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1. Introduction 
 
Les malformations de la main sont nombreuses et leurs causes multiples. Elles peuvent 
survenir dans le cadre de syndrome mais également de façon isolée; certaines atteintes sont 
familiales  et  d’autres  sporadiques. 
Le  pouce  a  un  rôle  primordial  dans  l’utilisation  de  la  main et son absence réduit de 40% la 
fonction de la main selon Verdan[1]. Il permet la prise pollicidigitale et il doit pour cela être 
dans une position adéquate permettant  notamment   l’opposition  de   la  pulpe  du  pouce  aux  
autres doigts. 
La prise en charge chirurgicale dans les aplasies et les hypoplasies sévères du pouce est une 
pollicisation  de   l’index.  Lorsque   l’index  est  pollicisé, nous créons un néo-pouce en utilisant 
les   structures   anatomiques   de   l’index.   Ainsi,   l’articulation   métacarpo-phalangienne de 
l’index  devient  la  nouvelle  articulation  carpométacarpienne  (CMC). 
Nous  n’avons  pas  retrouvé  dans  la  littérature  de  données  étudiant le fonctionnement de la 
néo-CMC   et   le   remodelage   de   l’interligne   articulaire. Lors de la pollicisation, nous 
transférons les muscles interosseux qui doivent devenir les muscles intrinsèques du néo-
pouce.  Il  n’y  a  que  très  peu  de  données  dans  la  littérature sur la fonction intrinsèque du néo-
pouce pollicisé. 
L’objectif   de   notre   étude   était   de   comprendre   le   fonctionnement de la néo-CMC et   d’en  
évaluer son devenir. En  effet,  nous  n’avons  pas  d’explication  sur  le  fonctionnement  de  cette  
néo-articulation et sur son adaptation. 
L’évaluation   clinique   et   fonctionnelle   ne   permet   pas   d’apprécier   le   siège   des   mobilités  
articulaires. Nous avons donc utilisé le scanner dynamique volumique qui permet de 
visualiser une articulation en mouvement de manière non invasive, en nous fournissant des 
images en 4 dimensions. 
Le deuxième objectif  de  notre  travail  était  d’apprécier  la  présence  et  l’efficacité  des  muscles 
intrinsèques  de  l’index pollicisé. Nous avons évalué cliniquement la fonction intrinsèque du 
néo-pouce.  
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2. Généralités  

 
2.1. Définitions 

 
L’hypoplasie  du  pouce  est  une  malformation  congénitale du membre supérieur. Elle a une 
traduction  clinique  variable  allant  de  la  diminution  de  la  taille  du  pouce  jusqu’à  son  aplasie  
complète.  

La  pollicisation  consiste  à  créer  un  pouce  en  utilisant  l’index.  L’index  est  transféré  avec  son  
pédicule vasculonerveux, ses tendons extrinsèques, ses muscles intrinsèques et ses 
articulations. L’intervention   comporte un   raccourcissement   osseux   par   l’excision   de   la  
diaphyse du 2ème métacarpien. La base du 2ème métacarpien est conservée et sera 
fusionnée avec la tête du 2ème métacarpien pour créer le néo-trapèze. Il est positionné en 
opposition aux doigts longs pour permettre les pinces pollicidigitales. 

2.2. Incidence 
 
Toutes les anomalies congénitales représentent 1 à 2% des naissances selon les études 
retrouvées dans la littérature. 10% de ces enfants ont une anomalie congénitale des 
membres supérieurs, ce qui représente de 19,7 à 21,5 naissances pour 10 000.[2,3]  

L’hypoplasie  du  pouce  selon  une  étude  suédoise  portant  sur  585  malformations  congénitales  
du membre supérieur a une incidence de 0,8 naissance sur 10 000 et on retrouve des 
anomalies associées dans 45% des cas. Elle représente 3,4% des anomalies congénitales du 
membre supérieur.[3] 

2.3. Embryologie et développement de la pince pollicidigitale 
 
Les aplasies et hypoplasies du pouce sont dues à un arrêt du développement longitudinal du 
rayon radial au cours de la vie embryonnaire. En effet, le développement des membres 
supérieurs apparaît vers le 26ème jour par un bourgeon qui va croître puis se différencier. 
C’est  vers  la  6ème semaine  que  le  bourgeon  s’aplatit  et  des  sillons se délimitent distalement, 
qui donneront plus tard les doigts. [4] 

L’acquisition  de   la  pince  pollicidigitale  apparaît  vers  12  mois.  Avant  cet  âge,   l’enfant  utilise  
son pouce au cours du grasp, mais sans utilisation de la pince fine. [5]  

2.4. Malformations associées 
 
L’aplasie   ou   l’hypoplasie   congénitale   du   pouce   est   intégrée   dans   un   contexte  
polymalformatif  dans 30 à 50% des cas. Il faut donc toujours rechercher ces syndromes par 
une analyse du caryotype. 

Les syndromes les plus fréquents sont récapitulés dans le tableau 1. 

Dans 59% des cas, il existe une dysplasie du radius associée.[6]  

L’agénésie   du   rayon   radial      ou  main bote radiale touche 1 naissance sur 30 000-10 0000 
naissances  vivantes,  avec  l’association  dans  certains  cas  d’une  hypoplasie  ou  une  aplasie  du  
pouce. 

L’hypoplasie  congénitale  du  pouce  touche  plus  fréquemment  les  garçons  et  plus  souvent  le  
côté droit dans  les  cas  d’atteinte  unilatérale.[6] 
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Syndrome Transmission Fréquence Malformations 
associées 

VACTERL Sporadique 1/10 000 Vertébrales, anales, 
cardiaques, 
trachéales, 
oesophagiennes, 
rénales 

HOLT-ORAM TBX-5, chromosome 
12 

0,1/10 000 Cardiaques 

RAPADILINO Autosomique 
récessif 

< 1 /1 000 000 Hypolasie rotulienne, 
fente palatine, 
diarrhée, kuxation 
articulaire, petite 
taille, malformation 
des membres  

GOLDENHAR Autosomique 
dominant 

0,5/10 000 Hypoplasie faciale, 
anomalies oculaires 

Maladie de Fanconi Récessif  lié  à  l’X 
Autosomique  lié  à  l’X 

1-9/1 000 000 Anémie, petite taille, 
hyperpigmentation 
cutanée, 
urogénitales, 
cardiopulmonaires 

Tableau 1- Syndromes polymalformatifs les plus fréquents avec une hypoplasie ou aplasie du 
pouce 

 

2.5. Classification des hypoplasies et aplasie du pouce 
 

L’hypoplasie   du   pouce est classifiée par le Fédération Internationale des Sociétés de 
Chirurgie de la Main (IFSSH)[7] comme un arrêt du développement longitudinal du rayon 
radial appartenant au groupe IB des malformations congénitales de la main. 

Il  s’agit  de  formes  bilatérales  dans  2/3  des  cas.[8] 

Les hypoplasies congénitales du pouce sont classées grâce à la classification de Blauth, qui 
permet de donner une description précise des anomalies existantes et permet de guider la 
prise en charge. 

Cette classification prend en compte la taille du pouce, les muscles intrinsèques, les muscles 
extrinsèques, les ligaments et la première commissure. (Image 1) 
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Image 1- Classification de Blauth 

A : Type I ; B : Type II ; C : Type III ; D : Type IV ; E : Type V 

(The Hypoplastic Thumb, Tay SC, Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeon, 
2006) 

Le type I correspond à une hypoplasie du squelette du pouce, où toutes les structures 
osseuses sont présentes, mais parfois hypoplasiques. Les muscles extrinsèques sont 
normaux mais il existe une hypoplasie du court abducteur  et  de  l’opposant.  En  revanche, les 
ligaments et la première commissure sont normaux. Il   n’y   a   en   général   aucune   indication  
chirurgicale  pour  ce  stade  car  il  n’y  a  aucun  retentissement  fonctionnel.  

Le type II est une hypoplasie du squelette osseux mais les os du carpe, le métacarpien et la 
phalange sont présents mais hypoplasiques. Les muscles extrinsèques sont présents mais les 
muscles thénariens sont hypoplasiques ou absents. Il existe souvent une instablilité ulnaire 
métacarpo-phalangienne (MP) et une première commissure étroite et peu profonde. Il peut 
exister un muscle anormal issu du long fléchisseur du pouce (LFP), passant transversalement 
dans la première commissure pour  rejoindre  le  muscle  lombrical  de  l’index  en  passant  sur  la  
dossière  de  l’appareil  extenseur  de  l’index.  

 

 



 23 

Lors   de   l’exploration   chirurgicale,   ce  muscle doit être recherché et excisé pour permettre 
l’ouverture  de  la  première  commissure.[9]  

Il   peut   exister   des   anomalies   du   LFP   et   du   court   extenseur   du   pouce.   Le   trajet,   l’origine  
proximale   et   l’insertion   distale   du   LFP   peuvent   varier.   Ces   anomalies   viendraient   d’une  
possible  origine  commune  du  LFP  avec  le  fléchisseur  profond  de  l’index.  Le  LFP  peut  perforer  
le   retinaculum  des   fléchisseurs  et   s’insérer  distalement   sur   le   retinaculum  des   fléchisseurs  
ou  sur  l’appareil  extenseur.  Ces  anomalies  de  trajet  et  d’insertion  peuvent  être  à  l’origine  de  
défaut  de  mobilité  active  de  l’interphalangienne  du  pouce.[10] 

La prise en charge chirurgicale proposée est une   stabilisation   de   l’articulation   par   des  
transferts musculaires et une plastie  d’ouverture  de  la  première  commissure. 

Dans le type III on retrouve de façon plus marquée la   composante   d’hypoplasie   déjà  
retrouvée dans le type II. Les muscles thénariens sont absents et les muscles extrinsèques 
sont rudimentaires voire absents. 

Le type III a été divisé en 2 catégories par Manske [11],   car   l’articulation  
métacarpophalangienne peut être siège de différentes anomalies.  

Dans le type IIIA    l’articulation  trapézométacarpienne est présente. Il peut cependant exister 
une instabilité ulnaire et radiale métacarpophalangienne et la première commissure est 
étroite et peu profonde. La prise en charge chirurgicale est conserve le pouce existant. Elle 
consiste à rétablir l’ouverture  de   la  première  commissure  par  une  plastie   cutanée,   la  MCP  
doit   être   stabilisée   par   une   ligamentoplastie   de   stabilisation   et   l’opposition   du   pouce   est  
assurée  par  un  transfert  d’opposition  du  fléchisseur  superficiel  du  4ème doigt le plus souvent. 

Dans le type IIIB, les caractéristiques sont les mêmes que dans le stade IIIA, mais 
l’articulation trapézométacarpienne est absente ainsi que la base du premier métacarpien. 
Le pouce existant est particulièrement instable. La   plupart   des   auteurs   s’accordent sur la 
difficulté de reconstruire ce pouce hypolasique en le conservant, tant sont nombreuses et 
complexes les malformations associées. Il y a donc un consensus pour proposer dès le type 
IIIB  un  programme  de  pollicisation  de  l’index  en  sacrifiant  le  pouce existant.  

Certains auteurs [12–14]envisagent la reconstruction micro-chirurgicale pour les types IIIB et 
IV de Blauth.  

Foucher a publié 4 cas de reconstructions par transfert articulaire vascularisé pour des types 
IIIB de Blauth par transfert de l’articulation   métatarsophalangienne   du   2ème rayon. Il 
rapporte de moins bons résultats fonctionnels (10% seulement de la force controlatérale) et 
de   moins   bons   résultats   esthétiques   avec   aucun   pouce   n’atteignant   l’interphalangienne  
proximale   de   l’index.   Il   réserve   donc   l’indication   de   reconstruction   lorsque   les   parents  
refusent   la   pollicisation   ou   lorsque   l’enfant   est   vu   tardivement   avec   une   simple   demande  
d’amélioration  fonctionnelle  de  son  pouce  qui  est  intégré  dans  son  schéma  corporel. 

La reconstruction  nécessite  toujours  plusieurs  interventions:  tout  d’abord  un  transfert  libre  
articulaire vascularisé puis une reconstruction tendineuse, stabilisation de la 
métacarpophalangienne et élargissement de la première commissure.  
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Shibata [14] rapporte 4 cas de reconstructions par transfert libre articulaire vascularisé de 
l’articulation   métatarsophalangienne   dans   des   hypoplasies   de   type   IIIB.   Il   a   comparé   les  
résultats fonctionnels à des cas de pollicisation. Il retrouve une meilleure force mais le pouce 
reste   grêle   et   l’éminence   thénar   plate.   Les   mobilités   de   la  MP   et   de   l’IP   sont   limitées.   Il  
retrouve  un  mouvement  de  circumduction  de   l’articulation  CMC  chez   tous   les  patients.  En  
effet,   il   montre   que   l’articulation   métatarsophalangienne étant une articulation 
bicondylienne permet des mouvements de circumduction tout en étant stable, 
contrairement   à   l’articulation   interphalangienne,   utilisée   par  Nishijima   [15] qui ne permet 
que des mouvements de flexion extension. 

Cependant, comme le rappelle Tonkin[13],   le   résultat   est  mitigé   lors  d’une   reconstruction  
avec une main à 5 doigts, avec un pouce qui reste petit, instable avec des faibles mobilités 
pour   les   stades   III   de   Blauth.   Ce   pouce   n’est   donc   pas   aussi   fonctionnel   qu’après   une  
pollicisation. 

Par ailleurs il existe des anomalies vasculaires, nerveuses, musculaires, osseuses associées à 
l’hypoplasie   du   pouce,   compromettant   la   viabilité   et   la   fonctionnalité   du   transfert  micro-
chirugical. [16] 

Graham [17] a  décrit  des  anomalies  tendineuses  associées  à   l’hypoplasie  du  pouce  de  type  
III.  Il  a  noté  des  duplications  du  long  fléchisseur  du  pouce  (LFP),  des  anomalies  d’insertion  du  
LFP,  des  aplasies  du  LFP,  l’absence  de  muscles  thénariens. 

Ces anomalies   ne   peuvent   être   constatées   qu’en   per-opératoire et conditionnent les 
possibilités   chirurgicales.   Il   semble  difficile  d’effectuer  une   reconstruction   fonctionnelle   en  
l’absence  de  LFP  et  de  muscles  thénariens. 

Il faut que la bonne indication opératoire soit posée dès la première intervention 
chirurgicale. En effet, si la reconstruction est un échec, la pollicisation devient très difficile 
car les incisions, les lambeaux cutanés et les muscles transférés initialement ne permettent 
plus de transférer l’index.  [16] 

Comme la plupart des auteurs, nous proposons la pollicisation pour les hypoplasies de type 
IIIB de Blauth. 

Cependant, dans certaines cultures,   le   sacrifice   du   pouce   n’est   pas   acceptable   pour   les  
familles.  

Le type IV est une hypoplasie sévère avec un pouce flottant, toutes les structures osseuses, 
tendineuses, ligamentaires sont absentes. Le pouce flottant est rattaché au bord radial de la 
main par une charnière cutanée contenant les pédicules vasculonerveux.  

Le type V est une aplasie complète du pouce et de la première colonne de la main.  

La pollicisation est donc indiquée dans les types IV et V pour créer un néo-pouce.  
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3. Technique opératoire 
 
3.1. Principes  techniques  de  la  pollicisation  de  l’index 

 
La technique de pollicisation a été décrite initialement par Gosset [18]en 1949 et a été 
ensuite diffusée par Buck-Gramcko.[19] 
Nous avons utilisé dans cette série le tracé des incisions décrites par Blauth (Image 2, 3, 4) 
avec   au   cours   du   temps   une   modification   des   incisions   cutanées   pour   améliorer   l’aspect  
esthétique du néo-pouce. 
Le pouce reconstruit par pollicisation doit dans  l’idéal   être sensible, mobile et stable. 
La   pollicisation   de   l’index   consiste   à   créer   un   néo-pouce   en   transférant   l’index   avec son 
pédicule vasculaire, ses muscles intrinsèques et extrinsèques.    
 
L’index   est   un   doigt   long   constitué  de trois phalanges et permettant des mouvements de 
flexion   et   d’extension.   Lorsque   l’index   est   pollicisé   l’articulation   MP de   l’index   devient  
l’articulation  carpo-métacarpienne,   l’articulation   interphalangienne  proximale   (IPP)  devient  
l’articulation   MP   du   néo-pouce   et   l’articulation   interphalangienne   distale   (IPD)   devient  
l’articulation  interphalangienne  du  néo-pouce. 
Les   tendons   extrinsèques   de   l’index   sont   utilisés   pour   assurer   la   flexion   et   l’extension   du  
néo-pouce. On individualise au cours de la dissection   l’extenseur   propre   de   l’index   et  
l’extenseur  commun. 
Les muscles interosseux dorsaux et palmaires sont utilisés pour créer le court abducteur et 
l’adducteur  du  pouce   absents. (Tableau 2) La dissection des interosseux doit être délicate 
pour préserver leur vascularisation. 
 

Tendon initial Destinée 
Extenseur propre index Long extenseur du pouce 
Extenseur commun Long abducteur dupouce 
Fléchisseur  superficiel  de  l’index Court fléchisseur du pouce 
Fléchisseur  profond  de  l’index Long fléchisseur du pouce 
1er interosseux dorsal Court abducteur du pouce 
1er interosseux palmaire Adducteur du pouce 

Tableau 2- Récapitulatif du devenir des tendons transposés 

Le néo-pouce crée doit avoir une longueur suffisante pour être opposable aux doigts longs et 
permettre la pince pollicidigitale.  
La pulpe du néo-pouce doit atteindre le col de P1 du 3ème doigt. 
Nous positionnons le néo-pouce en  antépulsion  et  en  opposition  de  45°  par  rapport  à  l’axe  
du 3ème métacarpien.   La   rotation   axiale   est   réglée   par   rapport   au   plan   de   l’ongle   du   3ème 
doigt. On réalise une rotation axiale entre 90 et 130°. 
 
L’intervention   se   déroule   sous   anesthésie   générale,   après   préparation   cutanée   du   site  
opératoire   selon   les   règles  d’asepsie. Nous utilisons un garrot pneumatique qui est gonflé 
pendant  toute  la  première  partie  de  l’intervention.  Cette  intervention  nécessite  l’utilisation  
de moyens grossissants tels que les loupes microchirurgicales et le microscope. 
L’analgésie  postopératoire peut être assurée par un bloc sensitif du nerf médian au poignet, 
réalisé  par  le  chirurgien  à  la  fin  de  l’intervention. 
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3.2. Les incisions cutanées 

 
Les incisions cutanées correspondent aux incisions décrites par Blauth avec pour seule 
modification   l’incision  de   la   face  palmaire  de   l’index. Historiquement,  Blauth   l’avait  placée  
dans   le   pli   de   flexion   basal   de   l’index   et   elle   est   actuellement   placée   au   niveau   du   pli   de  
flexion   de   l’interphalangienne   proximale.   Le dessin pré-opératoire est primordial pour la 
planification des lambeaux cutanés. 
On   conservera,   s’il   est   présent,   un   pouce   flottant   jusqu’à   la   fin   de   l’intervention   pour  
permettre de pallier un éventuel défect cutané. On crée une première commissure qui doit 
être suffisamment large pour permettre l’ouverture  du  néo-pouce en abduction. 
On dessine un lambeau triangulaire proximal (Image 2) qui formera la face dorsale de la face 
dorsale de la néo-métacarpophalangienne. Ce lambeau vient se positionner à la face 
dorsolatérale en débordant sur le versant palmaire  et  dorsal  de   la  main,   l’incision  dorsale  
passera  au  niveau  de  l’articulation  métacarpophalangienne. 
Lorsque  les  deux  triangles  de  la  face  dorsale  de  P1  de  l’index  seront  séparés  par  une  incision  
longitudinale, ils viendront se placer de part et d’autre  du  lambeau  triangulaire  proximal.  Il  
est donc indispensable que la longueur « ab » soit identique à la longueur « de ». 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Image 2- Incisions dorsales 
(EMC- Malformations congénitales du 

pouce, G. Dautel) 
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L’incision   palmaire   doit passer quelques millimètres au-delà du pli de flexion palmaire de 
l’inter-phalangienne  proximale  pour  éviter  que  le  pouce  ne  semble  “trop  long  et  gracile”  et  
qu’il  ait  un  aspect  biphalangique  et  non  triphalangique.[20,21] (Image 3) 
 
 
 

 
(EMC- Malformations congénitales du pouce, G. Dautel, 2012) 

 
L’incision  du  bord  radial  de  la  main  est  limitée  en  proximal  par  le  point « c » qui marque la 
limite proximale de la dissection. Ce point « c » se situe sur le bord radial de la main, 
quelques millimètres plus distal que le pli palmaire de flexion du poignet. Le segment « bc » 
forme le versant palmaire du néo-pouce et de la première commissure.[21] (Image 4) 
 
 
 
 
 

 
     
(EMC- Malformations congénitales du pouce, G. Dautel, 2012) 
 
 
 
 

 

 

Image 3- Dessins des incisions palmaires 
- l’incision  doit passer au-delà du pli de 

l’interphalangienne  proximale 
 

Image 4- Incisions latérales 
Incision sinusoïdale le long du 

bord radial de la main 
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3.3. Le temps dorsal 
 
On dissèque le lambeau triangulaire dorso-latéral sur le bord radial de la main. Ce lambeau 
est soulevé au-delà  de  sa  base  pour  lui  donner  plus  de  mobilité  au  moment  de  l’agencement  
final. 
On  réalise  la  dissection  du  lambeau  dorsal  de  P1  de  l’index  en  prenant  soin  de  repérer  les  
veines et de les épargner, ainsi que la branche sensitive du nerf radial. (Image 5) 
Il faut repérer la veine superficielle de drainage et la préserver tout au long du reste de la 
dissection. 
On  repère  également  l’extenseur  propre  de  l’index  et  l’extenseur  commun. (Image 6) 
L’appareil  extenseur  sera  individualisé  en  3  languettes tendineuses, la languette médiane 
servira  à  la  fixation  du  tendon  extenseur  propre  de  l’index  et  les  deux  bandelettes  latérales  
permettront de fixer les interosseux qui deviendront les muscles intrinsèques du néo-pouce. 
On repère le premier interosseux dorsal et on incise son aponévrose à ce stade. 
 

 
  
 
 
 
 

Image 5- Dissection de la 
veine dorsale 

    Image 6- Dissection de 
l’appareil  extenseur 
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3.4. Le temps palmaire 
 
On soulève ensuite le lambeau palmaire à charnière ulnaire, ce qui permet d’exposer   les  
pédicules vasculonerveux et les fléchisseurs. (Image 7)  
On  dissèque  le  pédicule  collatéral  radial,  qui  n’est  pas  toujours  présent  et  parfois  vestigial.Et 
lorsque   qu’il   existe,   il   est   souvent   de   très   petit   calibre. Il   faut   donc   s’adapter   à   la 
configuration pédiculaire en peropératoire. On essaiera de le conserver chaque fois que cela 
est possible. 
 
On  repère  l’artère  digitale  commune  du  deuxième  espace  que  l’on  dissèque  et  on  repère  la  
branche collatérale radiale du 3ème doigt qui est ligaturée. La dissection se prolonge en 
proximal  le  long  de  l’artère  digitale  commune  qui  est  désormais  l’axe  artériel  « nourricier » 
du transfert. On réalise une intra-neurodissection du nerf collatéral commun du deuxième 
espace  pour  permettre  d’augmenter  la  longueur  utile  du  nerf  collatéral  ulnaire  de  l’index. 
 
On ouvre la gaine du fléchisseur sur toute sa hauteur de la poulie A1 à A2. (Image 8)  Il faut 
préserver  la  poulie  A3  de  l’index  qui  va  devenir  A1  du  néo-pouce. 
L’intégralité   des   tendons   fléchisseurs   est   conservée et nous ne réalisons pas de 
raccourcissement des tendons fléchisseurs. En effet, ceux-ci ont une capacité de 
raccourcissement  qui  va  leur  permettre  de  s’adapter  à  la  longueur  du  néo-pouce. 

 
Image 7- Dissection du pédicule   Image 8- Ouverture de la poulie A1 et A2 
vasculo-nerveux collatéral radial 
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3.5. Préparation de la MCP 

 
La dissection des muscles interosseux s’effectue    par  voie dorsale. 
On débute sur le versant radial où on dissèque le premier interosseux dorsal (Image 9), il 
faut le libérer de toutes ses insertions osseuses sur le deuxième métacarpien pour permettre 
sa mobilisation. Il est destiné à devenir le court abducteur du néo-pouce. 
La  dissection  doit  se  poursuivre  jusqu’à  la  base  du  deuxième  métacarpien.  On  procèdera de 
la même façon pour le deuxième interosseux dorsal sur le versant ulnaire qui permettra 
d’accéder   au   1er interosseux   palmaire   qui   sera   utilisé   pour   réanimer   l’adduction   du   néo-
pouce (Image 10). Le premier interosseux dorsal et le premier interosseux palmaire sont 
sectionnés le plus loin possible au niveau de leurs insertions distales pour conserver le 
maximum de longueur utile. 
La dissection est difficile   et   doit   donc   être   soigneuse   au   niveau   de   l’articulation  
métacarpophalangienne.  Les fibres des interosseux sont étroitement liées à celles de la 
capsule  articulaire  et  des   ligaments   collatéraux  de   l’articulation  métacarpophalangienne.   Il  
est nécessaire que le plan capsulo-ligamentaire de  l’articulation  métacarpophalangienne  soit  
intact pour assurer ensuite  une  stabilité  au  niveau  de  l’articulation  carpo-métacarpienne du 
néo-pouce qu’elle  va  devenir. 
Les corps charnus des interosseux sont clivés en extra-périsoté du deuxième métacarpien 
jusqu’à  la  base  du  métacarpien  où  va  être  réalisée l’ostéotomie. 
On réalise au cours de ce temps la section du ligament intermétacarpien palmaire qui va 
permettre la divergence métacarpienne. 
On peut ensuite procéder à la première ostéotomie du deuxième métacarpien. 
On visualise la base du deuxième métacarpien, où on réalise une ostéotomie proximale à la 
scie oscillante, en zone métaphysaire. La seconde ostéotomie est réalisée au niveau du col 
du métacarpien au plus proche de la plaque de croissance. Nous repérons la plaque de 
croissance  au  moyen  d’une  aiguille  pour  assurer la  bonne  position  de   l’ostéotomie. (Image 
11) 
On procède à la résection de la diaphyse du métacarpien en extra-périosté. (Image 12) 
Il est ensuite primordial de réaliser une stérilisation définitive de la plaque de croissance de 
la base métacarpienne qui va devenir le néo-trapèze (Image 13). C’est  une  étape  difficile car 
il   n’est  pas aisé de visualiser le cartilage de croissance. Il faut éliminer tout le cartilage de 
croissance si on ne veut pas voir la croissance du métacarpien se poursuivre et donc le néo-
trapèze se tubuliser. Il faut cependant conserver le cartilage articulaire de la tête 
métacarpienne pour permettre la croissance de premier métacarpien. 
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Image 9- Désinsertion du 1er interosseux       Image 10- Désinsertion du     

2èmeinterosseux palmaire 
 
 

 
Image 11- Repérage de la plaque de croissance   Image 12- Résection diaphysaire 

extrapériostée 
 

 
Image 13- Curetage de la plaque de croissance de la tête métacarpienne 
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3.6. Ostéosynthèse in situ 
 
L’étape   suivante   est   la   fixation   de   la   tête   métacarpienne.   La   position   de   l’articulation  
métacarpophalangienne est primordiale. On fait basculer la tête métacarpienne en 
extension   selon   l’artifice   de   Buck-Gramcko [19] pour   éviter   la   survenue   d’une  
hyperextension. La   tranche   d’ostéotomie   devient   dorsale   et   superficielle   et   elle   est   fixée  
avec 2 broches divergentes. On résèque la corticale dorsale de la métaphyse résiduelle de la 
base de M2 et on conserve la corticale palmaire. La tête du métacarpien est basculée en 
extension  et   la   tranche  d’ostéotomie  est  en  dorsal   et   la   tête  du  métacarpien  est appuyée 
contre la corticale palmaire. Il faut régler la position du néo-pouce et son orientation pour 
permettre  l’opposition  pulpaire  avec  le  3ème doigt. 
Il  est  possible  de  se  référer  à  l’axe  du  3ème métacarpien  et  d’orienter  le  premier  métacarpien  
à  45°  d’abduction  et  d’antépulsion  palmaire.  Par  ailleurs,  l’orientation  axiale  est  donnée  par  
le plan unguéal. Il faut positionner le néo-pouce entre 90 et 130° de rotation axiale pour 
permettre un contact pulpo-pulpaire entre le néo-pouce et le 3ème doigt.  
La fixation dans cette position est réalisée au moyen de 2 broches de Kirschner divergentes. 
(Image 14) 
 
 
 
 

 
Image 14- Fixation par 2 broches du néo-pouce en  position  d’opposition  pulpaire  au  3ème 

doigt 
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3.7. Le réglage des intrinsèques 
 
On débute par la réinsertion des   interosseux.   L’ancrage   distal   va   être   réalisé   sur   les  
bandelettes latérales qui ont été individualisées au niveau de l’appareil  extenseur  en  regard 
de P1. On réalise une suture  de  l’interosseux  sur  lui-même après un passage en lasso. (Image 
15) On  procède  à  un   raccourcissement   si  nécessaire  pour  obtenir   une  position  d’équilibre 
tant sur le versant radial que sur le versant ulnaire. Le pouce doit être en position 
d’antépulsion abduction à 45° environ. 
Le premier interosseux dorsal devient ainsi l’équivalent   du   court   abducteur   et   le   premier  
interosseux  palmaire  l’équivalent  d’adducteur  du  pouce. 
On   reconstitue   la   dossière   de   l’extenseur   en   suturant   la   partie   distale   du   corps   charnu  
musculaire  au  bord  latéral  de  l’appareil  extenseur. 
 
 
 
 

 
Image 15- Suture du 1er interosseux dorsal en lasso 
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3.8. Le réglage des extrinsèques 
 
 

Les   tendons   extenseurs   extrinsèques   doivent   être   raccourcis   pour   s’adapter   à   la   nouvelle  
taille  du  pouce,   ils  ne  possèdent  pas   la  capacité  d’adaptation  de   longueur  des  fléchisseurs.  
(Image 16) Nous   réalisons  une   ténotomie  de   l’extenseur  qui  permet  d’ajuster au mieux la 
tension, puis le tendon est suturé à lui-même. Le long extenseur du pouce doit permettre 
une  posture  spontanée  de  l’inter-phalangienne en extension. Le tendon extenseur commun 
est  fixé  par  un  point  d’appui  périosté  sur  la  base  de  la  première  phalange. 
 
 

 
Image 16- Raccourcissement  de  l’extenseur 

 
 

La durée opératoire à ce stade est souvent proche de 1H30 et on procède au lâcher du 
garrot   à   ce   stade.   On   réalise   alors   une   hémostase   soigneuse   et   on   s’assure   de   la   bonne  
revascularisation du néo-pouce. 
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3.9. Agencement des lambeaux cutanés 
 
La première étape est la mise en place du lambeau triangulaire proximal qui va couvrir la 
face dorsale de la néo-métacarpophalangienne.  Ce  premier  point  d’angle  peut  être  décalé  
en proximal ou en distal  permettant  d’augmenter  ou  de  diminuer  la  divergence  de  repos  du  
néo-pouce.   En   effet,   si   le   point   d’angle   est   plus   distal,   l’ouverture   de   la   commissure  
s’atténue  et  au  contraire  si   le  point  d’angle  est  plus  proximal   l’abduction  de  repos  du  néo-
pouce est plus importante. 
La   fermeture   au   niveau   de   la   face   palmaire   est   obtenue   par   l’agencement   d’un   lambeau  
palmaire  que  l’on  a  individualisé  au  moment  de  l’abord.  La  suture  de  ce  lambeau  permet  de  
créer la première commissure et cette suture délimite le pli de flexion de la base du néo-
pouce et donne donc un aspect biphalangique et non triphalangique. 

 
On  obtient  alors  après   l’agencement  cutané   l’aspect  esthétique   final  du  néo-pouce. Il faut 
donc que la position soit satisfaisante: ouverture de la première commissure, pouce en 
extension  et  en  position  d’opposition. (Image 17 et 18) 

 
Images 17 et 18- Agencement des lambeaux cutanés et position du néo-pouce 

On immobilise ensuite le néo-pouce après pansement cotonné, dans une attelle plâtrée 
commissurale.  L’extrémité  distale  du  néo-pouce doit toujours être visible pour permettre la 
surveillance vasculaire. 

Les  broches  seront  retirées  après  4  à  6  semaines  lors  d’une  courte  intervention  chirurgicale  
au bloc opératoire. 
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4. Matériel et Méthode 
 

4.1. La série 
 
Dans notre service, 39 enfants ont eu une pollicisation entre 1994 et 2012, ce qui 
représentait 49 pollicisations pour des hypoplasies congénitales du pouce. 

Il   s’agissait   d’une   série   rétrospective   entre   1996   et   2009,   opérés   par   un   seul   chirurgien 
senior. 

4.1.1. Critères  d’inclusion 
 

Nous   n’avons   pas   retenu   les   enfants   pollicisés   depuis  moins   d’un   an et les enfants ayant 
moins de 5 ans. Il était impossible de réaliser une évaluation fonctionnelle fiable et de 
réaliser les scanners dynamiques chez des enfants ne pouvant coopérer. 

Nous  n’avons  pas  réussi  à  retrouver  10  enfants. 

La série évaluée était donc composée de 18 enfants, 7 garçons et 11 filles, ce qui 
représentait 27 pollicisations, car 9 enfants avaient une atteinte bilatérale.  

 
4.1.2. Age à l’intervention 
 

Les enfants ont été opérés à un âge moyen de 19,1 mois, au plus tôt à 6,9 mois et au plus 
tard à 77 mois. 

Lorsque la malformation était bilatérale, la prise en charge controlatérale était réalisée dans 
les mois qui suivaient la première, avec un minimum de 3,4 mois et un maximum de 14 mois 
dans notre série. 

 
4.1.3. Recul à la revue 

 
Le recul minimum était de 1,8 an et le recul maximum 16,3 ans. Le recul moyen était de 8,2 
ans. 

4.1.4. Malformations associées 
 

L’atteinte  congénitale  de  la  main  était  isolée chez 9 enfants sur 18. Chez 2 de ces 9 enfants, 
nous avons retrouvé une  anomalie  associée  à   l’hypoplasie  du  pouce  à   type  de   syndactylie  
index-majeur et de synostose M4-M5. 

On retrouvait chez un patient une fente centrale des 4 membres, un syndrome de Holt et 
Oram, un syndrome polymalformatif non étiqueté et un syndrome de Goldenhar.  

Chez  les  4  derniers  patients,  l’hypoplasie  du  pouce  s’accompagnait d’une  main  bote  radiale. 
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4.1.5. Répartition des types de Blauth dans la série  
 

Nous avons noté 6 cas de type IIIB, 5 cas de type IV, 12 cas de type V et 4 cas de 
triphalangisme. (Tableau 3) 

 Sexe Type de Blauth Pathologies 
associées 

Atteinte 
bilatérale 

Cas n°1 F IV Non Non 
Cas n°2 M Triphalangisme Non Non 
Cas n°3 M V à G 

IV à D 
Main bote 

radiale 
Oui 

Cas n°4 F V à D 
V à G 

Non Oui 

Cas n°5 M V à D 
V à G 

Syndrome de 
Holt et Oram 

Oui 

Cas n°6 F V VACTERL Non 
Cas n°7 F V à D 

V à G 
Syndrome 

polymalformatif 
non identifié 

Oui 
 

Cas n°8 M Triphalangisme Fente centrale 
des 4 membres 

Oui 

Cas n°9 F IIIB Syndrome de 
Goldenhar 

Non 

Cas n°10 F Triphalangisme Non Oui 
Cas n°11 F IV Main bote 

radiale 
Non 

Cas n°12 F Triphalangisme Syndrome de 
Holt et Oram 

Non 

Cas n°13 M IIIB à G 
IV à D 

Non Oui 

Cas n°14 F V à D 
V à G 

Synostose M4-
M5 

Oui 

Cas n°15 F IIIB à D 
IIIB à G 

Non Oui 

Cas n°16 M IIIB à D 
IIIB à G 

Non Oui 

Cas n°17 M V à D 
IV à G 

Non Oui 

Cas n°18 F V Main bote 
radiale 

Non 

Tableau 3- Description de la série 
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4.2. Evaluation radiographique et scannographique 
 
Chaque enfant à la consultation de contrôle avait réalisé une radiographie standard des deux 
mains   de   face.   L’évaluation   radiographique   était   bilatérale   pour   nous   permettre   de  
comparer le squelette osseux par rapport au côté controlatéral. 

Nous avons réalisé pour 23 pollicisations une exploration en scanner dynamique volumique 
de la néo-articulation carpo-métacarpienne. 

Cette  évaluation  n’a  pas  pu  être  réalisée  dans  4  pollicisations  car  les  enfants  étaient  encore  
trop petits et ne pouvaient réaliser à la demande le mouvement demandé au sein du 
scanner. 

Le  scanner  volumique  dynamique  permet  de  visualiser  en  direct  les  mobilités  au  sein  d’une  
articulation, de manière non invasive. 

Nous avons utilisé le scanner Aquilion One 320 barrettes de Toshiba. 

C’est   une   technologie   récente   et   peu   utilisée   en   imagerie   ostéo-articulaire. Le scanner 
permet grâce à son large système de détection de couvrir une longueur de 16 cm en une 
seule rotation. Il est donc possible en un seul tour de spire de réaliser  une  acquisition  d’un  
organe en mouvement dans sa totalité.  

Il  existe  deux  types  d’acquisition : 

- le mode continu avec une acquisition ininterrompue pendant le mouvement, qui 
permet ensuite de choisir le délai entre chaque volume 

- le mode intermittent,  où  l’on  réalise  un  nombre  prédéfini  de  volumes,  séparés  par  un  
temps  de  latence  d’environ  1,4  seconde,  pendant  lesquelles  aucune  acquisition  n’est  
réalisée. 

 
Nous avons enregistré le mouvement réalisé de façon intermittente avec des phases de 6 à 
10 cm de longueur selon la position de la main, ce qui permet de diminuer de façon 
significative   l’irradiation  par  rapport  au  mode  continu  sans  diminuer   la  qualité  de   l’analyse  
dynamique. 

Les  paramètres  d’acquisition  utilisés  sont  des  paramètres  ultra-low-dose : 80 ou 100 kV et 15 
mAs. 

C’est  une  technique  peu  irradiante  avec  un  produit  dose  longueur  de  58  à  152  mGy.cm. De 
plus la main est à distance des organes sensibles.  

Nous avons ainsi pu explorer les mobilités du néo-pouce de façon non invasive. 

Les patients étaient installés en décubitus ventral avec le membre supérieur évalué étendu 
devant eux. La main était placée paume vers le ciel. Avant les acquisitions, nous leur avons 
expliqué   le   mouvement   à   réaliser.   Ils   devaient   réaliser   un   mouvement   d’opposition   du  
pouce,  à  partir  d’une  position  en  ouverture  maximale  du  pouce,  pour  ensuite  le  mobiliser  et  
venir  toucher  l’articulation  métacarpophalangienne  du  dernier  rayon.  Ils  devaient  répéter  ce  
mouvement pendant 10 secondes, de façon lente et fluide pour assurer une bonne qualité 
de  l’image.   
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Certains   enfants   n’ont   pas   réussi   à   aller   suffisamment   lentement   et   certains   examens  
présentent des artefacts   mais   qui   n’ont   pas   empêché l’analyse   des   images   obtenues.   En  
effet, lors des phases extrêmes du mouvement, il y a moins  d’artefacts  et  nous  avons  donc  
pu comparer les positions articulaires entre les mouvements extrêmes. 

Les images ont été analysées en reformations multi-planaires et volumiques, de façon 
statique puis dynamiques, en utilisant un logiciel de reconstruction itérative (AIDR  : 
Adaptive   Iterative  Dose  Reduction  3D)  qui  permet  de  diminuer   le  bruit  de   l’image   sans  en  
altérer  la  résolution  spatiale.  Ce  mode  de  reconstruction  permet  de  diminuer  l’irradiation  de  
40% en moyenne. 

Nous avons donc réalisé des reconstructions volumiques de chaque phase du mouvement 
permettant de visualiser en 3 dimensions le jeu articulaire en mode dynamique. 
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4.3. Evaluation clinique 
 
Les patients ont tous été revus par un seul observateur. 

4.3.1. Les amplitudes articulaires 
Nous avons évalué les amplitudes articulaires du néo-pouce de façon active et passive, nous 
donnant le TAM (total active motion). 

TAM= flexion IP+ flexion IP- déficit  d’extension 

L’opposition du néo-pouce  a  été  évaluée  par  le  score  d’opposition  de Kapandji.  

4.3.2. La force 
 
La force a été appréciée grâce au dynamomètre de Jamar pour le Grip strength et par le 
Pinch test.  

Nous avons comparé le résultat obtenu par rapport à la force du côté controlatéral ou par 
rapport au côté dominant chez les enfants opérés de façon bilatérale. 

4.3.3. Les muscles intrinsèques 
 
Nous  avons  testé  l’adducteur  et  l’abducteur  du  néo-pouce en  faisant  réaliser  à  l’enfant  un  
mouvement  d’adduction  et  abduction  du  néo-pouce dans le plan de la main. Puis lorsque ce 
mouvement  était  réalisable  nous  l’avons  testé  contre résistance en appliquant avec notre 
index  en  contrant  l’abduction  et  l’adduction. La cotation utilisée était la suivante: 

 0: aucune contraction 
 1: présent mais inefficace 
 2: présent mais cède contre résistance 
 3: présent et résiste contre appui 
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4.3.4. Tests fonctionnels 
 
La série de tests fonctionnels est retranscrite dans le tableau 2 ci-dessous. Nous avons choisi 
de coter le résultat de la façon suivante, selon  la  réalisation  par  l’enfant  : 

 0: geste impossible à réaliser 
- 1: geste réalisé inefficace 
- 2: geste effectué mais incorrect 
- 3: geste réalisé avec succès 

 
 D G 

Tourner des cartes   
Prendre un lego carré   
Prendre un lego rond   

Empiler 5 lego   
Désemboîter 5 lego   

Tourner  les  pages  d’un  livre   
Déchirer une feuille   
Déballer un bonbon   
Prendre une aiguille   

Porter  une  bouteille  d’eau  (1L)   
Ouvrir un bocal   

Ouvrir un yaourt   
Ouvrir un robinet   

Boutonner   
Fermer une fermeture éclair   

TOTAL /75 points   
0= impossible ; 1= inefficace ; 2= effectué mais incorrect ; 3=correct 

Tableau 3- Tests fonctionnels 
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Dans la littérature, plusieurs études utilisent le score de Percival [22] pour évaluer les 
résultats post-opératoires après pollicisation. Le score évalue la force, les mobilités, la 
sensibilité  et  l’aspect  esthétique du néo-pouce. (Tableau 4) 

Tip pinch (4 points) Force 
 
 
 

Prise  d’objets fins 
 
 
 

<25% 
25-75% 
>75% 

 
Impossible 

Difficile 
Facile 

0 
1 
2 
 

0 
1 
2 

Pulp pinch (2 points) Force 
 
 

Prise  d’objets fins 

<75% 
>75% 

 
Impossible 

Possible 

0 
1 
 

0 
1 

Opposition (3 points) Majeur 
Annulaire 

Auriculaire 

1 
1 
1 

Grasp (3 points) Balle de tennis 
Balle de ping-pong 

Force>75% 

1 
1 
1 

Mobilités (3 points) Articulation carpométacarpienne 
Articulation métacarpophalangienne 

Articulation interphalangienne 

1 
1 
1 

Sensibilité (3 points) 
Discrimination entre 2 points normale 

5-10mm 
>10mm 

3 
2 
1 

Esthétique (4 points) 

Longueur 
Position 

 
 

Satisfaction des 
parents 

5mm  de  l’IPP 
45-80° abduction 
90-160° rotation 

 
Aspect esthétique 

1 
1 
1 
 

1 

Score 

>20 
16 à 19 
12 à 15 

<12 

Excellent 
Bon 

Moyen 
Mauvais 

Tableau 4- Score de Percival[22] 

  
Certains enfants, malgré la pollicisation continuent à utiliser les pinces latérales entre les 
doigts les plus ulnaires pour les gestes demandant une certaine minutie. Nous avons relevé 
cette utilisation. 
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4.3.5. La sensibilité 
Au  cours  de  l’examen  clinique,  nous  avons  testé  la  sensibilité  du  néo-pouce grâce au test de 
Weber.[23] 

4.3.6. L’aspect  esthétique 
L’aspect   esthétique   du   néo-pouce est conditionné par plusieurs critères que nous avons 
relevés: 

 aspect grêle du néo-pouce 
 la longueur du néo-pouce: il doit arriver au niveau du col de P1 pour ne pas paraître 

trop court 
 l’aspect   triphalangique  ou  biphalangique:   il   doit   avoir  un  aspect  biphalangique  pour  

ressembler à un pouce  
 
Nous   avons   évalué   l’aspect   esthétique   grâce   à   une   échelle   analogique.   Les   parents   ont 
donné une note entre 0 et 10 pour qualifier le résultat esthétique. La note de 10 correspond 
à un néo-pouce   d’aspect   “normal”,   la   note   de   5   correspond   à   un   aspect   anormal   mais  
ressemblant à un néo-pouce et 0 à un aspect de malformation sévère. 

4.3.7. Satisfaction des parents 
Les parents ont été interrogés sur leur ressenti suite à cette intervention. Ils nous ont 
rapporté cela de façon qualitative et subjective en se qualifiant de déçus, moyennement 
contents, contents ou très contents de  l’intervention. 
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5. Résultats 
 
5.1. Imagerie 

 
Tous les patients de la série ont eu une radiographie standard des deux mains, permettant 
de   réaliser   une   comparaison   de   l’anatomie   des   os   de   la   main   par   rapport   au   côté  
controlatéral.  

Les  résultats  de  l’analyse  radiographique  et  scannographique  sont  résumés  dans   le tableau 
9. 

5.1.1. Analyse des radiographies standard  
 

5.1.1.1. Croissance  de  l’ancienne  phalange  proximale  devenue  le  premier  
métacarpien 

 
Nous  n’avons  observé  aucune  épiphysiodèse  précoce   au niveau de la phalange proximale. 
Chez tous les enfants évalués avant la maturité squelettique, toutes les plaques de 
croissance étaient encore présentes et fonctionnelles. 

Nous avons comparé la croissance par rapport au côté controlatéral pour les patients opérés 
de façon unilatérale.  

 
5.1.1.2. Fusion base M2 et tête M2 

 
L’ancienne  base  de  M2  a  fusionné  avec  l’ancienne  tête  de  M2  dans  16  cas  sur  27,  soit  60%  
des cas. 

On retrouvait 11 pseudarthroses radiologiques (Image 19) entre la base de M2 et la tête de 
M2. Seulement 2 de ces pseudarthroses se traduisaient par une instabilité clinique ayant 
nécessité une intervention chirurgicale de stabilisation. 

 

 
Image 19 – Pseudarthrose	  entre	  l’ancienne	  base	  de	  M2	  et	  l’ancienne	  tête	  de	  M2 
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5.1.1.3. Interligne néo-CMC 
 
Nous n’avons  pas  mis  en  évidence  de  pincement  articulaire  ni  d’atteinte  cartilagineuse. 

L’interligne  articulaire  était respecté.  

Nous avons retrouvé 1 cas de subluxation palmaire du néo-trapèze, dans un cas particulier 
car la patiente  présentait une « five fingered hand » bilatérale. (Image 20)  

 

 
Image 20- Subluxation palmaire du néo-trapèze 
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5.1.1.4. Forme du néo-trapèze 
 
La   surface   articulaire   s’était   aplatie   dans   14   cas.   La tête du métacarpien a gardé une 
sphéricité dans 8 cas (Image 21) et nous avons observé un cas de tubulisation du néo-
trapèze (Image 22) avec une poursuite de la croissance au niveau de la plaque de croissance 
distale  de  l’ancien  métacarpien. 

 

 
Image 22- Tubulisation du trapèze avec persistance de 

la plaque de croissance de la tête du métacarpien 

 

Image 21- Tête métacarpienne sphérique 

5.1.1.5. Ossifications secondaires 
 
Nous   avons   retrouvé   chez   une   patiente   une   coulée   d’ossification   sur   le   bord   radial   et  
postérieur du néo-trapèze,   pouvant   limiter   l’extension   du   pouce.   La   patiente   n’avait 
cependant pas de limitation cliniquement et ne rapportait pas de douleurs. (Image 23) 

 
Image 23- Coulée osseuse péritrapézienne 
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5.1.2. Analyse en scanner dynamique volumique 
 
 
23 pollicisations ont été explorées par un scanner dynamique. Il nous a semblé important 
d’évaluer  les  mobilités  existantes  dans  la  néo-articulation trapézo-métacarpienne.  En effet, 
lors de la pollicisation nous avons utilisé comme néo-trapèze la tête du 2ème métacarpien qui 
s’articulait   avec   la   première   phalange.   La   première   phalange   de   l’index   devenait   le  
métacarpien du néo-pouce et les deux phalanges distales devenaient P1 et P2 du néo-pouce. 

Dans 20 des 23 des mains explorées, nous retrouvions des mobilités  dans  l’articulation  CMC.  
Parmi ces 20 patients, on retrouvait 3 cas où il existait également des mobilités entre 
l’ancienne  base  de  M2  et  le  néo-trapèze. 

Chez 3 patients, nous avons retrouvé une articulation TM fixée et les mobilités étaient 
uniquement  au  niveau  de  la  pseudarthrose  entre  l’ancienne  base  de  M2  et  le  néo-trapèze. 

Il   n’a   pas   été   possible   de   quantifier   les   amplitudes   articulaires   par   l’analyse   du   scanner  
volumique dynamique. 

Nous avons déterminé le siège des mobilités articulaires au cours du mouvement. 

Les  résultats  de  l’analyse  radiologique  et  scannographique  sont  retranscris  dans  le  tableau 5. 

 
Evaluation radiographique (27 néo-pouces) 

FUSION base M2 et tête M2 16 
PSEUDARTHROSE base M2 et tête de M2 11 

REMODELAGE DU TRAPEZE 
- Aplatissement 
- Tête sphérique 

- Tubulisation 
- Coulée osseuse 

 
14 
8 
1 
1 

Pincement interligne TM 0 
Exploration en scanner dynamique (23 néo-pouces) 

Articulation TM 
- Mobile 
- Fixée 

 
20 
3 

Siège des mobilités 
- TM uniquement 

- TM et base de M2 néo-trapèze 
- Uniquement base de M2- néo-

trapèze 

 
17 
3 
3 

Tableau 5- Récapitulatif des résultats radiologiques 
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5.2. Clinique 

 
Nous avons réalisé une analyse statistique des résultats obtenus aux tests fonctionnels en 
comparant le résultat du côté sain au côté opéré pour les enfants atteints de façon 
unilatérale, et nous avons comparé le côté dominant versus côté non-dominant pour les 
enfants opérés de façon bilatérale. 

5.2.1. Amplitudes articulaires et  score  d’opposition  de  Kapandji (Tableau 6) 
 

 UNILATERAUX BILATERAUX 

 Côté 
sain 

Côté opéré P Côté 
dominant 

Côté non-
dominant 

p 

TAM Actif 119° 95° 0,3 90° 88° 0,8 
TAM Passif 132° 116° 0,3 127° 121° 0,6 

Kapandji 7,9 6,2 0,8 8,9 6,3 0,004 
Tableau 6- Comparaison des moyennes des mobilités du néo-pouce 

 
Les mobilités articulaires actives étaient moins bonnes sur les pouces opérés que sur les 
pouces  sains,  même  lorsqu’il  s’agissait du côté dominant. En revanche, les mobilités passives 
des pouces opérés étaient supérieures aux mobilités actives. 

Nous   n’avons   pas   mis   en   évidence de différence statistiquement significative entre les 
pouces opérés et les pouces sains sur les mobilités articulaires.  

Le score  d’opposition  de  Kapandji  était significativement meilleur du côté dominant chez les 
patients opérés de façon bilatérale, avec un risque = 5%, p= 0,004. 

5.2.2. Force (Tableau 7) 
 

 UNILATERAUX BILATERAUX 
 Côté sain Côté 

opéré 
p Côté 

dominant 
Côté non-
dominant 

p 

Jamar (en kg) 12,6 6,5 0,05 10,3 8,9 0,26 
Pinch (en kg) 3,4 1,9 0,14 2,3 1,2 0,0001 

Tableau 7- Comparaison de la force moyenne du néo-pouce 

 
La force mesurée au Jamar était en moyenne de 6,5kg du côté opéré pour 12kg du côté 
controlatéral. La différence était statistiquement significative avec un risque = 5%, p= 0,05. 
En  revanche  il  n’y  avait pas de différence statistiquement significative sur le Pinch test. 

Chez  les  patients  opérés  de  façon  bilatérale,  il  n’y  avait pas de différence significative entre 
le Jamar du côté dominant et non dominant. Il existait une différence significative au Pinch 
test, pour un risque = 5%, p= 0,001. 

 

 

 



 49 

 

5.2.3. Fonction intrinsèque (Tableau 8) 
 
 0 = aucune 

contraction 
1 = présent 

mais 
inefficace 

2 = présent 
mais cède 

contre 
résistance 

3 = présent 
et résistant 

Total 

Adducteur 2 0 2 23 27 
Abducteur 2 1 4 20 27 

Tableau 8- Récapitulatif de la fonction intrinsèque du néo-pouce 

 
On remarquait que la majorité des patients avait une fonction intrinsèque efficace. 
L’abduction  était plus souvent déficitaire avec un abducteur présent mais non résistant. 

Les patients qui présentaient un déficit de la fonction intrinsèque, avaient une anomalie 
associée  à  l’hypoplasie  du  pouce  (main  bote  radiale,  five  finger  hands). 

 

5.2.4. Score fonctionnel et score de Percival 
 
Nous avons pu faire effectuer les tests fonctionnels standardisés à 17 enfants, une enfant 
était trop petite pour réaliser à la demande les tests. Nous avons donc évalué 26 mains. 

Le score fonctionnel a été rapporté sur 100. Chez les patients atteints de façon unilatérale, le 
score fonctionnel du côté opéré était en moyenne de 77% pour un score à 85% en moyenne 
du côté non-opéré. Le score moyen du côté non-opéré  était  peu  élevé  et  s’expliquait  par  des  
malformations controlatérales plus sévères que celle du côté opéré. On retrouvait un cas de 
main bote radiale très sévère avec aplasie du pouce non accessible à une pollicisation et un 
cas de fente centrale congénitale. 

En revanche, chez les patients opérés de façon bilatérale, le score moyen était de 94% du 
côté dominant et de 87% du côté non-dominant. (Tableau 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 50 

 SCORE/100 

UNILATERAUX COTE SAIN COTE OPERE 

Cas n°1 100 100 

Cas n°2 100 89 

Cas n°5 0 60 

Cas n°6 100 100 

Cas n°8 82 91 

Cas n°11 100 15 

Cas n°12 100 89 

Cas n°18 100 75 

MOYENNE 85% 77% 

BILATERAUX COTE DOMINANT COTE NON-DOMINANT 

Cas n°3 80 55 

Cas n°4 100 100 

Cas n°7 95 95 

Cas n°10 100 75 

Cas n°13 88 84 

Cas n°14 99 97 

Cas n°15 100 100 

Cas n°16 100 100 

Cas n°17 87 80 

MOYENNE 94% 87% 

Tableau 9- Résultats des tests fonctionnels 

 

Les enfants, opérés de façon bilatérale, avaient plus de facilité à effectuer les tests 
fonctionnels.  Ils  s’adaptaient  et  réussissaient  mieux  les  exercices  de  préhension  fine. 

Le score de Percival retrouvait 14 excellents résultats, 9 bons résultats, 1 résultat moyen et 2 
mauvais. (Tableau 10) 
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Tableau 10- Résultats du score de Percival 
 
 

 
 

5.2.5. Utilisation du néo-pouce 
 
Malgré la pollicisation, 9 enfants sur les 18 continuent à utiliser des pinces latéro-digitales de 
manière occasionnelle. Cependant, pour les prises larges, ils utilisaient tous leur pouce 
pollicisé. Un seul enfant ne parvenait pas à réaliser une pince pouce-index, il présentait une 
main bote radiale sévère associée. Il parvenait cependant à écrire et à se servir de son néo-
pouce comme soutien, mais il utilisait fréquemment les pinces latéro-digitales dans sa vie 
quotidienne. 

 
 
 

 TIP 
PINCH 

PULP 
PINCH 

OPPOSI
TION 

GRASP MOBILITES SENSIBILITE ESTHETIQUE TOTAL SCORE 

1 3 1 2 2 3 3 4 18 BON 

2 4 2 3 3 3 3 4 22 EXCELLENT 

3 3 1 2 2 3 3 3 17 BON 

4 4 2 2 3 3 3 4 21 EXCELLENT 

5 4 2 3 3 3 3 4 22 EXCELLENT 

6 4 2 3 3 3 3 3 21 EXCELLENT 

7 0 0 0 1 2 3 2 8 MAUVAIS 

8 3 1 3 2 3 3 4 19 BON 

9 2 1 3 2 3 3 3 17 BON 

10 3 2 3 3 3 3 3 20 EXCELLENT 

11 3 2 2 3 3 3 3 19 BON 

12 3 2 3 3 2 3 4 20 EXCELLENT 

13 3 2 3 3 3 3 4 21 EXCELLENT 

14 2 1 2 1 1 3 2 12 MOYEN 

15 0 0 0 1 0 3 1 5 MAUVAIS 

16 3 2 2 3 2 3 4 19 BON 

17 3 2 1 3 2 3 3 17 BON 

18 3 2 3 3 3 3 4 21 EXCELLENT 

19 3 2 2 3 3 3 4 20 EXCELLENT 

20 2 1 3 3 3 3 4 19 EXCELLENT 

21 4 2 3 3 3 3 4 22 EXCELLENT 

22 4 2 2 3 3 3 4 21 EXCELLENT 

23 4 2 3 3 3 3 4 22 EXCELLENT 

24 3 2 3 3 3 3 3 20 EXCELLENT 

25 4 2 2 3 2 3 2 18 BON 

26 4 2 2 3 2 3 2 18 BON 
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5.2.6. Sensibilité 
 
Nous avons évalué la sensibilité par le test de discrimination de deux points statiques décrit 
par Weber [23].  La sensibilité discriminative au niveau du pouce sur une main saine est de 4 
mm en moyenne.[24] 

Dans notre série, la sensibilité discriminative moyenne était de 2,2 mm (2 à 4 mm). Nous 
n’avons  retrouvé aucune perte de sensibilité ni altération de la sensibilité discriminative. 

5.2.7. Aspect esthétique 
 
A  l’examen  clinique, tous les pouces reconstruits se situaient entre la base de P1 et le col de 
P1 du 3ème doigt. La croissance du néo-pouce était donc normale. 19 néo-pouces arrivaient 
au niveau du col de P1 et 8 étaient entre la base et le col de P1. Parmi les 8 patients ayant un 
pouce plus court, le pouce plus court était du côté non dominant. (Image 24) 

 
Image 24- Néo-pouce affleurant la base de P1 

 

Au cours du temps,   l’opérateur   a   modifié les incisions cutanées au niveau palmaire, 
permettant de donner un aspect biphalangique au néo-pouce et permettant   d’améliorer  
l’aspect  esthétique. 

7 néo-pouces sur 27 avaient un aspect triphalangique, les enfants ont été opérés avant la 
modification des incisions. Cela n’avait aucune influence sur le résultat fonctionnel et sur la 
note de satisfaction donnée par les parents. 

 

 

5.2.8. Satisfaction des parents 
 
10  parents  étaient  très  contents  de  l’intervention,  6  contents  et  2  moyennement  contents. 

Les 2 parents moyennement   contents   étaient   les   parents   d’enfants   ayant   une  main   bote  
radiale associée, avec un résultat fonctionnel moyen. 
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5.2.9. Prise en charge secondaire et complications 
 
Dans   la   série,   5   patients   ont   nécessité   une   intervention   secondaire   en   vue   d’une  
amélioration clinique. Les complications sont retranscrites dans le tableau 11.   

 
 Complications Traitement chirurgical Délai après la 1ère 

intervention 
Cas n°12 Instabilité CMC Ténodèse Fléchisseur 

superficiel du II sur le LFP, car 
absence de FCS du IV 

9 ans 

Cas n° 6 Défaut  d’adduction Transfert Fléchisseur 
superficiel du V 

3 ans 

Cas n° 11 Instabilité CMC 
 
Déficit  d’opposition 

Transfert extenseur propre de 
l’index 
Transfert fléchisseur 
superficiel du IV 

4,5 ans 

Cas n°14 Raideur MCP Arthrolyse et ténolyse de 
l’extenseur 

3 ans 

Cas 18 Instabilité CMC Transfert fléchisseur 
superficiel du IV 

1 an 

Tableau 11- Complications ayant nécessité une reprise chirurgicale 

 
L’instabilité  CMC  n’était pas  toujours  expliquée  par  la  présence  d’une  pseudarthrose  entre la 
base et la tête de M2. En effet, un patient ne présentait pas de pseudarthrose mais avait une 
instabilité avérée. 

Les patients ont été améliorés par   l’intervention   de   réanimation  de   l’opposition   avec  une  
réintégration du néo-pouce dans leurs activités. Un patient (cas n°14) jouait de la trompette 
et une patiente du piano (cas n°6) en utilisant son néo-pouce après la chirurgie secondaire. 
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6. Discussion 
 
 

6.1. Résultats radiologiques et en scanner dynamique 
 

6.1.1. Position du néo-pouce 

Au cours de la pollicisation, nous avons créé une néo-articulation CMC. Nous conservons la 
base du 2ème métacarpien qui sert de base à la fixation de la tête métacarpienne, qui 
formera l’interface  articulaire  CMC. Le  pouce  doit   être  dans  une  position  d’opposition  par  
rapport aux doigts longs, avec une pulpe opposable et sensible.[25] 

Les auteurs proposent différents positionnements du néo-pouce allant de 30 à 50° 
d’abduction  et  de  100  à  180°  de  rotation.  (Tableau 12)  

 

 

 Abduction-antépulsion Rotation 
Kozin 45° 100-120° 
White 40° 150° 
Hostin 40° 150-180° 
Tonkin 30-40° 120° 
Egloff  150° 

Shibata 40° 120° 
Buck-Gramcko 40° 120° 

Al-Qattan 50° 150° 
Dautel 45° 90-130° 

Tableau 12- Récapitulatif de la position du néo-pouce dans la littérature 

 

 

La position du néo-pouce  n’est  pas  toujours  parfaite,  avec  une  tendance  à  l’hyperextension  
de   l’articulation  métacarpophalangienne.   Buck-Gramcko a décrit un artifice qui consiste à 
positionner la tête du deuxième métacarpien en extension au moment de sa fixation pour 
limiter cette hyper-extension, en faisant basculer la tête de 70 à 80°.[26] 

A   l’inverse,   il   est  décrit  des  déficits   d’extension de la néo-MCP qui ont dû être traités par 
arthrodèse, car la position fixée en flexion de la MCP ne permet pas   l’utilisation   du   néo-
pouce.[27] 
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6.1.2. Conservation ou non de la base du 2ème métacarpien 

La  tête  du  métacarpien  est  toujours  conservée  pour  créer   l’interligne  articulaire  CMC,  mais  
sa fixation varie selon les auteurs. 
En effet, certains auteurs comme Foucher [28], Manske [29], Kozin [30], Egloff 
[31]conservent la base du 2ème métacarpien qui sert de socle de fixation à la tête du 
métacarpien   et   permet   d’assurer   la   stabilité   du   montage. Egloff [31] souligne que la 
conservation  de  la  base  du  2ème  métacarpien  permet  de  conserver  l’insertion  du  fléchisseur  
radial du carpe et du long extenseur radial. 
Buck-Gramcko [19] a décrit initialement une excision du métacarpien en conservant 
uniquement la tête métacarpienne.  
Nous avons opté dans la série présentée pour une conservation de la corticale palmaire de la 
base du second métacarpien. Cette corticale conservée offre un point fixe sur lequel il est 
possible   de   s’appuyer,   facilitant   le   réglage   de   la   position   du   néo-trapèze. Nous restons 
encore ce jour fidèle à cette technique. 
 
 

6.1.3. Mode de fixation 
 
Nous utilisons des broches de Kirschner pour assurer la fixation entre la base de M2 et la 
tête de M2. Le montage est stable et fiable. Nous procédons au retrait des broches environ 4 
semaines après la pollicisation. 
Foucher [28] préfère  l’utilisation  d’une  ancre  résorbable,  qui  selon  lui permettrait  d’assurer  
la position du néo-pouce, alors que les broches, lors de leur retrait seraient responsables 
d’une  modification  de  la  position  du  néo-pouce. 
Nous cherchons à obtenir une arthrodèse entre la base de M2 et la tête de M2, en fixant la 
tête de M2 sur le socle métacarpien par des broches de Kirschner. Certains auteurs ne 
favorisent   pas   l’obtention   d’une   arthrodèse   et   réalisent   une   fixation   avec   des   fils   pour  
obtenir un simple suture fibreuse.[29]  

Buck-Gramcko [19] souligne dans sa description initiale que la consolidation   n’est   pas  
forcément nécessaire pour assurer la stabilité du néo-pouce et que la réaction fibreuse peut 
suffire. 

Tonkin effectue une fixation avec des broches de Kirschner en association à une suture entre 
la base et la tête de M2. [13] 

Pour  ce  qui  nous  concerne,  la  technique  actuelle  comporte  toujours  l’utilisation de broches 
de Kirschner. La précision apportée par les broches dans le réglage de la fixation, nous 
semble justifier leur utilisation.   Le   seul   inconvénient   à   l’utilisation   de   ces   broches   est   la  
nécessité  de  les  retirer  lors  d’une  nouvelle  anesthésie  générale. 
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6.1.4. Complications de la construction de la néoCMC 

6.1.4.1. Croissance du néo-pouce 

Nous réalisons au cours de la pollicisation une stérilisation de la plaque de croissance de la 
tête du 2ème métacarpien. Il est difficile macroscopiquement de déterminer la limite de la 
résection   au   niveau   de   l’épiphyse   distale.   En   effet,   le   noyau   épiphysaire est encore 
cartilagineux   au   moment   où   nous   réalisons   la   pollicisation   et   il   n’y   a   donc   pas   encore  
d’ossification  du  noyau  épiphysaire  qui  permettrait  de  confirmer  que  la  plaque  de  croissance  
a   été   totalement   franchie.   Cependant,   il   est   nécessaire   d’exciser de façon exhaustive le 
cartilage de croissance en laissant la surface articulaire intacte. 

En effet, la néo-CMC  n’est  pas  destinée  à  grandir  et  il  est  nécessaire  de  stériliser  l’épiphyse  
pour ne pas voir apparaître une tubulisation de néo-trapèze. Nous avons retrouvé un cas 
dans notre série où la tête métacarpienne a gardé sa forme sphérique et où le cartilage de 
croissance est toujours présent. Mais  cette  poursuite  de   la  croissance  ne  s’est  pas  traduite  
par un excès de longueur du pouce, nécessitant une prise en charge chirurgicale. 

Buck-Gramcko  rapporte  des  troubles  de  l’adaptation  du  squelette  du  pouce.  Il  retrouve  des  
pouces trop longs avec une première commissure trop étroite et trop distale. [26] 

En  effet,  si  la  plaque  de  croissance  de  la  base  et  de  la  tête  du  premier  métacarpien  n’est  pas  
détruite la croissance longitudinale sera trop importante. Egloff [31] rapporte un cas de 
raccourcissement  osseux  secondaire  permettant  d’adapter  la  longueur  du  pouce. 

Lochner [32] rapporte 5 cas de poursuite de la croissance du métacarpien, dont 2 ont 
nécessité  une  chirurgie  d’accourcissement du métacarpien. 

 

6.1.4.2. Consolidation et pseudarthrose base de M2 et tête de M2 

Tonkin [13] propose de réaliser une ostéotomie oblique de la base de M2 pour favoriser la 
réduction et améliorer la consolidation,   car  pour   lui   la  consolidation  permet  d’obtenir  une  
meilleure stabilité. 
Dans la littérature, on retrouve une seule étude qui rapporte des informations sur le devenir 
de   l’articulation   métacarpophalangienne   de   l’index   devenue   l’articulation   CMC   après  
pollicisation. Lochner [32] rapporte un taux de 19% de pseudarthroses entre la base de M2 
et la tête de M2, 3% se sont traduites par une laxité clinique ayant nécessité une 
réintervention. Ce taux est inférieur à celui que nous retrouvons dans notre série, qui est de 
40% de pseudarthroses.  

Il  n’est  pas  surprenant  de  retrouver un tel taux de pseudarthrose, car lors de la bascule de la 
tête métacarpienne en extension au moment de la fixation, nous mettons en contact une 
surface cartilagineuse (tête du 2ème métacarpien) et une surface osseuse (base du 2ème 
métacarpien). La surface   cartilagineuse   n’est   pas   propice   à   la   fusion   avec   une   surface  
osseuse. 

Le scanner dynamique nous a permis de mettre en évidence des cas de pseudarthroses qui 
n’étaient   pas   visibles   sur   les   radiographies   standard.   Nous   pouvons   donc   penser   que  
certaines pseudarthroses   n’ont   pas été identifiées sur les radiographies standard, ce qui 
explique la différence de nos résultats par rapport à la seule série de la littérature publiée 
sur le sujet 
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6.1.5. Le fonctionnement de la néo-CMC 

 
Nous avons étudié en scanner dynamique le fonctionnement de la néo-CMC. Aucune étude 
dans   la   littérature  n’a  étudié le fonctionnement de cette articulation car  avant   l’arrivée  du  
scanner  dynamique,  aucune  méthode  d’imagerie  ne  permettait  cette  évaluation. 
Nous avons mis en évidence des mobilités au niveau de la néo-articulation créée et nous 
avons visualisé des mobilités dans les trois plans de  l’espace.  Nous  n’avons  pas  quantifié  ces  
mobilités avec le scanner dynamique faute  de  repères  fixes  dans  l’espace.  Cependant,  notre  
étude apporte de nouvelles données par rapport à la littérature. Le scanner dynamique est 
un moyen non invasif de préciser la localisation des mobilités. Ainsi, nous avons pu mettre 
en  évidence  que  lorsqu’il  existe  une  pseudarthrose  entre  la  base  et  la tête du métacarpien, 
cet interligne est également le siège de mobilités. Ces mobilités participent aux mobilités 
globales du néo-pouce.   Nous   n’avons   pas   réussi   cependant   à   quantifier   dans   quelle  
proportion chaque interligne participe aux mobilités. 
 
Nous avons retrouvé chez 3 patients une ankylose complète de la néo-CMC sans fusion de 
l’interligne   articulaire.   Il   est   difficile   d’expliquer   cette   absence   de   mobilité   alors   que   la  
congruence  de   l’articulation   semble   bonne sur la radiographie. Chez ces patients, il existe 
une pseudarthrose entre la base de M2 et la tête de M2, qui est le seul lieu des mobilités. 
Nous  n’avons  pas  dans  ces cas de signe de nécrose du néo-trapèze à la radiographie et la 
morphologie du néo-trapèze n’est   pas   altérée. Lors du geste chirurgical, la tête 
métacarpienne  n’est  reliée  au  reste  de  l’index  pollicisé  que  par   la  continuité  préservée  des  
structures   ligamentaires   latérales.   En   l’absence   de   toute   preuve   scientifique,   il   est  
généralement considéré que ces connexions sont suffisantes  d’un   point   de   vue   vasculaire  
pour   assurer   la   vascularisation   de   la   tête   métacarpienne.   L’hypothèse   d’une   souffrance  
vasculaire ischémique du néo-trapèze  mérite  cependant  d’être  envisagée. 
Nous nous demandons si lors du curetage de la plaque de croissance  au  niveau  de  l’épiphyse  
distale, nous ne compromettons pas la vascularisation de celle-ci. Si la vascularisation de 
l’épiphyse   distale   est   insuffisante,   il   peut   se   produire   une   nécrose   de   la   tête   de   M2   qui  
engendrerait  une  ankylose  au  niveau  de   l’articulation.  Nous  n’avons  cependant pas mis en 
évidence  de  signes  de  nécrose  comme  l’hyperdensité  ou  la  fragmentation  du  néo-trapèze.   
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6.1.6. Le  remodelage  de  l’articulation 
 
Nous  avons  mis  en  évidence  des  mouvements  dans   les  3  plans  de   l’espace  au  niveau  de la 
néo-CMC : flexion-extension, abduction-adduction  ainsi   qu’en  opposition  aux  doigts   longs. 
L’articulation   MP   de   l’index   n’autorise   normalement   que   des   mouvements   en   flexion-
extension  et  nous   imaginons  donc  que   les  contraintes  appliquées  sur   l’articulation  ne  sont  
plus les mêmes lors des autres mouvements. 
Nous avons observé un remodelage de la surface  articulaire  de  l’articulation CMC au cours 
du temps. 
Nous pensons que les contraintes mécaniques appliquées à la néo-articulation sont à 
l’origine  de  ce  remodelage. 
Aucune   étude   n’a   évalué à long terme le   devenir   de   l’interligne   articulaire   TM   et   ses  
caractéristiques. Dans   notre   étude,   nous   n’avons   pas   mis   en   évidence   d’arthrose 
dégénérative  au  niveau  de  l’articulation  CMC  du  néo-pouce, mais notre recul moyen est de 
8,5  ans,  avec  un  recul  maximum  de  16  ans.  Il  faudra  évaluer  à  plus  long  terme  l’évolution  de  
cette néo-articulation qui sera peut-être  le  siège  d’une  rhizarthrose plus précoce que dans la 
population générale. 
Un seul article dans la littérature rapporte un cas de rhizarthrose précoce chez un patient 
présentant   une   hypoplasie   bilatérale   du   pouce.   L’auteur   pense   que   la   musculature  
thénarienne hypoplasique est à l’origine   d’une   instabilité   créant des contraintes plus 
importantes  sur  l’articulation  et  étant  à  l’origine  de  remaniements  articulaires.  [33] 
 
La   reconstruction  de   l’articulation   TM  par   l’articulation  métacarpophalangienne   de   l’index  
est une technique validée. Nous avons montré par notre travail, que les mobilités 
articulaires grâce à cette reconstruction sont satisfaisantes. Nous avons retrouvé des 
mobilités articulaires au sein de la pseudarthrose non-intentionnelle entre la base de M2 et 
la tête de M2. Les mobilités dans la pseudarthrose ne se traduisent pas par une instabilité 
TM  et  nous  pouvons  même  dire  qu’elles  participent  aux  mobilités  globales  du  néo-pouce. 
 
 

6.2. La fonction intrinsèque du néo-pouce 
 
Chez le jeune enfant, il est toujours difficile de lui faire faire des tests à la demande. Nous 
avons  standardisé  notre  évaluation,  cependant  avant   l’âge  de  5  ans   il  nous  semble  difficile  
d’évaluer  de  façon  standardisée  l’utilisation  de  la  main. 

Par ailleurs, au cours de son développement, l’enfant acquiert une dextérité et une capacité 
à  réaliser  des  gestes  complexes.  Il  nous  a  donc  semblé  que  pour  certains  enfants  l’incapacité  
à réaliser certains tests était due à leur âge et là eur stade de développement psycho-
moteur plutôt   qu’aux   insuffisances   fonctionnelles   de   l’index   pollicisé. A contrario, les 
capacités   d’apprentissage   et  d’adaptation   de   l’enfant   sont   remarquables.   Certains   enfants  
sont capables de réaliser des gestes complexes bien que le pouce reconstruit ne soit pas 
aussi performant qu’un  pouce  natif. 

Il   n’existe   pas   d’échelle   parfaite   d’évaluation   après   pollicisation.   Il   est   important   de   tenir  
compte   de   l’âge  de   l’enfant   pour   interpréter   les   résultats.   Il   n’y   a   pas, dans la littérature, 
d’échelle  validée  pour  évaluer  les  résultats  après  pollicisation.[34] 
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Il   faut   également   interroger   les   parents   sur   les   capacités   de   l’enfant   à   réaliser   des   gestes  
complexes seul même si cela lui prend du  temps.  C’est  pour  cette  raison  que  nous  n’avons  
pas chronométré la réalisation des tests. 

 Il nous paraît indispensable de réanimer la fonction intrinsèque du pouce en transférant le 
premier interosseux dorsal et palmaire pour renforcer la stabilité et permettre  l’abduction  et  
l’adduction.[16,35] 
Lors de la dissection initiale, il faut prendre soin de préserver la vascularisation des muscles 
interosseux en réalisant une ostéotomie sous périostée du premier métacarpien. La 
désinsertion des muscles interosseux doit être précautionneuse pour limiter au maximum le 
risque de dévascularisation.[13,20,26] 

Dans la littérature, tous les auteurs effectuent un transfert du 1er  interosseux dorsal et du 
1er interosseux palmaire pour réanimer la fonction intrinsèque. L’utilisation   de   ces  
interosseux   permet   de   reconstruire   de   façon   assez   approximative   l’anatomie   des  
intrinsèques. Cependant, le volume et la force musculaire des interosseux sont bien moins 
importants que le volume et la force musculaire des thénariens natifs. Il est donc attendu 
que  la  fonctionnalité  des  intrinsèques  ne  sera  pas  identique  à  celle  d’intrinsèques  natifs.  Ces  
transferts  des  interosseux  permettent  de  réanimer  l’opposition,  l’abduction  et  l’adduction. 
Malgré ces transferts, il existe fréquemment  un  déficit  d’opposition  active  se  traduisant  par  
une abduction et une adduction faibles. [28]  

Al-Qattan [36] est le seul auteur qui a publié une série de 16 patients présentant une 
hypoplasie   de   type   IIIB,   IV   ou   V   de   Blauth,   isolée,   chez   lesquels   il   n’a   pas   réalisé   de  
réinsertion des interosseux. Il ne rapporte aucune intervention secondaire nécessaire. Il 
obtient  une  opposition  active  permettant  un  contact  avec  le  majeur  et  l’annulaire  mais  pas  
avec  l’auriculaire.  Le  recul  moyen  de  l’étude  est  de  5  ans  et  aucune  instabilité  de  la  CMC  n’a  
été rapportée. 

Au vu des autres séries et de la technique habituellement utilisée, ces résultats semblent 
surprenants. Mais cette seule série discordante de la littérature ne permet pas de remettre 
en cause la nécessité de reconstruire les intrinsèques. Seule une étude prospective 
comparative permettrait de mettre en évidence les avantages de la reconstruction 
intrinsèque contemporaine du temps de pollicisation. Cette démarche est cependant 
éthiquement inacceptable. Il est en effet discutable de ne pas tirer bénéfice des intrinsèques 
existants. 

Il est   difficile   d’évaluer   de   façon   fiable   et   reproductible   la   fonction   intrinsèque.   Lors du 
mouvement   d’abduction,   le   long  extenseur   du  pouce  participe  également   à   l’abduction.   Il  
est   difficile   de   tester   de   façon   exclusive   l’abducteur   et   de   déterminer   quelle est sa 
participation   au   cours   du   mouvement.   L’adduction   a   été   évaluée   en   faisant   effectuer   un  
mouvement  d’adduction  au  néo-pouce dans le plan de la main vers le bord radial de la main. 
Ce  testing  était  fiable  et  il  n’y  avait  pas  de  compensation  possible  par  d’autres  muscles.  Nous  
avons   d’ailleurs   mis   en   évidence   une   absence   d’adduction   active   chez   2   patients   qui  
présentaient une main bote radiale associée. 

En   conclusion,   à   l’opposé   de   la   démarche   d’Al-Qattan, nous persistons à penser que la 
reconstruction des intrinsèques fait partie intégrante de la technique « moderne » de 
pollicisation. Tout le soin doit être apporté au réglage et à la réinsertion de ces muscles 
intrinsèques lors du geste princeps. 
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6.3. Le cahier des charges de la pollicisation 
 

Au-delà  de   l’analyse  du   fonctionnement   la  néo-CMC et de la fonction intrinsèque du néo-
pouce, nous avons souhaité analyser les résultats de cette série pour préciser certains 
points-clés  de  la  pollicisation  de  l’index  dans  le  cadre  des  hypoplasies  congénitales du pouce. 
 

6.3.1. Age opératoire 
 
Les   enfants  de  notre   série  ont   été  opérés   autour  de   l’âge  de  1  an.  Dans la littérature, les 
auteurs [19,20,28,29,35] s’accordent  sur  cet  âge  comme  étant  idéal.   

Les   risques   liés   à   l’anesthésie   sont  moins   importants et particulièrement chez des enfants 
ayant  d’autres  malformations  associées. 

Les  enfants  n’ont  pas  encore  intégré  un  schéma  moteur  et  fonctionnel  définitif.  L’intégration  
du   pouce   dans   le   schéma   corporel   se   fait   entre   l’âge   de   6   et   12   mois.[16] Les enfants 
développent rapidement un fonctionnement différent de leur main et il sera de plus en plus 
difficile  avec  l’âge  de  leur  faire  modifier  leur  schéma  corporel.   

Par ailleurs, avant un an, les structures vasculaires et les différentes structures anatomiques 
sont   très   petites   au   début   de   la   vie   et   exposent   à   des   risques   de   lésion   lors   d’une  
intervention chirurgicale. De plus, les soins post-opératoires  et  l’immobilisation relèvent du 
défi chez les très jeunes enfants.[37] La période entre la première et la deuxième année de 
vie semble donc la plus adaptée. 
Manske  a   cependant  montré  que   l’âge  au  moment  de   l’intervention  n’a   aucune   incidence 
sur le résultat fonctionnel.[29] Il  n’est  cependant  pas  envisageable  de  différer  l’intervention  
pour réaliser une étude prospective randomisée ayant pour but de comparer les résultats 
fonctionnels  de  la  pollicisation  selon  l’âge  opératoire. 
 
 

6.3.2. Tracé des incisions 
 
Nous   avons   au   cours   du   temps   modifié   l’incision palmaire en la plaçant au-delà du pli 
palmaire  de  l’articulation  inter-phalangienne (IPP) proximale. Cette modification permet de 
donner au néo-pouce un aspect biphalangique, tout comme un pouce natif et non un aspect 
triphalangique comme un doigt long. Tonkin utilise également cet artifice [13]. Lors de 
l’apprentissage   de   la   technique   chirurgicale   de   pollicisation,   le   tracé   des   incisions   est   une  
étape difficile à intégrer et à mémoriser. 
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6.3.3. Raccourcissement des extrinsèques 
 
Après   l’excision  de   la  diaphyse  métacarpienne,   il   existe  un  excès  de   longueur  des   tendons  
extenseurs et fléchisseurs. 
Certains auteurs [16,35,38] ne réalisent pas de raccourcissement des extenseurs et ont 
observé une adaptation spontanée des structures musculo-tendineuses. 

Le raccourcissement des extenseurs permet  de  régler  et  d’ajuster  la  position  du  néo-pouce 
en mettant les extenseurs en tension.  

Il peut exister un  défaut  d’extension  du  néo-pouce qui peut être dû à un tendon extenseur 
trop long. Cet excès de longueur a été observé lors de ré-intervention pour défaut 
d’extension. [27] De nombreux auteurs dans la littérature recommandent une adaptation de 
la longueur des extenseurs [13,19,20] car les capacités   d’adaptation   de   la   longueur   des  
muscles extenseurs est bien moins importante que celle des tendons fléchisseurs.  

Il  n’est  pas  recommandé  de  réaliser  un  raccourcissement  des  fléchisseurs,  qui  pourrait  être  à  
l’origine  d’adhérences. Nous ne procédons pas au raccourcissement des fléchisseurs, car ils 
ont  un  potentiel  d’adaptation  de  leur  course  et  une  capacité  de  raccourcissement  propre  au 
cours du temps, comme  l’ont  rappelé  certains  auteurs.  [29,39]  

 
6.3.4. Complications post-opératoires et prise en charge secondaire 
 

Dans la  littérature  on  retrouve  selon  les  séries  des  taux  variables  d’interventions secondaires 
allant de 20 à 36%. [27,31,40] 

Les complications post-opératoires immédiates sont peu nombreuses, bien que rapportées 
dans la littérature. 
 
On peut observer des complications vasculaires,   à   type   d’ischémie   du   néo-pouce si les 
structures   pédiculaires   n’ont   pas   été   préservées   ou   lorsqu’il   existe   des   variations  
anatomiques du pédicule vasculonerveux. 

Buck-Gramcko rapporte un cas de nécrose complète sur 460 pollicisations, due à une 
thrombose artérielle [26], Abdel-Ghani retrouve 2 ischémies sur 17 cas de pollicisations dans 
sa série[8]. 

Buck-Gramcko  rapporte  également  l’atteinte  de  la  branche  motrice  du  nerf  ulnaire,  au  cours  
de   l’ostéotomie   de   la   base   du   2ème métacarpien, avec une paralysie des néo-muscles 
thénariens, ce qui limite la récupération fonctionnelle du néo-pouce. 

On  retrouve  dans  la  littérature  des  complications  veineuses  à  type  d’engorgement  veineux,  
si  la  veine  de  drainage  n’a  pas  été  individualisée et conservée. 

On peut retrouver des complications infectieuses, cutanées comme la macération cutanée 
dans le pansement initial, la nécrose des berges cutanées.[27] 

Les complications à distance de la pollicisation sont peu rapportées dans la littérature. On 
peut supposer que celles-ci   sont   peu   nombreuses   et   ont   peu   d’impact   sur   le   résultat  
fonctionnel.[27] 



 62 

Il existe dans 20 à 25% des cas selon les séries, une rétraction de la première commissure qui 
nécessite un geste secondaire de plastie commissurale, car cette rétraction positionne le 
pouce en adduction ce qui limite sa fonctionnalité. [16,26,27,29,31] 

Chez   certains   patients,   on   rapporte   un   déficit   d’opposition   qui   nécessite   une   seconde 
intervention   pour   réanimer   l’opposition   (transfert   de   l’abducteur   du   V,   transfert   du  
fléchisseur superficiel du IV). 

On retrouve des complications trophiques comme une intolérance au froid, une 
hyperhémie. Il peut survenir une hypoesthésie du néo-pouce en comparaison au pouce 
controlatéral.[27] 

Goldfarb et al.[27] ont analysé les complications et les résultats fonctionnels dans leur série 
de  73  patients  et  n’ont  pas  mis en évidence de lien entre la survenue de complications et la 
qualité du résultat fonctionnel.  

 
6.3.5. Résultats fonctionnels 

 
On retrouve dans la littérature une étude avec un recul moyen de 27 ans, qui a évalué 
l’utilisation  de   la  main  chez  des  adultes  pollicisés  dans   l’enfance.   [41] Dans cette série, les 
patients ayant une main bote radiale associée ont de moins bons résultats.  

Manske[29] a   montré   dans   sa   série   que   lorsque   l’hypoplasie   était   associée   à   d’autres  
malformations du membre  supérieur  les  patients  n’utilisaient  leur  néo-pouce que dans 79% 
du temps alors que lorsque la malformation est isolée,  ils  l’utilisent  95%  du  temps. 

Nous avons également mis en évidence ces différences entre les enfants présentant une 
hypoplasie du pouce isolée et les enfants ayant une main bote radiale associée. Les résultats 
chez les patients ayant une main bote radiale associée sont moins bons. 

Manske montre que la force du néo-pouce  n’atteint   jamais   la   force  du   côté   controlatéral,  
avec dans sa série une force à 21% pour le grasp et 26% pour la pince distale par rapport au 
côté controlatéral.[38] 

Netscher [34] retrouve dans sa série une force à 33% pour le grasp et de 30% pour la pince 
distale. 

Dans notre série, malgré la pollicisation, la force du néo-pouce reste environ 21-26% en 
dessous  de  la  force  de  référence  pour  l’âge.[29] 

Nous  avons  été  surpris  de  la  capacité  d’adaptation  et  d’apprentissage  de  ces  enfants.  Malgré  
le manque de force souvent retrouvé au niveau de leur néo-pouce, ils parviennent  à  l’utiliser  
et  notamment  dans   les  mouvements   en   force   comme  pour   l’ouverture  d’une  bouteille   ou  
d’un  bocal.  Ils  réussissent  à  pincer  de  très  petits objets comme une aiguille et sont capables 
de réaliser des gestes fins. 

Par ailleurs, il est en général impossible de comparer les capacités du néo-pouce par rapport 
au  côté  controlatéral  car  l’hypoplasie  est  fréquemment  bilatérale.  On  compare  dans  ces  cas  
la  main  dominante  à  l’autre. 

Nous nous sommes aperçus que les enfants qui avaient été pollicisés des deux côtés utilisent 
mieux  leur  index  pollicisé.  Ils  n’ont  pas  d’autre  solution  que  d’utiliser  l’index  pollicisé  car  les 
deux mains sont atteintes. Le côté dominant, chez les enfants atteints de façon unilatérale 
est  toujours  le  côté  sain  lorsqu’ils  ne  présentent pas de main bote radiale associée.  
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7. CONCLUSION 
 
La pollicisation [33] est indiquée dans la prise en charge des stades IIIB et IV de Blauth. Elle 
permet  d’obtenir  un  résultat  fonctionnel  et  esthétique. Elle ne nécessite que rarement des 
interventions secondaires. Les enfants acquièrent une autonomie et utilisent leur néo-pouce 
lors  des  gestes  fins  et  lors  des  prises  larges  d’objet,  ce  qui  n’est  pas  possible  avec  des  pinces  
latéro-digitales. 
 
La technique de pollicisation est une technique chirurgicale validée. Les seules modifications 
conséquentes, des techniques chirurgicales classiques décrites par Buck- Gramcko et Blauth 
concernent   les   incisions  cutanées.  Nous  avons  vu  que  la  modification  de  l’incision  palmaire  
permettait  d’améliorer  l’aspect  esthétique  global  du  pouce. 
Comme la plupart des auteurs dans la littérature, nous avons confirmé que les résultats 
fonctionnels étaient moins bons lorsque la pollicisation était réalisée dans un contexte de 
main bote radiale.  
 
Le   travail   que   nous   avons  mené   sur   l’exploration   de   l’articulation   carpométacarpienne   en 
scanner dynamique nous a permis de mieux comprendre le devenir de cette articulation et 
son fonctionnement « in vivo ».  
 
Nous avons montré que le taux de pseudarthrose entre la base de M2 résiduelle et la tête de 
M2 était bien supérieur aux chiffres avancés dans la littérature. Il reste à déterminer si nous 
devons ou non modifier notre technique opératoire pour favoriser la fusion osseuse dans la 
mesure   où   la   survenue   d’une   pseudarthrose   ne   semble   pas   avoir   d’effet   délétère   sur   les  
capacités fonctionnelles finales du néo-pouce. 
 
Enfin,  notre  travail  a  permis  par  la  mise  en  œuvre  d’une  nouvelle  méthode  d’imagerie  non  –
invasive de   confirmer   qu’un   remodelage   du   néo-trapèze survient spontanément dans le 
temps. Il est vraisemblable que ce remodelage soit la conséquence de contraintes 
mécaniques  inhabituelles  s’exerçant  sur  l’articulation. 
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La néo-carpométacarpienne	  après	  pollicisation	  de	  l’index	  pour	  malformation	  
congénitale du pouce : analyse fonctionnelle et en scanner dynamique 
 
INTRODUCTION- L’hypoplasie du pouce représente 3,4% des malformations 
congénitales	  du	  pouce.	  Nous	  réalisons	  une	  pollicisation	  de	  l’index	  pour	  créer	  un	  néo-
pouce. 
Notre	  objectif	  était	  d’utiliser	  le	  scanner	  4D	  pour	  analyser	  morphologie	  et	  fonction	  de	  
l’interligne	  carpométacarpien (CMC) nouvellement créé. 
 
MATERIEL ET METHODE- Il	  s’agit	  d’une	  série	  rétrospective	  de	  18	  enfants,	  ce	  qui	  
réprésente 27 pollicisations. 
Le	  recul	  moyen	  à	  la	  revue	  après	  l’intervention	  est	  de	  8,5	  ans	  (3,3- 16, 3 ans). Nous avons 
réalisé 23 scanners dynamiques du néo-pouce	  permettant	  d’explorer	  la	  néo-articulation 
CMC	  et	  d’en	  comprendre	  son	  fonctionnement.	   
 
RESULTATS- Les patients ont été évalués fonctionnellement par des tests fonctionnels 
standardisés et par la mesure des amplitudes articulaires du néo-pouce. 
En	  moyenne,	  le	  score	  d’opposition	  de	  Kapandji	  du	  côté	  opéré	  est	  de	  7,2/10,	  avec	  un	  
score à 8,9/10 en moyenne du côté non opéré. 
Nous avons mis en évidence des mobilités dans la néo-articulation CMC dans 20/23 
pollicisations. Dans les 3 autres cas, la néo-articulation CMC est fixée et les mobilités ont 
lieu dans la pseudarthrose entre la base de M2 et le néo-trapèze.  
 
DISCUSSION- Dans	  la	  littérature,	  il	  est	  acquis	  que	  l’utilisation	  de	  l’articulation	  
métacarpophalangienne	  de	  l’index	  est	  adaptée pour la reconstruction de la CMC du néo-
pouce. En revanche, on ne retrouve aucune donnée sur le fonctionnement de cet 
interligne	  articulaire.	  Notre	  étude	  a	  montré	  l’existence	  d’un	  remodelage	  de la tête 
métacarpienne	  qui	  s’aplatit. 
Le	  scanner	  4D	  a	  confirmé	  l’existence	  d’un mouvement de circumduction, siégeant le plus 
souvent dans le seul interligne CMC remodelé.  
 
CONCLUSION- Notre étude a permis de visualiser pour la première fois le 
fonctionnement « in vivo » de la CMC du néo-pouce après pollicisation. 
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