d’obtenir d’amélioration et ont mené à une nouvelle reprise dans 6 cas. De nombreux éléments 

peuvent impacter les résultats tels que l’anatomie du doigt pollicisé, l’âge 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 être fait 

lors du geste inaugural pour obtenir un résultat fonctionnel optimal. 

 

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

Niveau de preuve : IV  
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2. Introduction 

La technique chirurgicale de pollicisation de l’index n’a de cesse d’être 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 l’apparence de la main par rapport à la situation 

initiale (2). Cependant, c’est une chirurgie complexe et exigeante (3) pouvant donner lieu à des résultats 

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

Le taux de chirurgie secondaire varie de 6% à 51% selon les séries (5-9). La plupart des études 

concernant la pollicisation de l’index dans les malformations congénitales traitent de la technique 

chirurgicale et des résultats à 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 à définir et identifier les résultats insuffisants au 

sein d’une série de pollicisations de l’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 être mis en œuvre ainsi que leurs résultats. Nous chercherons ensuite à 

identifier les facteurs prédictifs de résultats insuffisants, qu’il s’agisse d’éléments cliniques liés aux 

caractéristiques de la malformation ou d’éléments liés à 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 l’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 l’index réalisées sur indications post-traumatiques ou 

tumorales et les cas dont le recul post-opératoire étaient insuffisant (inférieur à 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 l’index, réalisées chez 84 enfants atteints d’une malformation 

congénitale de la main, ont été analysées rétrospectivement. 

 

Les résultats étaient considérés comme insuffisants lorsque l’un au moins des critères suivants 

était présent :       

- le néo-pouce est totalement exclu ; 

- le néo-pouce est partiellement exclu : c’est-à-dire des situations où 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 intrinsèques (opposition, adduction) ou d’un défaut en lien avec les moteurs 

extrinsèques (flexion, extension) ;   

- le néo-pouce présente une stabilisation insuffisante : c’est-à-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 critères conduisait à 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 même chirurgien sénior. Les comptes-rendus de consultation illustrés de photographies 

et les radiographies nous permettaient de retracer le parcours du patient de manière rétrospective. Les 

techniques chirurgicales de reprise étaient étudiées rétrospectivement à partir des comptes-rendus 

opératoires et des photographies réalisées en peropératoire. Toutes les indications et techniques 

chirurgicales mises en œuvre après pollicisation de l’index ont été rapportées hormis les cas d’ablation 

de matériel d’ostéosynthèse.  

 

· Techniques chirurgicales de chirurgie secondaire 

Les gestes de chirurgie secondaire déployés après identification d’un résultat insuffisant étaient 

multiples. Du point de vue cutané, les reprises chirurgicales réalisées pour ce motif ont fait appel à une 

plastie en Z à quatre lambeaux (15). S'agissant de l'amélioration de l'opposition, il a été fait appel à un 

transfert du fléchisseur superficiel de l’index ou du quatrième doigt (16) parfois également utilisé pour 

améliorer la stabilité de la MCP (17). Lorsque le néo-pouce était insuffisant dans le secteur de 

l'adduction, un transfert à partir de l’extenseur propre de l'index (EIP) (18) ou du fléchisseur superficiel 

du cinquième 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-trapèze, un geste d’ostéotomie du néo-trapèze a été réalisé. En cas d’instabilité articulaire, une 

arthrodèse a été réalisée. S’agissant de corriger un relief osseux saillant et disgracieux, une résection 

osseuse a été réalisée parfois couplée à une ténotomie du court extenseur du pouce en cas d’excès de 

longueur après ténolyse. En cas d’excès de longueur sans tubulisation du néo-trapèze, une épiphysiodèse 

à 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 à partir du fléchisseur superficiel du doigt long 

le plus radial chez une patiente chez qui le fléchisseur superficiel du quatrième doigt n’était pas présent 

et qui présentait également une contre-indication anatomique à la réalisation d’un transfert de Huber-

Littler. 

Lors des transferts d'opposition à partir d'un fléchisseur du quatrième 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 à partir d'un extenseur propre de l'index s'est effectuée avec une double 

fixation distale du transplant : au versant ulnaire de la dossière 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 ténodèse. 

 

· Recueil des données  

Le recueil des données et l’évaluation des résultats insuffisants après pollicisation de l’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, l’évaluation était faite par 

téléconsultation. Une grille d’évaluation comprenant des critères objectifs et subjectifs d’évaluation 

fonctionnelle et esthétique avait été préalablement mise en place et adaptée à la téléconsultation 

(Annexe). Outre la recherche d’une amélioration ou non après chirurgie secondaire, les critères 

d’évaluation comprenaient d’une part l’évaluation de : la préhension, la fatigabilité, le score 

d’opposition selon Kapandji, la rétropulsion, la coordination bimanuelle et l’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, l’aspect 
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de la commissure, de la loge thénarienne et des cicatrices (évaluation esthétique objective) ; ainsi que 

l’avis de l’enfant et des parents sur l’aspect esthétique de la main, la tendance à cacher la main et le 

retentissement social (évaluation esthétique subjective). 

 

c. Analyse statistique  

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

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 l’index 

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

Les pollicisations de l’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 à 5 doigts, 1 malformation de type fente 

centrale, 1 malformation atypique ambiguë pouvant correspondre à une duplication de l’index ou à 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 à 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, l’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 manière bilatérale. Les 6 autres enfants présentaient un résultat insuffisant de manière 

unilatérale. 

L’âge moyen de la chirurgie de pollicisation de l’index était de 20,7 mois (min 7 – max 112) 

(Tableau 1bis). 

L’âge 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 l’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 l’atteinte était unilatérale, le côté dominant était le côté sain dans tous les cas. Lorsque 

l’atteinte était bilatérale, le côté dominant était le côté 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, l’ouverture commissurale était insuffisante. Pour 3 pollicisations, la 

fonction d’opposition était jugée insuffisante. Ce déficit d’opposition était isolé dans un cas, associé à 

une instabilité de la néo-MCP dans un cas et associé à un déficit d’adduction dans un cas. La fonction 
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d’adduction était jugée insuffisante de manière 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 dû à un excès de 

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

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

troisième intervention a été pratiquée :  

-  Devant la persistance d’une instabilité MCP (1 cas) ou CMC (1 cas) après tentative de stabilisation 

par ligamentoplastie,  

- Après échec d’une arthrodèse IP (1 cas) 

- Après échec d’un geste isolé de téno-arthrolyse dorsale pratiqué pour une raideur en extension du 

néo-pouce,   

- Devant la persistance d’un excès de longueur après une épiphysiodèse de la phalange proximale du 

néo-pouce 

- Devant la persistance d’une saillie osseuse disgracieuse à hauteur de la néo-CMC après une première 

réintervention effectuée pour le même 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 instabilité 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 à la situation 

sanitaire actuelle ne lui permettant pas de voyager depuis l’étranger en raison du COVID-19. La 

chirurgie secondaire sera prochainement organisée. 
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c. 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 à type de thrombose 

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

 

23 gestes de chirurgie secondaire ont été réalisés à distance, répartis de la manière suivante 

(Tableau 3) :  

- 4 plasties en Z à 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 quatrième doigt dont 1 

transfert associé à une ligamentoplastie de stabilisation de la MCP,  

- 2 transferts d’adduction dont 1 à partir de l’extenseur propre de l'index et 1 à partir du fléchisseur 

superficiel du cinquième doigt, 

- 2 téno-arthrolyses, l’une strictement dorsale au niveau de la néo-CMC et de la néo-MCP et 

l’autre dorsale et palmaire, le long du LFP jusqu’à la face antérieure du poignet, 

- 3 ostéotomies d’accourcissement du néo-trapèze, associées à une dérotation dans 2 cas, 

- 4 arthrodèses : 2 arthrodèses CMC, 1 arthrodèse MCP et 2 arthrodèses IP, 

- 2 résections de saillie osseuse, 

- 2 épiphysiodèses, l’une au niveau de la phalange proximale du néo-pouce, et l’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 première intention, 9 ont permis d’obtenir 

une amélioration, 7 n’ont pas permis d’obtenir d’amélioration et ont mené à une nouvelle chirurgie 

secondaire (à l’exception de deux cas où le néo-pouce était exclu). Dans un cas, le recul post-opératoire 

après reprise chirurgicale était trop court et ne permettait pas d’évaluer les résultats. Dans un cas, le 
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résultat de la première chirurgie secondaire était un succès et une deuxième chirurgie secondaire a été 

réalisée. 

Après plastie cutanée, 3 cas présentaient une amélioration avec un bon déploiement de la 

commissure et 1 cas présentait une ouverture commissurale encore insuffisante, à l’origine d’une 

exclusion du néo-pouce. Après chirurgie secondaire en vue d’améliorer la fonction des intrinsèques ou 

des extrinsèques, 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 manière 

isolée. Après chirurgie secondaire à 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 (où la seconde reprise avec ténotomie de l’appareil extenseur sera un succès). 

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’arthrodèse. 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 première intention. 6 gestes de chirurgie 

secondaire ont été réalisés en deuxième intention, suite à un échec de la première reprise. 

Un pouce dont la mobilité active en flexion insuffisante avait déjà conduit à un premier geste de 

téno-arthrolyse dorsale n'a pas été amélioré. Une seconde reprise a été pratiquée avec cette fois un geste 

portant à 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 première réintervention à 

type de ligamentoplastie a conduit à un second geste consistant en une arthrodèse (Annexe - 

iconographie 3). 



74 

 

 

Le cas d'instabilité de la néo-CMC traité par transferts tendineux n'a pas été amélioré de manière 

substantielle par la chirurgie secondaire. Le néo-pouce restant exclu et dans une posture de rétropulsion 

excessive et disgracieuse, une arthrodèse de la CMC a été réalisée pour améliorer l'esthétique chez une 

adolescente (Annexe - iconographies 4.1 et 4.2). 

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

une fusion osseuse. 

Un pouce présentant une saillie osseuse disgracieuse à hauteur de la néo-CMC non corrigée par 

une première résection osseuse a conduit à une nouvelle résection, couplée à une ténotomie 

d’accourcissement de l’appareil extenseur, ayant permis d’améliorer la fonction de rétropulsion du néo-

pouce. 

 

 

5. Discussion 

Notre série de 102 pollicisations de l’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 aiguë à type de congestion veineuse, nécrose cutanée, hématome, 

infection ou thrombose artérielle n’a été 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 aiguë majeure retrouvé dans la littérature où le doigt 

pollicisé n’a pas pu être sauvé. Il l’attribue à une erreur technique liée à une variation anatomique de la 

vascularisation du doigt pollicisé (20). 

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

littérature (21-23). Les techniques chirurgicales de reprise déployées dans notre série étaient 
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globalement similaires à 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 l’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 à 

une technique de cure de pseudarthrose du néo-trapèze 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 à 51% selon les séries (2, 4, 7, 8, 

21, 27, 28). Il est probable que toutes les complications ne soient pas systématiquement rapportées. En 

effet, l’identification des résultats insuffisants n’est pas aisée. Les indications de reprise chirurgicale ne 

sont pas faciles à poser car elles reposent sur une conjonction d’éléments. 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 à 

désirer ou tout autre élément non satisfaisant. Qu’il s’agisse de l’évaluation spontanée de l’enfant et 

l’entourage, ou de l’évaluation du chirurgien traitant, celle-ci sera entâchée 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, l’aspect morphologique du 

néo-pouce peut être déterminant alors que pour d’autres, la fonction est primordiale. S’agissant du 

chirurgien, certains considéreront le contrat comme rempli dès 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 intérêt escompté. L’identification d’un résultat 

décevant par le chirurgien ne mènera pas systématiquement à 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 où un geste chirurgical secondaire de première intention a été réalisé. C’était le cas 

particulièrement des gestes osseux. En revanche, 7 échecs ont également été documentés, pour lesquels 

la chirurgie de reprise n’est pas parvenue au résultat escompté. Ces situations ont abouti dans 5 cas à 

une chirurgie itérative, c’est-à-dire à une deuxième reprise chirurgicale. Dans un cas, le recul post-

opératoire après reprise chirurgicale encore trop faible ne permettait pas d’évaluer les résultats. Ces 

résultats décevants concernaient les gestes tendineux principalement. En outre,  lorsque l’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 l’index ne parvient pas à 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 moitié des cas. 

 

Il nous a semblé par conséquent essentiel de nous pencher sur les facteurs susceptibles 

d’influencer le résultat fonctionnel de ces pollicisations dans l’optique de modifier en conséquence la 

stratégie thérapeutique lorsque cela s’avère possible. De nombreux éléments peuvent impacter les 

résultats tels que l’anatomie du doigt pollicisé, l’âge au moment de la chirurgie et la technique 

chirurgicale (21).  

 

La qualité du résultat après pollicisation est étroitement liée à la qualité préopératoire du rayon 

pollicisé. Un index souple avec peu d’anomalies musculotendineuses aura toutes les chances d’aboutir 

à un néo-pouce de qualité et bien intégré. A l’inverse, un index raide associé à une hypoplasie 

musculosquelettique donnera de moins bons résultats (6). 

La littérature rapporte des résultats de pollicisation de l’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 sévères (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 à 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 

à 5 doigts dont l’atteinte était bilatérale. D’un côté, le doigt radial était souple et après pollicisation, le 

néo-pouce était bien intégré. De l’autre côté, le doigt radial était moins souple, le résultat de la 

pollicisation s’est avéré insuffisant et une chirurgie secondaire palliative d’arthrodèse a finalement été 

nécessaire. Dans ces situations où le doigt le plus radial est de mauvaise qualité, certains auteurs 

recommandent de le réséquer et de polliciser le deuxième doigt radial (20). Il n’est pas aisé de prendre 

cette décision. Pour répondre à cette difficulté, Buck-Gramcko propose un test fonctionnel simple 

permettant d’évaluer la qualité du doigt le plus radial. Il considère que si l’enfant saisit des objets entre 

le doigt le plus radial et le doigt adjacent, alors le doigt radial est de qualité suffisante pour être pollicisé. 

Dans les cas contraires, lorsque l’enfant exclut spontanément le doigt le plus radial, alors celui-ci ne 

peut être conservé (20). Dans ces situations, les parents ont parfois l’impression d’un sacrifice de deux 

doigts. Il peut leur être 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 à 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 

(21).  

 

Même s'il n'existe aucune preuve scientifique de ce postulat, la plupart des auteurs continuent à 

proposer la réalisation précoce des pollicisations, vers l’âge de 12 mois, pour tirer avantage de la 

plasticité cérébrale de l'enfant et de son aptitude, à cet âge, à 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 l’esthétique de la main (5).  

Il n’y a aucun consensus concernant l’âge de la chirurgie secondaire. Un recul minimal 

permettant d’évaluer l’intégration du néo-pouce et le bénéfice de la chirurgie secondaire nous semble 

cependant indispensable à respecter. Une chirurgie secondaire tardive, à l’âge adulte, exposera à 

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, l’âge moyen de la chirurgie 

secondaire était de 4,3 ans et le délai entre chirurgie primaire et chirurgie secondaire s’étendait de 2 

mois à 10 ans, avec un délai moyen de 3,7 ans. Ce délai nous semble légitime pour apprécier pleinement 

la fonction du pouce et entreprendre un geste secondaire chez un enfant en âge de participer à un 

programme de rééducation post-opératoire. Nos résultats concordent à cet égard avec ceux de la 

littérature (8, 29). 

 

La technique chirurgicale de pollicisation n’a de cesse d’être raffinée depuis les descriptions 

initiales de Gosset, Littler, Blauth et Buck-Gramcko (1). Chaque étape peut être source de difficultés et 

erreurs pouvant retentir sur la morphologie et/ou la fonction du néo-pouce, au point de conduire à un 

geste de chirurgie secondaire. 

 

Première étape chirurgicale, le tracé des incisions cutanées nécessite une extrême attention. Ce 

tracé aura un impact immédiat sur le temps opératoire par l’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 à un risque de défect cutané et de bride 

rétractile à l’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 l’index aboutira à un pouce d’aspect triphalangique (30).  
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Il s’agit bien de la première difficulté à laquelle un jeune chirurgien est confronté, d’autant plus 

qu’il n’y a pas de modèle consensuel validé. Par ailleurs, la chirurgie de pollicisation de l’index est trop 

rare pour permettre une courbe d’apprentissage rapide et la représentation dans les trois plans de l’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 modèle cadavérique permettant l’apprentissage de cette étape et l’étude 

comparative des différentes incisions (31).  

Sur le plan osseux, un accourcissement insuffisant du métacarpien entrainera un excès de 

longueur du néo-pouce (20). Un mauvais positionnement de la tête métacarpienne entrainera une 

malposition (32). Un curetage insuffisant de la plaque de croissance aboutira à une tubulisation du néo-

trapèze (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 

deuxième métacarpien, considérant les phénomènes de fibrose cicatricielle suffisants pour assurer la 

stabilité du néo-pouce (35). A l’inverse, Tonkin recommande de conserver la base métacarpienne et 

d’appliquer la tête métacarpienne à sa partie palmaire. Cette technique permet de restaurer la concavité 

physiologique de l’arche métacarpienne (33) et d’éviter l’apparition d’une déformation disgracieuse à 

type de saillie osseuse dorsale.   

La plupart des auteurs s’accordent pour utiliser « l’artifice de Buck-Gramcko » qui consiste à 

positionner la tête métacarpienne en extension pour éviter une déformation en hyperextension de 

l’articulation carpométacarpienne (1). En effet, l’articulation métacarpo-phalangienne de l’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 tête 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 manière 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 même capacité. Dans 

ces conditions, une orientation de 90°, plaçant 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 être attribué à un défaut d'orientation initiale du néo-pouce. 

L’ensemble de ces contraintes techniques de positionnement de la tête métacarpienne ont mené 

Tonkin et al. à proposer une nouvelle technique d’ostéotomie, oblique. L’intérêt est de permettre un 

placement antérieur et un contact osseux correct, facteur favorisant de consolidation osseuse du néo-

trapèze (33).  

Seules trois études se sont consacrées à l’étude de la consolidation du néo-trapèze et à la stabilité 

de la néo-carpo-métacarpienne. Le taux de fusion osseuse varie de 60% à 85% dans ces séries (9, 34, 

35). Il existe de nombreuses variations dans les modalités de fixation in situ de la tête métacarpienne 

transplantée. Il est probable que la qualité de l'interface joue un rôle 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 l’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-trapèze dans certains cas, tandis que d'autres têtes 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 intrinsèques et des extrinsèques est délicat. De la gestion de leur équilibre 

dépendront la mobilité et la stabilité du néo-pouce (34).  



81 

 

 

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 l’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 à 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 l’index sont capables d’une adaptation spontanée à la longueur du néo-

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

A l’inverse des fléchisseurs, un accourcissement des extenseurs est préconisé car leurs capacités 

d’adaptation sont moindres (1). L’extenseur commun est sectionné puis suturé à hauteur de la base de 

la phalange proximale du doigt pollicisé par un point d’appui périosté. L’extenseur propre est accourci 

et suturé à lui-même (35). Le réglage de la tension doit se faire de manière à positionner l’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 après pollicisation de l’index (12). D’une 

part, ce déficit peut être secondaire à une instabilité du néo-pouce (33). D’autre part, il peut être 

secondaire à une dénervation de la musculature intrinsèque par lésion iatrogène de la branche motrice 

du nerf ulnaire lors du temps de dissection. Il s’agit de l’hypothèse 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 à 40,8% de la hauteur 

du deuxième métacarpien (39). 

Malgré toute l’attention portée au temps de reconstruction intrinsèque, 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 l’index, ne se préoccupe d’aucun 
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repositionnement ni ajustement des extrinsèques ni des intrinsèques (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 l’objectif 

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

Concernant la réanimation de l’abduction, Foucher considère que l’origine et la course du 

transfert utilisé ne sont pas adaptés. Issu du quatrième compartiment des extenseurs, l’extenseur 

commun de l’index, aurait plutôt une action d’adduction et de rétropulsion que d’abduction. Il propose 

un artifice technique visant à modifier sa course. A partir du tissu fibreux de l’insertion proximale du 

premier interosseux dorsal, il crée une néo-poulie, reconstruisant ainsi le premier compartiment des 

extenseurs (30). Concernant la réanimation de l’adduction, Foucher considère que l’interosseux 

palmaire, généralement gracile, est trop faible pour assurer cette fonction à lui seul. Il propose d’y 

adjoindre le transfert de l’extenseur commun de l’index ou de réaliser un « transfert intrinsèque croisé » 

à l’aide du deuxième interosseux dorsal (41).  

Dans cette série, deux enfants ont subi un transfert tendineux secondaire pour améliorer 

l'adduction. Par ailleurs, trois transferts d'opposition se sont avérés nécessaires. Nous restons donc 

convaincus que la reconstruction initiale de la fonction intrinsèque fait partie des pistes à 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 à 

privilégier la qualité du geste initial. 

 

 

6. Conclusion  

La pollicisation de l’index est une technique chirurgicale complexe et exigeante nécessitant une 

longue courbe d’apprentissage. Les indications ont tendance à se raréfier de nos jours. Plus personne ne 

sera confronté aux cohortes rencontrées par Buck-Gramcko, fort heureusement.  
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Il persiste et persistera encore longtemps une grande subjectivité dans l’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 l’évaluation objective 

fonctionnelle des pollicisations n’est pas aisée. 

Les dernières 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 l’articulation carpométacarpienne et sur la 

motorisation du néo-pouce. L'efficacité toute relative de la chirurgie secondaire chez ces enfants nous 

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

Les modèles anatomiques expérimentaux sont d’un intérêt majeur pour les jeunes chirurgiens 

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

        

RESULTATS 

INSUFFISANTS 

Nombre de pollicisations (n)   20 

Nombre de pollicisations réopérées (n) 16 

Nombre de pollicisations non réopérées (n) 4 

Nombre de patients (n)   18 

SEXE 
Féminin (n)   8 

Masculin (n)   10 

MALFORMATION 

CONGENITALE 

Unilatérale (n)   10 

Bilatérale (n)   8 

Hypoplasie (n) Stade IIIB 1 

 Stade IV 5 

 Stade V 11 

Autres (n) 

Main 5 

doigts 
1 

 Main miroir 0 

  Atypique 2 

Isolée (n)   4 

Dysplasie radiale (n)   8 

 Type I 1 

 Type II 0 

 Type III 3 

 Type IV 4 

Anomalies MS   8 

Syndrome malformatif (n)   12 

COTE DOMINANT 
Droit (n)   12 

Gauche (n)   6 

COTE RESULTAT 

INSUFFISANT 

Dominant (n)   5 

Non dominant (n)   15 

AGE 

POLLICISATION 

  

Age (mois) moyenne 20,4 

 médiane 14,5 

 min 7 

  max 112 

 

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

(Légende : MS : membre supérieur)  
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Tableau 1 bis : Caractéristiques détaillées des 20 pollicisations de l’index au résultat insuffisant.  

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

 

    
 SEXE MALFORMATION CONGENITALE POLLICISATION  

    

  

UNILATERALE / 

BILATERALE 

TYPE ATTEINTE ISOLEE 

 

(O/N) 

DYSPLASIE 

RADIALE 

(O/N, stade) 

SYNDROME 

MALFORMATIF 

COTE 

CONCERNE 

(D/ND) 

AGE 

 

(mois) 

REPRISE 

 

(O/N) 

1 M Unilatérale Hypoplasie IV O N / ND 112 O 

2 F Unilatérale Hypoplasie V N O, stade IV Syndrome de Town-Brocks ND 22 O 

3 M Unilatérale Hypoplasie IV N O, stade IV Syndrome Vacterl ND 12 O 

4 M Unilatérale Atypique N N Fente centrale 4 extrêmités ND 14 O 

5 F Unilatérale Hypoplasie V N N Syndrome Vacterl ND 12 O 

6 M Bilatérale Atypique  N N Syndrome Okihiro D 14 O 

7 F Unilatérale Hypoplasie V N O, stade II / ND 14 O 

8 M Bilatérale Hypoplasie IV N N Syndrome Holt-Oram ND 18 O 

9 F Bilatérale Main à 5 doigts O N / ND 14 O 

10 F Bilatérale Hypoplasie V O N / ND 22 O 

11 F Unilatérale Hypoplasie V N O, stade II Syndrome Goldenhar ND 12 O 

12 M Unilatérale Hypoplasie IIIB N N Syndrome Vacterl ND 15 O 

13 M Bilatérale Hypoplasie V  N O, stade I Syndrome Holt-Oram D 18 O 

14 M Bilatérale Hypoplasie IV N O, stade I Syndrome Holt-Oram ND 22 O 

15 M Unilatérale Hypoplasie V N O, stade IV Syndrome de Klippel-Feil ND 21 O 

16 F Bilatérale Hypoplasie V N O, stade IV Syndrome de Goltz ND 7 O 

17 F Bilatérale Hypoplasie IV N / Syndrome Nager D 9 N 

18 M Bilatérale Hypoplasie V O N / D 16 N 

19 M Bilatérale Hypoplasie V O N / ND 20 N 

20 M Bilatérale Hypoplasie V N O, stade II Syndrome Okihiro D 14 N 
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Tableau 2 : Résultats de la reprise chirurgicale de 16 résultats insuffisants après pollicisation de l’index. 

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

 

 

COTE 

 

 

(D/ND) 

REPRISE CHIRURGICALE 1 REPRISE CHIRURGICALE 2 

 
INDICATION 

 

 

TECHNIQUE CHIRURGICALE AGE 

  

 

DELAI / 

POLLICISA

TION 

RESULTAT 

 

 

 

TECHNIQUE 

CHIRURGICALE 

AGE 

   

DELAI / 

REPRISE 1 

(années) 

RESULTAT 

  (années) (années)   (années)  

1 ND  

 

Défaut d'ouverture 

commissurale 

 

 

Plastie en Z à 4 lambeaux 

9,5 0,2 Amélioration     

12 ND 3,4 2,2 Amélioration     

13 D 1,8 0,3 Amélioration     

14 ND 2,5 0,7 Echec     

           

2 ND Déficit d’opposition Transfert d’opposition (FDS II)  1,8 9,3 Echec     

6 D 
Déficit d'opposition et 

instabilité MCP 

Transfert d’opposition (FDS IV) et 

ligamentoplastie spirale oblique 
2,8 1,7 Echec Arthrodèse MCP 14,4 11,6 Amélioration 

9 D 
Déficit d'opposition et 

d'adduction 

Transfert d’opposition (FDS IV) et 

d’adduction (EIP) 
5,9 4,4 Echec Arthrodèse CMC 14,3 8,4 

Recul 

insuffisant 

5 ND Déficit d'adduction Transfert d’adduction (FDS V) 4,1 3,1 Amélioration     

8 ND Déficit flexion-extension Téno-arthrolyse 4,7 3,2 Echec 
Ténolyse étendue 

LFP 
15,8 11,2 Amélioration 

           

3 ND  

Tubulisation néo-trapèze 

 

Ostéotomie néo-trapèze 
3,9 2,9 Amélioration     

7 ND 1,2 7,8 Amélioration     

4 ND Instabilité IP Arthrodèse IP 3,6 2,4 Echec Arthrodèse IP 4,6 1 Amélioration 

10 ND Luxation invétérée CMC Ostéotomie néo-trapèze 11,8 10 Amélioration     

16 ND Instabilité CMC Arthrodèse CMC 1,8 1,3 Amélioration     

11 ND Saillie osseuse dorsale CMC Résection osseuse 6 5 Echec 
Résection + 

ténotomie extenseurs 
7,8 1,8 Amélioration 

15 ND Excès de longueur néopouce Epiphysiodèse P1 5,8 4,1 Amélioration Epiphysiodèse P2 6,5 0,7 Amélioration 
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Tableau 3 - Récapitulatif des techniques de chirurgie secondaire déployées dans notre série. 

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

 

 

 

 

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 neoTPZ 1 
 

Ostéotomie d'accourcissement + dérotation neoTPZ 2 
 

Epiphysiodèse 2 
 

Arthrodèse IP 2 
 

Arthrodèse MCP 1 
 

Arthrodèse CMC 2 
 

Résection osseuse 2 
 

   

Total 23 
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A B 

C D 

E 

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-trapèze (patient 7). 

 

A et B : préopératoire :  excès de longueur de l’index, dépassant l’articulation IPP du doigt long 

adjacent  

C : préopératoire : radiographie de face : tubulisation du néo-trapèze 

D : peropératoire : ostéotomie d’accourcissement du néo-trapèze 

E : post-opératoire au recul de 8 ans : excès de longueur corrigé : succès de la chirurgie secondaire 

 

A 

B D 

E 

C 
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A B 

C 

D E 

Iconographie 3 –Instabilité de la néo-MCP (patient 6). 

 

A : résultat de la chirurgie secondaire à 8,4 ans d’évolution d’un déficit d’opposition associé à 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 : arthrodèse néo-MCP 

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

moins importante mais le pouce reste exclu 
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Iconographie 4.1 – Instabilité de la 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 l’EIP (à noter : double fixation distale du transplant) 

D : peropératoire : transfert d’opposition aux dépens du FDS IV (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 à la chirurgie secondaire : échec  

 

A 

B 

C 

D 

E 
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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 : arthrodèse CMC – aspect morphologique en fin d’intervention 

 

(Pas de recul post-opératoire sur les résultats de cette chirurgie itérative car récente) 

 

A 

B D 

C 
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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. 

 

 

 

  



99 

 

 

1. Résumé  

La crise sanitaire récente liée au COVID-19 a majoré l’intérêt porté à la télémédecine. Aucun 

score d’évaluation des pollicisations n’est adapté à la téléconsultation. Une évaluation selon le score de 

Percival, gold standard, est impossible. L’objectif de notre étude était d’étudier la faisabilité d’une 

évaluation fonctionnelle et esthétique des résultats insuffisants de pollicisation de l’index par 

téléconsultation au moyen d’une grille spécifique. 18 patients dont le résultat après pollicisation était 

insuffisant et pour lesquels l’accès à la téléconsultation était matériellement possible ont été inclus. Une 

évaluation standardisée était menée, fonctionnelle et esthétique, objective et subjective. L’outil de 

téléconsultation était évalué selon son intérêt pratique, ses modalités d’utilisation, la qualité de 

l’interaction et la satisfaction des patients. Dans tous les cas, l’évaluation a pu être menée selon le 

protocole établi. L’âge moyen des patients au moment de l’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 l’évaluation de paramètres tels que la 

force n’était pas possible. Des moyens détournés ont été déployés pour répondre à cette limite. Cette 

étude confirme la faisabilité d’une évaluation par téléconsultation. Cette alternative à la consultation 

classique peut avoir un intérêt pour limiter les perdus de vue de cette chirurgie rare aux résultats parfois 

imparfaits pouvant être 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 l’index, évaluation fonctionnelle, évaluation esthétique, téléconsultation 

Niveau de preuve : IV  
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2. Introduction 

La technique de pollicisation de l’index est une chirurgie exigeante (1). Sa complexité peut 

donner lieu à des résultats insuffisants tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique, aboutissant à proposer 

une reprise chirurgicale dans 6 à 51% des cas (2). L’évaluation des résultats après pollicisation de l’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 l’intérêt porté à la télémédecine. De 

nombreuses spécialités médicales et chirurgicales ont développé une activité de téléconsultation (11). 

Cet essor nous a amené à repenser les possibilités de suivi des patients de chirurgie pédiatrique opérés 

d’une pollicisation de l’index. Nous y avons vu l’occasion de modifier le suivi au long cours de nos 

patients, indispensable pour l’identification des résultats insuffisants dont la reprise chirurgicale se fait 

principalement à distance du temps de pollicisation (12). Cependant, aucun score validé n’est adapté à 

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 l’index par téléconsultation au moyen d’une grille 

d’évaluation spécifique 

 

 

3. Matériel et méthodes 

a. Matériel 

Ont été inclus tous les patients dont le résultat après pollicisation de l’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 l’accès à la téléconsultation n’était matériellement pas 

réalisable, c’est-à-dire ceux pour lesquels une connexion internet à 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 âge, ont été évalués 

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

Après un premier contact téléphonique, l’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 à la plateforme de 

téléconsultation. Une liste d’objets du quotidien à préparer pour l’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 manière collégiale par un groupe de 

chirurgiens de niveaux d’expérience variable (niveau d’expérience II à IV selon Tang and Giddins ((13)) 

avec comme cahier des charges de pouvoir mener une évaluation complète 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, l’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, l’intégration du néo-

pouce, les gestes impossibles et l’évolution après reprise chirurgicale. 
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 Le deuxième temps de la téléconsultation consistait en une évaluation esthétique du néo-pouce. 

Les critères d’évaluation objective comprenaient : la longueur et la position du néo-pouce, l’aspect de 

la première commissure (profondeur et forme), de la loge thénarienne (relief) et des cicatrices 

(localisation, aspect). Pour obtenir une analyse plus précise, l’évaluation par vidéo était complétée de 

photographies standardisées réalisées par les parents. L’évaluation esthétique prenait également en 

compte des critères subjectifs dont l’avis de l’enfant et des parents sur l’apparence de la main (mauvais, 

moyen, bon ou excellent), et recherchait une altération des relations sociales et une tendance à cacher la 

main. 

Le troisième temps de la téléconsultation consistait à évaluer l’outil de téléconsultation, du point 

de vue du patient, par quatre paramètres : l’intérêt pratique de la téléconsultation, les modalités 

d’utilisation de la plateforme (accès, difficultés informatiques), la qualité de l’interaction (entendre, se 

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

 

A la fin de l’entretien, les données étaient traitées par l’examinateur. Les critères fonctionnels 

objectifs étaient cotés de 0 à 2 (0 si l’action n’était pas réalisable, 1 si l’action était réalisable mais 

perturbée (lenteur, modification du type de prise), 2 si l’action était réalisable et non perturbée). Le score 

d’opposition était coté de 0 à 10/10 selon la description historique de Kapandji (14). Les critères 

fonctionnels subjectifs étaient cotés de 0 à 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-delà de 29 points. Aucun score total n’était calculé pour le résultat esthétique. 

 

c. Analyse statistique  

Les paramètres quantitatifs ont été décrits par leurs moyennes et intervalles, les paramètres 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 à 

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

L’âge moyen des patients au moment de l’évaluation était de 18,4 ans (min 10 – max 36,8). Le 

délai moyen par rapport à l’opération de pollicisation de l’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 Française. Un des patients avait 

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

 

Dans tous les cas, l’évaluation a pu être menée selon le protocole établi (Figure 1 et 2). On ne 

notait pas de discordance de résultat entre l’évaluation par téléconsultation et par consultation classique 

d’après l’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 l’intégration du néo-pouce. Les patients, 

quel que soit leur âge, étaient capables d’évaluer et d’exprimer leur ressenti concernant les critères 

subjectifs d’évaluation fonctionnelle (force et sensibilité). 

L’iconographie standardisée à l’aide des vidéos et des photographies, permettait l’évaluation de 

tous les patients sur le plan esthétique selon les critères précisément définis. L’évaluation par vidéo seule 

était là insuffisante. Les patients, quel que soit leur âge, ainsi que leur parent, ont tous été capables de 

qualifier l’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 l’examinateur était de 18 minutes (min 16 – max 24) après la 

téléconsultation. 
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Le principal intérêt rapporté par les parents comme bénéfice pratique à la téléconsultation était 

le gain de temps par absence de nécessité de déplacement (12 patients). Les autres intérêts 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’accès à l’interface de téléconsultation. Tous ont jugé 

l’accès facile et rapide et étaient connectés à l’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 à trois reprises en raison de la mauvaise qualité de la connexion internet du patient et 

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

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

malgré l’écran interposé. 

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

mode de consultation habituel, présentiel.  

 

 

5. Discussion 

La pollicisation de l’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 l’attention au premier regard (1). 

De nombreux auteurs se sont intéressés à la fonction du pouce et à son évaluation. Plusieurs 

méthodes d’évaluation ont été proposées dans la littérature mais peu sont validées (15). La fonction 

d’opposition du pouce, essentielle à 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 l’évaluation de la fonction de la main des adultes 

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

Plus spécifiquement, s’intéressant aux cas de pollicisation de l’index, Percival proposa en 1991 

de standardiser l’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 

à une assistance vidéo, l’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 dû 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, l’évaluation de la préhension a été construite de manière à tester 

chacune de ces neuf prises. Ainsi, la pince bi-digitale terminale était testée par l’action de saisir une 

aiguille, la pince subterminale (ou pulpaire) par l’action de saisir des pièces de monnaie, la pince 

subtermino-terminale (ou latéropulpaire) par l’action de retourner des cartes à jouer, la pince tridigitale 

par l’action de tenir un crayon ou par l’écriture selon le côté concerné, les prises digitopalmaires 

sphérique et cylindrique par l’action de saisir une balle de tennis et un gobelet, la pince interdigitale par 

l’action de tenir un crayon entre les doigts longs, la prise complexe centrée par l’utilisation de couverts, 

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

Les mesures de force nécessitent l’utilisation d’un dynamomètre hydraulique (10) Dans nos 

conditions, cela n’était pas possible. Pour autant, cet élément est essentiel dans l’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 manière indirecte. Nous évaluions 

la capacité des patients à 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 l’évaluation de ce 

paramètre par des éléments subjectifs en demandant au patient, puis au parent, de citer des exemples de 

situations du quotidien où un manque de force était perçu.  

Nous étions face à la même limite de mesures pour l’étude de la fatigabilité. Dans la littérature, 

les auteurs l’évaluent quantitativement à l’aide d’instruments de mesure de type dynamomètre (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 

l’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 l’intégration 

réelle du néo-pouce (9). Une exclusion fonctionnelle traduit l’imperfection du pouce reconstruit parfois 

accessible à une chirurgie secondaire (2). C’est là que se situe l’intérêt du suivi au long cours des 

patients. Nous avons étudié la coordination bi-manuelle par l’intermédiaire de trois activités du 

quotidien : boutonner et déboutonner une chemise, nouer les lacets d’une chaussure et mimer 

l’utilisation d’une console de jeux-vidéos ou d’un smartphone. Nous détections une exclusion dans 7 

cas.  

Concernant l’évaluation esthétique de la main pollicisée, certains auteurs se contentent d’une 

évaluation subjective du résultat esthétique (1, 22, 23). Pour en assurer un caractère plus fiable et 

reproductible, Goldfarb, quant à lui, proposait une évaluation plus objective (24). Il nous semble 

également important d’utiliser des critères objectifs standardisés. Nous avons évalué la longueur, le 

positionnement du néo-pouce, la localisation et l’aspect des cicatrices, l’aspect de la première 

commissure et de la loge thénarienne selon des critères objectifs.  
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L’évaluation de la longueur du néo-pouce nécessitait de solliciter l’aide d’un des parents du 

patient afin qu’il mesure la distance entre l’extrémité distale du pouce et le pli de l’articulation IPP du 

doigt adjacent. Nous considérons que ces mesures sont peu fiables. Nous proposons de modifier ce mode 

d’évaluation numérique. Plutôt que de quantifier la longueur par rapport au doigt adjacent, il nous 

semble plus adapté de qualifier cette longueur par rapport au doigt adjacent : « l’extrémité distale du 

néo-pouce est plus proximale que le MCP du doigt adjacent » / « se situe entre la MCP et l’IPP du doigt 

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

Concernant la population de notre étude, nous nous sommes concentrés sur les patients dont le 

résultat après 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 l’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 à bien une téléconsultation dans une 

population pédiatrique. Dans notre série, nous n’avons rencontré aucune difficulté en rapport avec l’âge 

mais la moyenne était de 18,4 ans (min 10 – max 36,8). Cet élément reste à nuancer. Nous nous attendons 

à rencontrer des difficultés d’évaluation par téléconsultation en fonction de l’âge. L’évaluation classique 

après pollicisation est parfois déjà difficile chez les enfants. Par exemple, le test de Jebsen a été publié 

en 1969 pour l’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 même, Kollitz adapte les activités d’évaluation selon trois groupes d’âge (inférieur à 5 ans, 

entre 5 et 8 ans, supérieur à 8 ans) (27). 

La majorité des études portant sur la téléconsultation rapportent un taux de satisfaction très élevé 

(28). Dans notre série, seul un enfant préférait venir en consultation à l’hôpital. Les autres enfants et 

tous les parents étaient satisfaits et prêts à renouveler l’expérience. La satisfaction est un élément majeur 

à prendre en compte car la téléconsultation ne peut pas aboutir sans l’adhésion du patient (11).  
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Cette adhésion à la prise en charge, associée aux bénéfices pratiques de la téléconsultation, 

pourrait être 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 l’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 être importante et devenir à terme une contrainte 

pour les patients.  

Un élément reste à discuter bien qu’il ne repose sur aucun argument scientifique. Les enfants, 

maintenus dans leur environnement familial habituel, semblaient plus à l’aise, moins intimidés. Nous 

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

Les intérêts pratiques de la téléconsultation rapportés dans la littérature sont : le gain de temps 

(29) et la diminution de l’absentéisme au travail pour les parents (30). Nous retrouvions ces éléments 

dans notre évaluation. Nous n’avons pas étudié le bénéfice en termes de coûts économiques.  

 

 

6. Conclusion   

Cette étude confirme la faisabilité de l’utilisation de la téléconsultation dans l’évaluation des 

résultats insuffisants après pollicisation de l’index. Cette alternative à la consultation classique peut 

avoir un intérêt pour limiter les perdus de vue de cette chirurgie déjà rare aux résultats parfois imparfaits 

pouvant éventuellement être améliorés par un geste de chirurgie secondaire. 

Il 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 l’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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7. Annexes de la troisième partie  

Tableau 1 : Grille d’évaluation fonctionnelle et esthétique adaptée à la téléconsultation 

NUMERO D’ANONYMAT : 

Age : 

Classe ou profession : 

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

Lieu d’habitation : 

 

Côté dominant : 

Côté pollicisé : droit / gauche – Date :  

Chirurgie secondaire : Oui / Non – Date : 

Date et heure téléconsultation : 

Durée de la téléconsultation : 

 Côté non opéré  

(ou dominant si bilatéral) 

Côté opéré  

(ou non dominant si bilatéral) 

Cotation 

Et observations 

1. EVALUATION FONCTIONNELLE 
   

CRITERES OBJECTIFS 38 points 

Saisir une aiguille   0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé 

Empiler 5 pièces de monnaie   0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé 

Retourner 5 cartes à 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 l’utilisation de couverts   0 échec, 1 perturbé, 2 non perturbé 

Mimer l’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 succès 

Déplacer 5 fois une bouteille 1L pleine   0 échec, 1 succès 

Total fatigabilité    2 points 

Score d’opposition de Kapandji   0/10 à 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 

pouce opéré ? 

  0 oui, 1 non 

Total sensibilité 1 point 

Limitations : Y a-t-il des activités à l’école que tu ne réussis 

pas à faire à cause de ton pouce ? Lesquelles ? 

  0 oui, 1 non 

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 

quotidiennes (pince pollicidigitale vs pince interdigitale) 

   

Utilisation prolongée ou répétée : est-ce que si tu utilises le 

pouce plusieurs fois pour le même geste, tu sens que ça 

devient de plus en plus difficile ? douloureux ?  
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Y-a-t-il eu une amélioration fonctionnelle après la 

deuxième opération ? 

   

 

 

2. EVALUATION ESTHETIQUE 
  

CRITERES OBJECTIFS  

Longueur   Distance en mm à faire mesurer  

Position / abduction   Excessive / satisfaisante/ insuffisante 

Position / rotation  Hyperpronation / neutre / hypersupination 

Aspect 1ère commissure   Etroite / profonde 

Aspect loge thénarienne   Relief diminué / amyotrophie 

Evaluation cicatrices par chirurgien  
 Localisation et aspect : fines et discrètes / 

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 après la deuxième 

opération ? 

  

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

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

pouce ? 

  

Enfant : qu’est-ce qui te gène le plus ? : utilisation, 

esthétique, loisirs, force, … 
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3. EVALUATION TELECONSULTATION 
 

Intérêt 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 à l’interface Pulsy  

   

Qualité de l’interaction Entendre  

 Se faire entendre  

 Voir  

 Comprendre facilement  

   

Satisfaction Oui / Non  

Difficultés Difficultés liées à mon évaluation  

 Liées aux objets nécessaires  

 Liées à la compréhension des consignes  

 Liées au fait que je ne sois pas présente 

physiquement 

 

Points positifs Habite loin : ne serait pas venu en contrôle   

 Fratrie peut rester à la maison  

 Autres  
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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 être fait lors du geste inaugural 

pour obtenir un résultat fonctionnel et esthétique optimal. La pollicisation de l’index est une 

technique chirurgicale complexe et exigeante nécessitant une longue courbe d’apprentissage. 

Les indications ont tendance à se raréfier de nos jours. Les modèles anatomiques expérimentaux 

sont d’un intérêt majeur pour les jeunes chirurgiens souhaitant améliorer leur expertise sur cette 

intervention d’exception. 

Nous restons convaincus que la reconstruction initiale de la fonction intrinsèque fait 

partie des pistes à 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 l’articulation carpométacarpienne et sur la motorisation du néo-

pouce. 

 

La crise sanitaire récente liée au COVID-19 a majoré l’intérêt porté à la télémédecine. 

Cet essor nous a amené à repenser les possibilités de suivi des patients de chirurgie pédiatrique 

opérés d’une pollicisation de l’index. La faisabilité d’une évaluation fonctionnelle et esthétique 

des résultats après pollicisation de l’index par téléconsultation est confirmée. 

Nous y voyons l’occasion de modifier le suivi au long cours de nos patients, 

indispensable pour l’identification des résultats insuffisants dont la reprise chirurgicale se fait 

principalement à distance de la chirurgie initiale de pollicisation. L’intérêt serait de limiter les 

perdus de vue de cette chirurgie déjà rare. Les bénéfices pratiques de la téléconsultation ainsi 

que l’adhésion constatée à ce mode de prise en charge pourraient être un argument de poids 

pour maintenir un suivi au long cours des patients. 



119 

 

 

 

Il est important d’informer d’emblée les parents de la possibilité d’une chirurgie 

secondaire en cas de résultats insuffisants après pollicisation de l’index ainsi que des limites de 

la chirurgie. Leur adhésion au projet thérapeutique est essentielle.  
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