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INTRODUCTION

l. Généralités sur I’hypoplasie du pouce

De nombreuses descriptions d’hypoplasie et d’aplasie du pouce sont
rapportées depuis deux siecles. Elles font partie, au XIXéme siécle, du cadre
nosologique des « monstruosités », des « difformités congénitales » et des « vices
de conformation »'3. Joseph Auguste Fort rapporte 9 cas d’aplasie du pouce et un
cas dune main a 5 doigts longs (« five fingered hand » des anglo-saxons)>.
Annandale décrit un cas d’aplasie de I'index et du pouce (figure 1) et un cas de main
a cing doigts longs également (figure 2)*.

Ces termes péjoratifs vont progressivement disparaitre pour donner place aux
« malformations congénitales » puis, récemment, au terme « différences
congénitales ». Cette évolution grammaticale permet de comprendre que ces
différences congénitales ne sont qu’un spectre continu d’accumulation « d’erreurs »,
s’éloignant de la « normalité » et pouvant se manifester d’'une simple hypoplasie
imperceptible a une aplasie compléte d’'un membre telle que I'a décrite Walter Muller
dans sa séquence tératologiques.

Figure 1 : Reproduction schéma d’Annandale montrant une aplasie de l'index
et du pouce (1865)
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Figure 2 : Reproduction d’'un schéma d’Annandale montrant une main a cinqg
doigts longs (1865)

Les anomalies du développement du pouce représentent environ 4.8% des
anomalies congénitales de la main. Ce taux est probablement sous-estimé par la
méconnaissance des formes légéres (stade | et Il [voir chapitre 1l]) ne motivant pas
une consultation médicale®.

Elles peuvent survenir de maniére sporadique ou s’inscrire dans une forme
familiale : en 1829 déja, Geoffroy Saint-Hilaire rapportait le cas d’une famille atteinte
d’une déficience radiale sur 3 générations”.

Le membre ipsilatéral et le membre controlatéral peuvent étre également le
siege d’anomalies congénitales. James et al. dans une série de 98 patients (160
hypoplasies du pouce), retrouvent des anomalies congénitales des mains dans 15
cas’. L’hypoplasie du pouce peut étre associée & d’autres anomalies viscérales
entrant alors dans le cadre syndromique. Les syndromes les plus fréquemment
rencontrés sont: VACTERL (anomalies vertébrales, atrésie anale, anomalies
cardiaques, fistules trachéo-bronchiques et/ou atrésie cesophagienne, agénésie et
dysplasie rénales, anomalies pulmonaires), Holt-Oram (anomalies cardiaques), TAR
(thrombocytopénie, radius absent) et 'anémie de Fanconi”®. Dans la méme série
James et al, rapportent 42 (43%) patients présentant des anomalies viscérales
associées. Taghinia et al. retrouvent, dans une série de 286 patients, 78 formes
syndromiques'°.

22



Il. Classification des hypoplasies du pouce

L’hypoplasie du pouce fait partie des déficiences longitudinales par défaut de
formation (groupe 1 de la classification des anomalies congénitales des membres
décrite par Oberg, Manske et Tonkin [tableau 1])"".

Tableau 1: Classification d’Oberg, Manske et Tonkin (OMT) des anomalies
congeénitales des membres supérieurs.

GROUPE 1 : MALFORMATIONS
A. Défaut de formation / différenciation axial touchant tout le membre
supérieur

1. Proximo-distal
2. Radio-ulnaire
3. Dorso-ventral

B. Défaut de formation / différenciation axial touchant la main
1. Radio-ulnaire
2. Dorso-ventral

C. Défaut de formation / différenciation axial non spécifique
1. Tissus mous
2. Déficiences osseuses
3. Complexes

GROUPE 2 : DEFORMATIONS
A. Maladies des brides amniotiques
B. Arthrogrypose
C. Doigts a ressaut
D. Autres anomalies

GROUPE 3 : DYSPLASIES
A. Hypertrophies
B. Formes tumorales

L’hypoplasie du pouce est divisée en cing stades selon Blauth en fonction de
la sévérité de I'atteinte’®. Dans le stade |, seuls les muscles thénariens externes
(court abducteur et opposant du pouce) sont atteints. Dans le stade I, I'articulation
métacarpo-phalangienne est instable et les structures osseuses hypoplasiques.
Dans le stade Ill, les tendons extrinséques sont anormaux, la musculature
intrinséque est diminuée ou absente. Dans le stade IlIA, I'articulation trapézo-
meétacarpienne est stable, a l'inverse du stade IlIB. Le stade IV correspond au pouce
flottant. Le stade V est I'aplasie compléte du pouce. Les données sont résumées
dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Classification de Blauth. MCP : métacarpo-phalangienne ; TM : trapézo-métacarpienne ; ST : scapho-trapézienne.

Stade 1 Stade 2 Stade 3 A Stade 3B Stade 4 Stade 5
Aspect Hypoplasie Hypoplasie Hypoplasie Hypoplasie Pouce flottant Absent
Premiére commissure Normale Etroite Etroite Etroite Absente Aplasie
Muscles intrinséques Hypoplasie Hypoplasie ou Aplasie Aplasie Aplasie Aplasie
thénariens absence thénariens thénariens
externes thénariens externes ou externes ou
externes hypoplasie hypoplasie
sévére sévére
Muscles extrinséques Normaux Normaux Anomalies Anomalies Absents Aplasie
Ligaments articulation Normaux Instabilité ulnaire Instabilité radiale Instabilité radiale Absents Aplasie
MCP et ulnaire et ulnaire
Structures osseuses Normales Hypoplasiques Hypoplasiques Hypoplasiques Articulations TM  Aplasie
ATM stable ATM instable et ST absentes
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Cependant, définir le stade grace au seul examen clinique et radiologique peut
s’aveérer difficile et lourde de conséquences sur le projet thérapeutique. En effet, et
comme nous le verrons dans le chapitre suivant, les hypoplasies de stade | et IIA
bénéficient d’'une attitude consensuelle conservatrice du pouce natif tandis que la
majorité des auteurs s’accordent a sacrifier le pouce natif dans les hypoplasies
séveéres stade IlIB et IV.

Or, faire la différence entre une hypoplasie stade IlIA et IlIB peut s’avérer étre
une tache ardue. L'évaluation de la stabilité de l'articulation carpo-métacarpienne est
difficile chez I'enfant dans les formes intermédiaires tandis que [l'analyse
radiographique de l'articulation est impossible a cause des structures articulaires
cartilagineuses radio-transparentes a cet age. Dans ces cas difficiles, une imagerie
par résonance magnétique peut s’avérer nécessaire au prix d'une anesthésie
générale.

11l. Techniques de reconstruction du pouce

1. Arsenal thérapeutique dans I’hypoplasie stade Il et IlIA &'

Ce chapitre résume les principales techniques de reconstruction du pouce
dans les hypoplasies de stade Il et IlIA ; le stade | ne reléve pas d’'une prise en
charge chirurgicale.

A. Etroitesse de la premiére commissure

Lorsque la rétraction de la premiére commissure est modérée, I'ouverture
commissurale sera obtenue en réalisant des plasties cutanées : plastie en « Z» a 4
lambeaux, plastie en « trident ». Dans les formes plus séveéres, le défect cutané sera
comblé par un lambeau local : le lambeau cerf-volant de Foucher permettra de
suturer la zone donneuse sans recours a une greffe cutanée. Le muscle premier
interosseux dorsal et le muscle adducteur seront désinsérés a la demande. Une
broche en « oméga » pérennisera l'ouverture commissurale pendant quelques
semaines.
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B. Hypoplasie des muscles thénariens externes

L'opposition du pouce sera réanimée par le transfert du tendon fléchisseur
superficiel de I'annulaire ou par le transfert du muscle abducteur du cinquiéme doigt
décrit par Littler.

C. Instabilité métacarpo-phalangienne du pouce

La reconstruction du plan ligamentaire ulnaire et si nécessaire le plan
ligamentaire radial de I'articulation métacarpo-phalangienne pourra utiliser le tendon
du fléchisseur superficiel de l'annulaire. Dans les formes trés instables, la
chondrodése métacarpo-phalangienne peut étre discutée.

D. Anomalies des tendons extrinséques

Une bandelette radiale connectant le long extenseur du pouce et le long
fléchisseur du pouce sera recherchée et sectionnée si besoin (pollex abductus).

Le déficit d’extension par absence du long extenseur du pouce sera réanimé
par un transfert de I'extenseur propre de l'index. L’absence de long fléchisseur du
pouce peut étre corrigée par un transfert du fléchisseur superficiel de I'annulaire.

2. Reconstruction du pouce dans I’hypoplasie stade llIB, IV et V

Le traitement de référence de I'hypoplasie sévere et I'aplasie du pouce est la
pollicisation de l'index. Elle est 'aboutissement de plusieurs décennies d’évolution
chirurgicale pour reconstruire un pouce absent ou non fonctionnel.

Dans le premier numéro du Journal of Hand Surgery American en 1976, Littler
retrace un siécle d’évolution chirurgicale pour reconstruire un pouce absent (figure
3)%®. Avant I'ére de la pollicisation, les procédés pour reconstruire le pouce sont
divisés en trois catégories. lls sont réservés au pouce mutilé.
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Figure 3 : Evolution d’un siécle pour la reconstruction du pouce. Schéma de JW
Littler.

Dans la premiére, I'opérateur utilise les structures de la main mutilée. Hugier,
en 1874, décrit la phalangisation du premier métacarpien en approfondissant la
premiére commissure. En 1967, Matev proposera d'y associer I'allongement du
premier métacarpien grace a une distraction progressive du foyer d’ostéotomie
métacarpien®’. La transposition de lindex était proposée lorsque la longueur du
premier métacarpien était insuffisante ou en absence du premier métacarpien. Elle
se différenciait de la pollicisation telle que nous la connaissons aujourd’hui par le fait
gu’une charniére cutanée était conservée. La deuxiéeme commissure est incisée,
l'artere digitale radiale du majeur est sectionnée et une ostéotomie — rotation du
deuxiéme métacarpien est réalisée puis maintenue dans la position du pouce. La
perte de substance dorsale occasionnée par I'ouverture de la deuxiéme commissure
et aprés rotation est comblée par un lambeau cutané pédiculé (Noesske, Tanzer,
Guermonprez et Lucksh) (figure 4).
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RECONSTRUCTION °f THE THUMB
by TRANSPOSItION of an ApJACENT DiGiT

R. TANZER

Figure 4 : Translocation de I'index. Schéma extrait de l'article “On making a thumb:
one hundred years of surgical effort” de JW Littler.

Dans la deuxiéme catégorie, un orteil ou un doigt de la main controlatéral est
transplanté aprés une période pendant laquelle I'orteil ou le doigt est pédiculé jusqu’a
son autonomisation sur le site receveur (Nicoladoni) (figure 5).
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Figure 5 : Translocation du 2°™ orteil. Dessins extraits de I'article “On making a
thumb: one hundred years of surgical effort”. JW Littler.



La derniere catégorie fait appel a la reconstruction du pouce par greffon
cutané ou composite, ostéo-cutané (ostéoplastie) décrit initialement par Nicoladoni et
Noesske (figure 6). L'ostéoplastie du pouce connaitra un regain d’'intérét avec la
description par Foucher du lambeau composite ostéo-cutané prélevé aux dépens du
radius, pédiculé sur I'artere radiale et vascularisé par les branches du muscle carré
pronateur et grace a I'essor de la microchirurgie avec le transfert en filot pulpaire de
I'annulaire pour obtenir une pulpe sensible?*%,

~ Daumenplastik.
C. Nicoladoni

Figure 6 : reconstruction du fourreau cutané avec un lambeau de la région pectoral
aprés avulsion. Dessins extraits de l'article “On making a thumb: one hundred years
of surgical effort”. JW Littler.
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En 1949, Gosset fut le premier chirurgien a transférer I'index pédiculé sur ses
seules artéres et veines digitales en incisant la peau de maniére circonférentielle : la
pollicisation de I'index telle que nous la connaissons était née (figure 7).

J Gosset

J. Gosset

Figure 7 : Pollicisation de I'index selon Gosset. Dessins extraits de l'article “On
making a thumb: one hundred years of surgical effort”. JW Littler.
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La décennie suivante verra décrire la pollicisation du majeur, de I'annulaire et
méme de lauriculaire. Le Tac rapporte en 1952, le cas d’'une transposition de
l'auriculaire chez un patient présentant une amputation des quatre doigts externes et
ou seul le cinquiéme doigt est intégre®. Dans ce méme article, Le Tac rapporte les
résultats de sept pollicisations de I'annulaire qu’il préféere a lI'index si ce dernier n’est
pas mutilé, l'annulaire se positionnant automatiquement en opposition apres
tunnelisation du doigt sous la peau palmaire. Néanmoins, un doigt sera perdu et trois
autres présenteront une phase d’ischémie sévére secondaire a une plicature du
pédicule.

La pollicisation du médius ou de I'annulaire selon la technique d’Hilgenfeldt a
ciel ouvert permet de controler facilement le pédicule et de s’assurer de I'absence de
plicature de ce dernier.

Le Tac, Hilgenfeldt et Gosset par la suite préférent I'utilisation de I'annulaire ou
du médius ; le résultat obtenu est un pouce plus court et plus harmonieux que I'index
en labsence de raccourcissement du second métacarpien®®. Cependant, la
pollicisation des doigts médians a l'inconvénient de sectionner le réseau veineux
dorsal et l'appareil extenseur et de créer une commissure disgracieuse. La
pollicisation de I'annulaire permet de conserver le tonus des tendons fléchisseurs et
de surseoir a un transfert du long fléchisseur du pouce ou a une ténotomie de
raccourcissement selon ces auteurs.

Merle d’Aubigné et Littler préferent 'index au médius et a I'annulaire. L'index a
'avantage de transposer directement les artéres, les nerfs, les tendons et les veines
dorsales'®?>?’_ De plus, Iindex est un doigt indépendant.

L’évolution des techniques jusqu’a la pollicisation d’'un doigt long pour
reconstruire un pouce mutilé au cours de la premiere partie du XXeme siécle ouvrit
de nouvelles perspectives dans la pathologie congénitale. Grace a la réussite de la
pollicisation de l'index chez [Il'adulte, cette technique pouvait désormais étre
transposée a la pédiatrie et aux hypoplasies congénitales du pouce.

3. Histoire et pionniers de la pollicisation de I'index chez I’enfant

Comme nous l'avons vu dans la premiére partie de ce travail, de nombreuses
descriptions d’hypoplasie et d’aplasie du pouce ont été rapportées depuis plus d'un
siecle. Tandis que les différences congénitales des doigts telles que la duplication du
pouce ou des doigts longs et les syndactylies pouvaient bénéficier d’'un traitement
chirurgical depuis le XIXéme siécle, aucune solution chirurgicale pour I'hypoplasie du
pouce n’existe jusqu’au début des années 1950.
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Littler décrit en 1952, la technique de la pollicisation de l'index, illustrée de trés
beaux schémas, et son application chez une adolescente de 14 ans porteuse d’'une
main a cinq doigts®®.

Zancolli, en 1960, rapporte la premiere description de pollicisation de I'index
chez un enfant atteint d’'une aplasie du pouce®.

Malheureusement, la pollicisation de lI'index a connu un essor considérable a
la suite de la catastrophe de la thalidomide.

A. Catastrophe de la thalidomide

L'épidémie de malformations liées a la prise de la thalidomide fut la plus
grande catastrophe sanitaire consécutive a I'administration d’'un médicament par
I'Homme®.

Initialement commercialisée par le groupe pharmaceutique allemand Chemie-
Grunenthal a la fin des années 1950 comme sédatif, son effet anti-émétique fut
rapidement mis en valeur. Elle devint 'un des médicaments les plus vendus au
monde et utilisé, entre autres, pour prévenir les nausées gestationnelles. La
thalidomide fut commercialisée dans 46 pays mais ne le sera pas aux Etats-Unis
grace au Dr Frances Kesley, qui refusa d’accorder une autorisation de mise sur le
marché. Ce refus lui vaudra une distinction de la part du président JF Kennedy.

Pendant sa commercialisation de 1957 a 1962, la thalidomide fut responsable
de plus de 10 000 naissances pathologiques avec un taux de décés infantile
avoisinant 40%. Le taux de fausses couches connut également une augmentation
durant cette période. Le nombre d’embryons atteints ne sera jamais connu.
Récemment, I'embryopathie a la thalidomide est réapparue au Brésil. En effet, la
thalidomide est toujours utilisée pour traiter la Iepre et utilisée par des populations ne
connaissant pas les effets désastreux de cette molécule sur I'embryon.

Presque tous les organes peuvent étre atteints par I'embryopathie a la
thalidomide. Les membres supérieurs sont les plus souvent touchés avec, par ordre
de fréquence : le pouce, le radius, 'humérus et l'ulna ; la phocomélie étant restée le
stéréotype de la malformation induite par la thalidomide.

Dieter Buck-Gramcko, chirurgien allemand, fut confronté directement a cette
tragédie et réalisa entre 1959 et 1971, 118 pollicisations®'. Il perfectionna et établira
les grandes étapes de la pollicisation de 'index.
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B. Procédé de Buck-Gramcko®"*?

a. Incisions

Le tracé original inclut une incision en « S » sur le bord radial et palmaire de la
main. Une incision circonférentielle a la base du doigt est réalisée dans le pli de
flexion digito-palmaire et qui se prolonge a la face dorsale pour former un « V » a
pointe proximale. Une troisi€me incision verticale part de la pointe du « V » jusqu’au
pli d’extension digital proximal.

b. Dissection pédiculaire et des veines dorsales

Une fois la peau incisée, la dissection met en évidence une ou deux veines
dorsales qui assureront le retour veineux. Elle se poursuit en palmaire pour
individualiser le pédicule radial palmaire, la gaine tendineuse et le pédicule ulnaire.
La dissection du pédicule ulnaire se poursuit en proximal. L'artére digitale palmaire
radiale a destinée du majeur est sectionnée. Une intra-neurodissection du nerf digital
commun du 2°™ espace est réalisée pour permettre la mobilisation de I'index.

c. Structures musculo-tendineuses

Les insertions distales des muscles premiers interosseux dorsal et palmaire
sont sectionnées de la dossiére puis les corps charnus des deux muscles sont
désinsérés du 2°™ métacarpien. Les tendons sont ensuite réinsérés sur I'appareil
extenseur en regard de la nouvelle articulation métacarpo-phalangienne du pouce
(ex-articulation interphalangienne de I'index) aprés le raccourcissement et la fixation
du 2°™ métacarpien.

Le muscle premier interosseux dorsal devient ainsi un muscle thénarien
externe tandis que le premier interosseux palmaire devient le muscle adducteur du
nouveau pouce.

Les tendons fléchisseurs de 'index s’adaptent au raccourcissement.

by

Le tendon extenseur commun de l'index est sectionné a hauteur de
I'articulation métacarpo-phalangienne puis suturé a la base du métacarpien du
nouveau pouce (anciennement la premiere phalange de 'index) apres la réalisation
de l'ostéotomie-raccourcissement métacarpienne. Le tendon extenseur propre de

I'index est raccourci et suturé a lui-méme.
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d. Raccourcissement et fixation du deuxiéme métacarpien

Buck-Gramcko propose de conserver uniquement la téte métacarpienne si les
phalanges ont une morphologie normale et de la stabiliser sur le carpe. Si les
phalanges sont relativement courtes, la base du 26eme meétacarpien est conservée et
la téte est fixée sur la base. Le cartilage de croissance de la téte métacarpienne est
résequé. La téte métacarpienne est positionnée en hyperextension métacarpo-
phalangienne, tournée de 160° en pronation et en légére abduction. La suture des
éléments musculo-tendineux et de la peau corrigera la rotation a 120°.

IV. Alternatives a la pollicisation

Comme nous l'avons déja mentionné dans ce travail, la pollicisation de l'index
est le traitement de référence dans I'hypoplasie sévére (stade IIIB et 1V) et I'aplasie
du pouce.

Cependant, le sacrifice d’'un pouce, fat-il non fonctionnel, est inconcevable
dans certaines familles pour des raisons culturelles, religieuses ou esthétiques. Ainsi,
dans I'hypoplasie de stade IlIIB, plusieurs techniques conservatrices et non
conservatrices du pouce ont été décrites.

1. Techniques conservatrices du pouce

Foucher et al. décrivent le transfert vascularisé de I'articulation métatarso-
phalangienne du deuxiéme orteil (AMPDOQO) pour reconstruire I'articulation trapézo-
métacarpienne. Douze enfants (8 hypoplasies stade IlIA et 4 hypoplasies stade 11IB)
bénéficient de ce transfert associé a une réanimation de l'opposition. Tous les
pouces étaient fonctionnels mais présentaient un déficit de force marqué ne
dépassant jamais 10% de la force du cété controlatéral™. De plus, trois enfants
utilisent exclusivement la pince index-majeur et 5 enfants utilisent la pince pouce -
index occasionnellement. L'auteur ne recommande cette technique qu’en seconde
intention et devant le refus par la famille ou par le patient d’'une pollicisation.

Matsuzaki et Toishi rapportent le cas d’un transfert de TAMPDO chez une
patiente de 16 ans présentant une hypoplasie stade IIIB et revue a 28 ans de recul®.
La patiente pouvait écrire avec sa main mais utilisait la pince index-majeur pour saisir
des objets fins.

Nishijima et al. rapportent le cas d'un enfant de 3 ans présentant une
hypoplasie stade IlIB ayant bénéficié d’un transfert de I'articulation interphalangienne
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proximale du second orteil associé a un transfert d’opposition, un transfert du
fléchisseur superficiel de l'annulaire pour la flexion du pouce et du fléchisseur
superficiel du majeur pour I'extension du pouce. A deux ans de recul, le pouce est
inclus dans le schéma corporel avec des mobilités acceptables mais un résultat
esthétique décevant.

D’autres techniques plus rares ont été décrites. Nous ne ferons que citer le
transfert de I'articulation métacarpo-phalangienne d’'un pouce dupliqué sur le pouce
controlatéral hypoplasique et I'allongement relatif du pouce par la création d’'une
pseudarthrose intentionnelle entre la diaphyse du deuxieme métacarpien et la base
du premier métacarpien®®. Les résultats esthétiques et fonctionnels sont
meédiocres.

2. Technique non conservatrice du pouce : le transfert du second
orteil emportant le second métatarsien

Tu et al. rapportent 11 transferts de second orteil avec le deuxiéme
métatarsien. La base du second métatarsien est fixée au capitatum ou au trapéze.
Un transfert d’opposition était systématiquement réalisé dans le méme temps
(transfert du fléchisseur superficiel de l'annulaire ou transfert de I'abducteur du
cinquiéme doigt). Les tendons extrinséques du transplant étaient suturés aux
tendons disponibles sur le site donneur®’. Tous les enfants utilisaient la pince pouce-
index pour saisir les petits et gros objets. Trois enfants utilisaient la pince index-
majeur pour écrire®’.

Tan et Tu comparent les résultats de la pollicisation au transfert du second
orteil (quinze sujets dans chaque groupe). La pollicisation avait 'avantage d’obtenir
une meilleure mobilité du pouce et une meilleure discrimination sensitive. Le temps
d’intervention était le tiers d’un transfert du second orteil. Les enfants ayant bénéficié
d’'une pollicisation utilisaient moins leur pouce que ceux ayant bénéficié d’un transfert
d’orteil (73.3% versus 86.6%). Cependant aucune différence n’était significative. Les
résultats concernant la force ne sont pas mentionnés®.

Contrairement a la pollicisation de I'index, des études complémentaires sont
nécessaires pour évaluer la fonction et I'esthétique du transfert du second orteil.
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V. Limites de la pollicisation

Les complications immédiates graves sont heureusement exceptionnelles.
Buck-Gramcko rapporte 1 cas de nécrose de lindex dans sa série de 460
poIIicisations39. Néanmoins, les complications tardives ne sont pas rares et peuvent
nécessiter une reprise chirurgicale. L'une d’entre elles est le défaut d’opposition du
pouce : Goldfarb et al. rapporte 19 cas de réanimation de I'opposition dans une série
de 73 pollicisations soit 26%*°.

Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ces résultats :

e La section accidentelle de la branche motrice de nerf ulnaire assurant
'innervation des muscles premiers interosseux dorsal et palmaire.

e La position inadéquate du muscle premier interosseux dorsal. Pour rappel,
lemuscle premier interosseux dorsal s’insére en grande partie sur la face
latérale du deuxiéme métacarpien et dans une moindre mesure sur sa face
antérieure. Ainsi, apres l'ostéotomie-rotation de 120° métacarpienne, les
insertions proximales se trouveront principalement a la face palmaire du
deuxiéme métacarpien : en conservant ses insertions proximales sur la base
du deuxieme métacarpien, la contraction du muscle premier interosseux
dorsal entraine un mouvement principal en antépulsion de la colonne du néo
pouce. Déplacer l'insertion proximale du muscle premier interosseux dorsal en
dedans (ulnaire) et en amont (proximal) permettrait d’améliorer la fonction
d’opposition du néo-pouce (figure 8).

o Le déficit de force des muscles extrinséques : le tendon fléchisseur de l'index
pollicisé s’adapte a la nouvelle position du doigt et se raccourcit
spontanément, néanmoins, toute l'unité musculaire peut étre hypoplasique
dans le cadre des déficiences longitudinales radiales. L'appareil extenseur n’a
pas la méme capacité de raccourcissement et nécessite un temps de
résection-suture. Il ne participe cependant pas a la prise en force d’objets.

e Enfin, l'incompétence de la nouvelle articulation carpo-métacarpienne, qu’elle
soit secondaire au mauvais positionnement de la téte métacarpienne ou a une
pseudarthrose du foyer d’ostéosynthése pourrait expliquer en partie le défaut
d’opposition du nouveau pouce chez certains enfants.
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Figure 8 : Intérét du recul en flot du muscle premier interosseux dorsal (MIOD)
A : Insertion proximale du MIOD avant pollicisation
B : Insertion proximale du MIOD apreés pollicisation selon Buck-Gramcko

C : Insertion proximale du MIOD apreés recul en ilot du MIOD
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VI. Objectifs de I’étude

Dans la premiére partie de ce travail, nous avons étudié le trajet de la branche
motrice du nerf ulnaire (BMNU). La connaissance du trajet de la BMNU et de ses
variantes est une condition nécessaire pour éviter sa section accidentelle.

Dans la deuxiéme partie de ce travail, nous avons étudié la vascularisation
des muscles premiers interosseux palmaire et dorsal. Nous avons pu ainsi définir le
type de vascularisation selon Mathes et Nahai.

La classification de Mathes et Nahai permet de distinguer 5 types de
vascularisation musculaire (figure ...)*'. Un muscle peut étre prélevé sur un pédicule
dominant assurant la vascularisation de 'ensemble de la masse musculaire dans les
types I, II, lll et V. En cas de vascularisation de type IV (vascularisation par des
pédicules segmentaires), le prélevement d’une unité musculaire sur un seul pédicule
peut s’avérer dangereuse pour la vitalité du muscle.

Enfin, nous avons proposé une technique originale de recul en ilot du muscle
premier interosseux dorsal pour améliorer les capacités d’opposition du nouveau
pouce et rétablir le relief thénarien.
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MATERIEL ET METHODE

l. Piéces anatomigues et injection vasculaire

Quatorze piéces anatomiques amputées en transhuméral de cadavres adultes
non formolés ont été utilisées. Toutes les pieces ont été préparées et disséquées
sous moyen grossissant (x4, Zeiss, Oberkochen, Allemagne) a l'aide d’instruments
adaptés a la chirurgie de la main et a la microchirurgie.

L'artére radiale et I'artére ulnaire ont été exposées par une courte incision
longitudinale de 2cm, en amont du pli de flexion du poignet. La technique de
préparation de I'artere ulnaire et radiale était identique. L'artére a été libérée sur 2cm
puis une artériotomie transversale a été réalisée sur la moitié de la circonférence. Un
cathéter a été introduit dans la lumiére artérielle et maintenu par un fil. Le réseau
vasculaire a été rincé au sérum physiologique.

Nous avons utilisé deux produits d’injection différents. Le premier était du
silicone (Microfil®, Carver, Massachusetts) et le second était du latex. Le silicone a
'avantage d’avoir une faible viscosité et de pénétrer les fines artérioles et le réseau
capillaire. Son inconvénient est l'injection des veines par le réseau capillaire rendant
la distinction et la dissection des artéres plus difficiles. Le latex a une viscosité plus
élevée permettant de pénétrer uniquement le réseau artériel facilitant la dissection
mais il ne permet pas d’observer les fines artérioles. Dix millilitres de produit
d’injection ont été injectés dans chaque artére soit vingt millilitres au total.

Un garrot élastique a été mis en place immédiatement en amont des incisions
pour éviter une perte du produit d’injection par le réseau veineux de I'avant-bras
(figure 9).

Les piéces anatomiques ont été conservées deux jours en air ambiant pour
permettre la fixation du produit puis disséquées. Toutes les dissections ont été
réalisées dans le laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de Nancy.
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DETAL

Figure 9 : Technique d’injection de I'artére ulnaire et de l'artére radiale. La peau a été
excisée pour la photographie. Main n°1.

Il. Technique de dissection

La technique de dissection était standardisée pour toutes les mains. Dans un
premier temps, le tissu cutané, 'aponévrose palmaire moyenne et le réseau veineux
superficiel dorsal ont été excisés. L'arcade superficielle a été réséquée ainsi que les
nerfs digitaux communs et les nerfs digitaux propres des doigts. Enfin, les tendons
fléchisseurs superficiels et profonds et les muscles lombricaux ont été sectionnés en
préservant soigneusement la vascularisation artérielle profonde et la branche motrice
du nerf ulnaire. A la face dorsale, les tendons court et long extenseurs du pouce,
extenseur propre de l'index et extenseurs communs de I'index et du majeur ont été
réseques.

Toutes les branches artérielles issues de l'artére radiale au sommet de la
premiére commissure puis de l'arcade profonde jusqu'au deuxi€me espace
intermétacarpien ont été repérées puis suivies de proximal en distal. Les artéres
destinées aux muscles premiers interosseux dorsal et palmaire ont été répertoriées.

La branche motrice du nerf ulnaire a été repérée a la sortie du canal de Guyon
puis son trajet a été suivi jusqu'a ses branches terminales destinées au muscle
premier interosseux dorsal.
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Nous avons choisi de maniére arbitraire le deuxieme métacarpien comme
repére anatomique. Il s’agit d’'un repere anatomique facilement identifiable et
reproductible. La distance des différentes structures par rapport a la base du
deuxieme métacarpien a été rapportée a la longueur du deuxiéme meétacarpien
(distance base deuxiéme métacarpien / longueur deuxiéme métacarpien).

11l. Préparation du recul en ilot du muscle premier interosseux
dorsal

Dans un premier temps, une désarticulation scapho-trapézienne a été
réalisée. Une incision circulaire a la base du pouce a permis d’exposer la diaphyse
du premier meétacarpien. Les pédicules collatéraux radial et ulnaire, le long
fléchisseur du pouce, les extenseurs du pouce et le long abducteur du pouce ont été
sectionnés. Les muscles court abducteur et opposant du pouce ont été réséqués.

Le muscle premier interosseux dorsal, I'adducteur du pouce et le court
fléchisseur de pouce ont été soigneusement désinsérés du premier métacarpien et
de la premiére phalange du pouce afin de ne pas blesser le réseau nourricier de ces
muscles. Enfin, le trapéze a été excisé en bloc en protégeant l'artére radiale. La
peau a ensuite été suturée.

Nous avons réalisé cette technique sur trois piéces cadavériques
préalablement injectées.
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RESULTATS

l. Innervation des muscles premiers interosseux dorsal et
palmaire : trajet de la branche motrice du nerf ulnaire

La branche motrice du nerf ulnaire avait un trajet Iégérement convexe en distal
entre le bord distal de 'hamulus de I'hamatum et le point de pénétration de la
branche motrice du nerf ulnaire dans le muscle premier interosseux dorsal (figures
10 et 11).

Elle était superficielle par rapport aux muscles interosseux (palmaire et dorsal)
et était profonde par rapport au muscle adducteur du pouce

1. Muscle premier interosseux dorsal

Le muscle premier interosseux dorsal recevait 2 ou 3 branches terminales de
la branche motrice du nerf ulnaire (en moyenne 2,6). La distance moyenne de la
branche motrice du nerf ulnaire lors de sa pénétration dans le muscle premier
interosseux dorsal par rapport a la base du 2°™ métacarpien était de 28,7mm soit
40,8% de la hauteur métacarpienne (DS=5.4 ; 28-48).

2. Muscle premier interosseux palmaire

Le muscle premier interosseux palmaire recevait un ou deux rameaux
collatéraux de la branche motrice du nerf ulnaire au cours de son trajet (en moyenne
1,3).
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Figure 10 : Trajet de la branche motrice du nerf ulnaire (BMNU). Elle est représentée
a 41% de la hauteur du deuxiéme métacarpien. Les lignes supérieure et inférieure
correspondent a la zone dans laquelle nous avons repéré la BMNU.

DETAL

REDAL

Arcade palmaire
superficielle sectionnée

Branches pour 0D
Branche pour IOP

Branche pour Add

Arcade palmaire
profonde

Branche motrice du
nerf ulnaire

Artére radiale

Figure 11 : Main n°9. Trajet de la BMNU. 10D : muscle premier interosseux dorsal ;
IOP : muscle premier interosseux palmaire ; Add : Adducteur du pouce.
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1. Vascularisation des muscles premiers interosseux dorsal et
palmaire

1. Muscle premier interosseux dorsal (tableau 3)

La vascularisation du muscle premier interosseux dorsal était issue de :
¢ Rameaux nourriciers propres
e Collatérales issues de I'artére dorso-ulnaire du pouce
e Collatérales issues de I'artére premiére métacarpienne dorsale

e Collatérales issues de I'artére premiere métacarpienne palmaire

A. Rameaux nourriciers propres

Les rameaux nourriciers propres étaient au nombre de deux dans tous les
cas, chacun vascularisant préférentiellement le chef superficiel ou radial, et le chef
profond ou ulnaire.

Quatre variantes anatomiques ont été observées (figures 12 et 13) :

e Dans la premiére variante, les deux rameaux nourriciers étaient issus d’un
tronc commun émergeant de l'artére radiale entre les deux chefs du muscle
premier interosseux dorsal.

¢ Dans la deuxieme variante, le tronc commun donnait naissance également a
I'artére dorso-ulnaire du pouce ou a l'artére premiére métacarpienne dorsale
ou les deux.

by

e Dans la troisieme variante, les rameaux nourriciers destinés a chacun des
chefs du muscle premier interosseux dorsal naissaient séparément de I'artére
radiale.

e Dans la derniere variante, les rameaux naissaient séparément également et
étaient issus d’'un tronc commun avec l'artére dorso-ulnaire du pouce ou de
I'artére premiére meétacarpienne dorsale ou les deux.

Les artéres nourricieres propres donnaient une ou deux branches principales
pour vasculariser I'un des deux chefs du muscle premier interosseux dorsal.
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Tableau 3 : Vascularisation du muscle premier interosseux dorsal. RNPId : Rameau nourricier propre interosseux dorsal ; APMD :
artere premiere métacarpienne dorsale ; ADUP : artére dorso-ulnaire du pouce ; APMP : artere premiere métacarpienne palmaire.

Axe artériel Variantes anatomiques Participation (%) Nombres de branches moyenne
RNPId 14/14 (100%)
Tronc commun Seul 3/14 (21%)
Avec APMD et/ou ADUP 1/14 (7%)
Rameaux nourriciers Seuls 7/14 (50%)
sépareés

Avec APMD et/ou ADUP 314 (21%)

APMD 6/14 (43%) 3.7
Sus aponévrotique 1/9 (11%) 1
Sous aponévrotique 4/4 (100%) 2.75
Sus et sous aponévrotique 1/1 (100%) 10

ADUP 5/14 (36%) 1.2

APMP 14/14 (100%) 2.6
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Figure 12 : Variations anatomiques de 'artére radiale au sommet de la premiére
commissure. A : Tronc nourricier propre ; A1 : Tronc nourricier seul ; A2 : tronc
nourricier associé a I'artére premiére métacarpienne dorsale et / ou a I'artere dorso-
ulnaire du pouce. ; B : Artéres nourriciéres séparées ; B1 : Artéres nourriciéres
seules ; 2 : artéres nourricieres associées a I'artére premiére métacarpienne dorsale
et / ou a I'artere dorso-ulnaire du pouce. Les artéres sont de gauche a droite : artére
dorso-ulnaire du pouce, artéres nourriciéres propres du muscle premier interosseux
dorsal et I'artére premiére métacarpienne dorsale.

B. Branches collatérales de I'artére dorso-ulnaire du pouce

L'artére dorso-ulnaire du pouce naissait seule de 'artére radiale dans 11 cas.
Elle était issue d’'un tronc commun avec le rameau nourricier dans 3 cas. Une fois,
elle était issue d’'un tronc commun réunissant le rameau nourricier propre du chef
radial du muscle premier interosseux dorsal et l'artere premiére métacarpienne
dorsale.
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L’artere dorso-ulnaire du pouce donnait dans 5 cas au moins une branche (1
fois elle donnait 2 branches, 4 fois elle donnait une seule branche) pour le chef radial
du muscle premier interosseux dorsal.

Artére premiére métacarpienne dorsale Artére radiale

OORE&L

Tronc nourricier propre interosseux Artére dorso-ulnaire
du pouce sectionnée

FPROKIMAL

Figure 13 : Vascularisation du muscle premier interosseux dorsal, type A1 : main n°9

48



Artere premiére meétacarpienne dorsale Artére radiale

r - - -

OOREAL

Tronc nourricier propre interosseux Artere dorso-ulnaire du pouce
FROXIMAL

Figure 13 (suite) : Vascularisation du muscle premier interosseux dorsal, type A2 :
main n°8
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Rameau nourricier propre  Artere premiere métacarpienne Artére
chef ulnaire dorsale sectionnée radiale

OOREAL

Rameau nourricier propre Artere dorso-ulnaire du
PROXIMAL chef radial pouce sectionnée

Figure 13 (suite) : Vascularisation du muscle premier interosseux dorsal, type B1 :
main n°14

50



Artére premiére métacarpienne Rameau nourricier propre
dorsale sectionnée chef ulnaire

DORSAL

Artere radiale Rameau nourricier propre Artére dorso-ulnaire
chef radial du pouce

DIETAL

Figure 13 (suite) : Vascularisation du muscle premier interosseux dorsal, type B2 :
main n°10
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C. Branches de l'artére premiére métacarpienne dorsale

L'artere premiere métacarpienne dorsale (APMD) naissait directement de
I'artere radiale 13 fois. Une fois, elle émergeait d’un tronc commun avec le rameau
nourricier propre radial du muscle premier interosseux dorsal et I'artére dorso-ulnaire
du pouce.

LAPMD avait un trajet sus-aponévrotique 9 fois et un trajet sous
aponévrotique 4 fois. Une fois TAPMD était double avec un trajet sus et sous
aponévrotique (figure 14).

Lorsque 'APMD avait un trajet sous aponévrotique, elle donnait constamment
plusieurs branches (4.2 en moyenne) pour le chef ulnaire du muscle premier
interosseux dorsal. Une seule fois TAPMD dans sa variante sus aponévrotique
donnait une branche pour le muscle premier interosseux dorsal.

Elle se ramifiait avec I'artére premiére métacarpienne palmaire en regard du
col du deuxieme métacarpien pour former un cercle anastomotique.

D. Branches de l'artére premiére métacarpienne palmaire

L'artere premiére métacarpienne palmaire donnait en moyenne 2,6 branches
pour le chef ulnaire du premier interosseux dorsal (figure 15).
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Tronc nourricier propre interosseux Artére radiale

RADIAL

Artére premiére métacarpienne dorsale
FROXIMAL

Figure 14 : Vascularisation muscle premier interosseux dorsal par I'artére premiére
métacarpienne dorsale : main n°1
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Artére digitale Artére premiére Muscle premier Arcade palmaire
commune 2°™®  métacarpienne interosseux superficielle
espace palmaire dorsal

RADIAL

Artere deuxiéme Muscle premier Arcade profonde
métacarpienne palmaire  interosseux palmaire
FROXIMAL

Figure 15 : Vascularisation palmaire du muscle premier interosseux dorsal :
main n°12.
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E. Résumé de la vascularisation (figure 16)

Le muscle premier interosseux dorsal recevait constamment un pédicule axial
direct issu de l'artéere radiale : le rameau nourricier propre du muscle premier
interosseux dorsal. Il peut assurer la vascularisation de I'ensemble du muscle
premier interosseux dorsal si ce dernier est disséqué en ilot sur ce pédicule.

Des pédicules segmentaires naissaient de l'artére premiere métacarpienne
palmaire (constants), de I'artére dorso-ulnaire du pouce (inconstants) et de l'artere
premiere métacarpienne dorsale (inconstants). Ces pédicules segmentaires ne
peuvent pas assurer la vascularisation complete du muscle premier interosseux
dorsal.

La vascularisation du muscle premier interosseux dorsal est de type 2 dans la
classification de Mathes et Nahai. Comme nous I'avons vu dans la premiere partie de
ce travail, cette disposition permet le prélevement d’'un muscle sur le seul pédicule
dominant sans compromettre la vitalité de ce muscle.

Figure 16 : Vascularisation du muscle premier interosseux dorsal. De haut en bas :
artere premiere métacarpienne dorsale, artére premiére métacarpienne palmaire,
tronc nourricier propre de I'interosseux et artere dorso-ulnaire du pouce.
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2. Muscle premier interosseux palmaire (tableau 4)

La vascularisation du muscle premier interosseux palmaire était issue de :
e Collatérales de 'artére premiére métacarpienne palmaire
e Collatérales de 'artére deuxiéme métacarpienne palmaire
e Collatérales de I'artére digitale commune du 2°™ espace de I'index
¢ Rameau nourricier propre

L'artere premiére métacarpienne naissait soit directement de I'arcade profonde
lors du retour de I'artére radiale a la face palmaire de la main (71.4%) ou d’un tronc
commun avec l'artére deuxiéme métacarpienne palmaire (28.6%) (figures 17 a 19).

Tableau 4 : Vascularisation du muscle premier interosseux palmaire. APMP : Artere
premiére métacarpienne palmaire; ADMP : Artére deuxieme métacarpienne
palmaire ; ADCD : Artére digitale commune du deuxiéme espace : RNPIp : Rameau
nourricier propre interosseux palmaire.

Axe artériel Participation Nombres de
(%) branches moyenne
APMP 14/14 (100%) 3.7
ADMP 13/14 (93%) 1.9
ADCD 5/14 (36%) 1
RNPIp 1114 (7%)
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Figure 17 : Variantes de la naissance de I'artére premiére métacarpienne palmaire
(APMP) et I'artére deuxieme métacarpienne palmaire (ADMP).

A : Naissance séparée de 'APMP, a gauche, et de 'ADMP, a droite ; la branche
directe (inconstante) a destination du muscle premier interosseux palmaire et
représentée entre 'APMP et TADMP

B : Naissance de 'APMP et de TADMP par un tronc commun.
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Arcade palmaire Arcade profonde Artére deuxiéme
superficielle meétacarpienne palmaire

FaLusRE Tronc commun Artére premiére
métacarpienne palmaire

DESTAL

Figure 18 : Tronc commun artére premiére métacarpienne palmaire et artére
deuxieéme métacarpienne palmaire. Main n°6.
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Arcade profonde

ADMP

APMP

Artére digitale
commune du 2eme
espace

ULNEIRE

Figure 19 : Naissance séparée de I'artére premiére métacarpienne palmaire (APMP)
et de l'artére deuxiéme métacarpienne palmaire (ADMP). Main n°12

A. Branches de I'artére premiére métacarpienne palmaire

L'artere premiére métacarpienne palmaire participait constamment a la
vascularisation du muscle premier interosseux palmaire. Elle donnait en moyenne
3.7 branches segmentaires entre les deux tiers distaux du second métacarpien.

B. Branches de l'artére deuxieme métacarpienne palmaire

Une fois l'artére deuxiéme intermétacarpienne palmaire ne participait pas a la
vascularisation du muscle premier interosseux palmaire. Elle donnait en moyenne
1.9 branches segmentaires en regard du tiers moyen du second métacarpien.

C. Branches de l'artére digitale commune du deuxieme espace
de l'index

Elle donnait 1 branche dans 5 cas a hauteur de larticulation métacarpo-
phalangienne de l'index.
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D. Rameau nourricier propre

Une fois, un rameau nourricier propre naissait de I'arcade palmaire profonde
mais était de faible calibre.

E. Résumé de la vascularisation (figure 20)

Le muscle premier interosseux palmaire recevait constamment un apport
artériel de l'artére premiére métacarpienne palmaire et de lartére deuxiéme
métacarpienne palmaire. L'apport vasculaire de l'artére digitale ulnaire de l'index et
du rameau nourricier direct était inconstant.

Les anastomoses entre les différentes sources artérielles étaient nombreuses
et compte tenu du faible volume de ce muscle, nous pensons que la survie du
muscle premier interosseux palmaire peut étre assurée par une des branches
proximales de l'artére premiére métacarpienne palmaire ou de l'artére deuxiéme
métacarpienne palmaire.

La vascularisation du muscle premier interosseux palmaire est de type 4 dans
la classification de Mathes et Nahai. Afin de protéger les pédicules proximaux et
assurer la viabilité de ce muscle, la dissection proximale devra s’arréter dés que
I'exposition sera suffisante a la réalisation de I'ostéotomie métacarpienne.
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Figure 20 : Vascularisation du muscle premier interosseux palmaire
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11l. Technique chirurgicale : recul en ilot du muscle premier
interosseux dorsal

Nous avons repris la description de Buck-Gramcko pour la réalisation de la
pollicisation de I'index avec le tracé cutané modifié selon Ezaki. Notre modification a
cette technique porte sur le temps de dissection des muscles premiers interosseux
dorsal et palmaire et de la préparation du site d’ostéotomie. La dissection des
muscles interosseux est réalisée apres la confection des différents lambeaux
cutaneés, le repérage de la veine de drainage et des pédicules vasculo-nerveux de
l'index (figure 21).

Figure 21 : Levée des lambeaux cutanés afin d’exposer les veines de drainage et les
pédicules vasculo-nerveux palmaires.
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1. Levée du muscle premier interosseux dorsal

Le tendon d’insertion distal du muscle premier interosseux dorsal était
sectionné en prenant soin de ne pas léser l'appareil capsulo-ligamentaire de
I'articulation métacarpo-phalangienne de l'index. Le tendon puis le corps musculaire
du muscle premier interosseux dorsal était désinséré du deuxiéme métacarpien sous
le périoste de dorsal en palmaire et de distal en proximal.

Lorsque la dissection arrivait a la moitié de la hauteur métacarpienne, la
branche motrice du nerf ulnaire était repérée entre le tiers proximal et la moitié de la
diaphyse du deuxieme métacarpien. Une fois la branche motrice du nerf ulnaire
repérée et protégée, la dissection se poursuivait vers la base du deuxiéme
meétacarpien.

Les insertions proximales du muscle premier interosseux dorsal étaient
soigneusement détachées en prenant soin de ne pas léser l'artére radiale et le
rameau nourricier direct de ce muscle (figure 22).

2. Levée du muscle premier interosseux palmaire

Le tendon distal du muscle du muscle premier interosseux palmaire était
disséqué a la face palmaire jusqu’a la moitié proximale de la diaphyse du deuxiéme
meétacarpien. La branche motrice du nerf ulnaire était repérée mais les rameaux
moteurs propres du muscle premier interosseux palmaire n’étaient pas individualisés
pour ne pas sectionner accidentellement ces branches. Les insertions proximales
étaient préservées pour ne pas léser le réseau vasculaire artériel de ce muscle.

3. Ostéotomie

Une fois le muscle premier interosseux dorsal pédiculé sur son axe artériel et
son nerf moteur, 'ostéotomie-résection de la diaphyse du deuxieme métacarpien
était réalisée par voie dorsale. La téte du deuxieme métacarpien était maintenue en
hyperextension et tourné de 140° puis fixée a la base du deuxiéme métacarpien par
2 broches de Kirschner (figure 23).
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OOREAL

PROKIMAL

Figure 22 : Dissection du muscle premier interosseux dorsal. La branche motrice du
nerf ulnaire est placée sur le champ bleu.
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DOR5AL

DIETAL

Figure 23 : Ostéotomie métacarpienne et ostéosynthése.
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4. Agencement et fixation des muscles premiers interosseux dorsal
et palmaire (figure 24)

Le muscle premier interosseux dorsal, libre de ses insertions tendineuses,
était reculé en ilot puis retourné en feuillet de livre de selon un axe longitudinal
proximo-distal et son insertion proximale était suturée par des points séparés sur le
versant le plus radial du ligament rétinaculaire antérieur du carpe en regard du
tubercule du scaphoide. Cette zone correspond aux insertions physiologiques des
muscles thénariens externes, en particulier 'opposant du pouce. Le tendon distal
était suturé sur le versant radial de l'appareil extenseur au niveau de l'articulation
métacarpo-phalangienne du néo pouce (articulation interphalangienne proximale de
index).

Le recul en ilot du muscle premier interosseux dorsal avait également
'avantage esthétique de recréer le galbe de la région thénarienne.

Le tendon distal du muscle premier interosseux palmaire était suturé sur le
versant ulnaire de I'appareil extenseur de la métacarpo-phalangienne du néo pouce
pour se substituer a 'adducteur du pouce. Comme nous l'avons vu dans la section
précédente, l'insertion proximale de ce muscle ne doit pas étre libérée au risque de
compromettre la vascularisation de ce dernier. De plus, linsertion proximale du
muscle premier interosseux palmaire sur le troisieme métacarpien s’adapte
parfaitement a la reconstruction du muscle adducteur du nouveau pouce.

Figure 24 :

A : Muscle premier interosseux dorsal prélevé en ilot apres fixation de I'index. Le
muscle premier interosseux palmaire est représenté sur le fil de traction de gauche.
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OIETAL

RADISL

Figure 24 (suite) :

B : Le muscle premier interosseux est récliné en feuillet de livre, reculé et suturé sur
le rétinaculum des fléchisseurs

C : Les tendons distaux du muscle premier interosseux dorsal et du muscle premier
interosseux palmaire sont passeés en lasso a travers I'appareil extenseur de I'index
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DISCUSSION

Ce travail a permis de confirmer la vulnérabilité de la branche motrice du nerf
ulnaire lors du temps de dissection des muscles premiers interosseux palmaire et
dorsal et lors de la réalisation de I'ostéotomie métacarpienne.

Nous avons démontré que le recul en ilot du muscle interosseux dorsal était
possible en conservant sa vascularisation et son innervation. Sa zone d’insertion
proximale optimale se situe sur le tubercule du scaphoide permettant ainsi d’obtenir
une mobilité carpo-métacarpienne plus propice a l'opposition du pouce tout en
ameliorant l'aspect esthétigue de ce nouveau pouce par la création du galbe
caractéristique.

l. Innervation et vascularisation des muscles premiers
interosseux dorsal et palmaire

1. Innervation

La branche motrice du nerf ulnaire (BMNU) nait du nerf ulnaire lors de son
passage dans le canal de Guyon. Elle émerge au bord postéro radial puis décrit une
courbe a convexité distale en passant sous I'arcade piso-hamulienne ou s’insérent
les muscles court fléchisseur et opposant du cinquiéme doigt et suit I'arcade palmaire
profonde issue de la branche profonde de I'artére ulnaire****. La BMNU peut
présenter des variations anatomiques : une boucle neurale autour de 'hamulus de
I'hamatum*>*®, une anastomose avec le rameau moteur du nerf médian (anastomose
de Riche-Cannieu)**’.

Les traités d’anatomie représentent classiquement la terminaison de la BMNU
a la jonction tiers proximal — tiers moyen du second métacarpien. Nos observations
montrent que la terminaison de la BMNU ulnaire se situe en moyenne a 40.8% de la
hauteur du deuxiéme métacarpien avec des extrémes allant de 28 a 48%, soit plus
distalement que les descriptions faites dans les traités d’anatomie classiques. Ses
données sont concordantes avec celles retrouvées dans 3 études anatomiques
(tableau 5).

Hughes et al. situent la BMNU en moyenne a 42% de la hauteur du second
métacarpien®®.

Gil et al., situent le point de croisement de la BMNU avec le deuxiéme
métacarpien, en moyenne, a 47mm de la ligne unissant le pole proximal du pisiforme
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au poble proximal du tubercule du scaphoide49. Ni la distance entre le point de
croisement de la BMNU et la base du deuxiéeme métacarpien ni la longueur du
second meétacarpien ne sont mentionnées.

Atkins et al., ont répertorié toutes les branches musculaires et articulaires
issues de la BMNU®. Les auteurs ont mesuré avec précision la distance de chaque
branche par rapport a la sortie de la BMNU du canal de Guyon. Malheureusement,
les auteurs sont plus évasifs concernant la localisation de la BMNU lors de son
croisement avec les différents métacarpiens : ils situent cette derniere a mi-hauteur
du deuxieme métacarpien.

Tableau 5 : Localisation de la branche motrice du nerf ulnaire (BMNU). Moyenne *
déviation standard (minimum — maximal). M2 : deuxiéme métacarpien. La ligne piso-
scaphoidienne correspond a la ligne unissant le pdle proximal du pisiforme et le péle
proximal du tubercule du scaphoide.

Repéres Hughes et al., Gil et al., Atkins et al., Notre
Anatomiques 1995 2013 2009 étude
Longueur M2 (mm) 65 / / 70
Distance croisement 59+3 / / /
BMNU — M2 / ligne (55-64)

bi-styloidienne (mm)

Distance croisement / 47 + 4 1 / /
BMNU — M2 / ligne

piso-scaphoidienne

(mm)

Distance croisement 27+ 4 / / 28.7+4.9
BMNU — M2 / base (22-37) (18-35)
de M2 (mm)

Pourcentage 42 +7 / mi-hauteur 40.8 +5.3
distance croisement (35-60) (28-48)
BMNU — M2 / base

de M2 (%)
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La distance entre le croisement de la BMNU avec le deuxiéme métacarpien
par rapport a la base du deuxieme métacarpien rapportée a la longueur totale du
second métacarpien nous a semblé une méthode fiable, reproductible en particulier
pour une population pédiatrique. En effet, chez I'enfant, une distance brute n’a pas
de valeur compte tenu de la croissance.

Néanmoins, I'ensemble des dissections réalisées lors ce travail I'ont été sur
des cadavres d’adultes. Pour que ces résultats soient applicables chez I'enfant, nous
devons postuler que la situation de la BMNU soit constante par rapport au second
meétacarpien au cours de la croissance.

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué la contractibilité des muscles
premiers interosseux palmaire et dorsal aprés pollicisation de l'index. Il serait
intéressant d’évaluer la réponse motrice de ces muscles a la stimulation du nerf
ulnaire chez des enfants ayant bénéficié d’'une pollicisation de l'index. L'absence de
réponse motrice serait un signe direct de dénervation et donc de Iésion iatrogéne des
rameaux moteurs la branche motrice du nerf ulnaire destinés a ces deux muscles.
Cependant, I'étude électroneuromyographique est douloureuse tandis que la
réalisation d’'une imagerie par résonance magnétique a la recherche d'une
dénervation chronique nécessiterait une anesthésie générale dans cette population
pédiatrique.

2. Vascularisation

« Les variations des arteres des muscles de la main sont si grandes qu’il
serait téméraire de chercher a un décrire un type moyen ». Telle est la phrase
introduisant le systeme artériel des muscles de la main dans le travail magistral de
Michel Salmon et Jacques Dor dans « Les artéres des muscles des membres et du
tronc » publié en 1933°". La dissection des quatorze mains utilisées pour ce travail a
permis de confirmer la grande variabilité de la disposition anatomique du réseau
artériel du coté radial de la main.

Cette grande variabilité rend difficile la description du systéme artériel. La
nomenclature des artéres est sujette a confusion. Ainsi, dans la littérature anglo-
saxonne, l'artére pollicis princeps est celle que nous nommons artére premiére
métacarpienne palmaire tandis que dans la littérature francaise, I'artére pollicis
princeps (artére principale du pouce) est dorsale au premier métacarpien*®**.
D’autres refusent le terme d’artére pollicis princeps®?°*. L'existence de nombreuses
anastomoses, au niveau du premier espace intermétacarpien complique d’autant
plus l'identification des différentes structures vasculaires.
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Nos observations ont permis de retrouver 4 systémes artériels participant a la
vascularisation de la premiére commissure :

e L’artére dorso-ulnaire du pouce nait de 'artere radiale et suit le bord ulnaire du
premier métacarpien de proximal en distal et de dorsal en palmaire

e Le réseau nourricier propre du muscle premier interosseux dorsal nait de
I'artére radiale

e L’artere premiere métacarpienne dorsale nait de I'artére radiale
e L’artere premiere métacarpienne palmaire nait de I'arcade profonde

Parmi ces quatre systémes artériels, deux d’entre eux participent
constamment a la vascularisation du muscle premier interosseux dorsal : le réseau
nourricier propre du muscle premier interosseux dorsal et l'artére premiére
meétacarpienne palmaire. La participation de l'artére dorso-ulnaire du pouce et de
I'artére premiére métacarpienne dorsale était inconstante.

La vascularisation des muscles intrinséques de la main a fait I'objet de peu
d’études dans la littérature.

D’aprés Earley et al., I'artére premiére métacarpienne palmaire participe
constamment a la vascularisation du muscle premier interosseux dorsal tandis que
I'artére premiére métacarpienne dorsale participe a la vascularisation de ce muscle
uniquement dans sa variété sous aponévrotique®. Brunelli et al. retrouvent
également une participation de l'artere premiére métacarpienne dorsale a la
vascularisation du muscle premier interosseux dorsal dans sa variété sous
aponévrotique®°.

Dautel et al. mentionnent I'existence de vaisseaux nourriciers propres au
muscle premier interosseux dorsal, distincts de l'artéere premiére métacarpienne
dorsale®®.

Bilbo et Stern décrivent 4 axes artériels participant a la vascularisation du
muscle premier interosseux®’ :

e L’artére premiére métacarpienne dorsale
e Rameaux nourriciers propres issus de l'artére radiale
e L’artére premiére métacarpienne palmaire

e |’artére deuxieme métacarpienne palmaire

Cependant, d’apres les illustrations accompagnant le travail de Bilbo et Stern,
'artére deuxieme métacarpienne palmaire présentée est pour nous l'artére premiére
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métacarpienne palmaire tandis que l'artére premiére métacarpienne palmaire est
pour nous lartére dorso-ulnaire du pouce. Néanmoins, leurs résultats sont
parfaitement concordants avec nos constatations.

Grace a son pédicule nourricier propre, le muscle premier interosseux dorsal
peut étre prélevé sur ce seul pédicule sans compromettre sa vitalité.

Aucun travail n'a étudié la vascularisation précise du muscle premier
interosseux palmaire. Dans notre travail, deux axes participaient constamment a la
vascularisation de ce muscle : la premiére et la deuxiéme arteres métacarpiennes
palmaires a I'exception d’'un cas ou l'artére deuxiéme métacarpienne palmaire ne
vascularisait pas ce muscle.

Salmon et Dor attribuent aux seules arteres métacarpiennes palmaires la
vascularisation des muscles interosseux®’.

Il. Apport et limites du recul en ilot du muscle premier
interosseux dorsal dans la pollicisation de I'index chez
I’enfant

1. Limites actuelles de la pollicisation de I'index

A. Aspect fonctionnel

La pollicisation de l'index chez I'enfant a permis d’améliorer considérablement
la fonction de la main atteinte. De nombreux raffinements techniques, depuis la
description princeps de Buck-Gramcko, ont permis d’améliorer la fonction et
I'esthétisme du nouveau pouce.

Pour rétablir 'arche métacarpienne, Taghinia et al. proposent une ostéotomie
obligue antérieure de la base du deuxiéme métacarpien et de fixer la téte
métacarpienne sur la zone la plus antérieure du plan de coupe™.

Une des complications récurrentes est le déficit de force. Staines et al., Tonkin
et al.,, Manske et al., Loréa et al. et de Kraker et al. retrouvent tous un déficit de force
de serrage du poing, de la pince latérale pouce-index et la pince tripode par rapport a
la norme®**%2 Les résultats sont meilleurs en I'absence d’atteinte du radius (main
bote radiale). Le tableau 6 résume le déficit de force dans ses séries.
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Ainsi, dans la série de 12 pollicisations de Staines et al., 6 transferts
d’opposition ont été nécessaires (50%)59. Parmi les 27 pollicisations réalisées par
Foucher, deux transferts d’opposition ont été réalisés®®. Prés de 15% des index
pollicisés par Oberlin et Gilbert ont bénéficieé d'un transfert de I'abducteur du
cinquiéme doigt avec des résultats satisfaisants®®. Goldfard et al. rapportent 19
transferts de I'abducteur du cinquiéme doigt dans une série de 73 pollicisations soit
26%"°. Deux enfants présentaient toujours un déficit aprés transfert de I'abducteur du
cinquiéme doigt et ont bénéficié d'un transfert du fléchisseur superficiel de
'annulaire. De Kraker et al. rapportent un taux de 47% (14/30) de reprise chirurgicale
pour la réalisation d’un transfert de I'abducteur du cinquieéme doigt®.

Nous ne ferons que mentionner I'étude d’Al Qattan ou la réinsertion des
muscles interosseux dorsal et palmaire n’est pas réalisée. Il retrouve une force au
serrage du poignet de 55% et une pince tripode de 45% par rapport au c6té non
opéré dans sa série de 20 pollicisations®®. Nous sommes opposés a I'idée de ne pas
réinsérer ces muscles. Il est pour nous inconcevable de ne pas utiliser le capital
musculaire représenté par les muscles premiers interosseux palmaire et dorsal.

Tableau 6 : Résume des déficits de force (serrage de poing ; pince latéro-digitale ;
pince tripode). Le rapport de force est exprimé par rapport a la norme sauf dans
I'étude de Loréa et al. ou il est exprimé par rapport au c6té non opéré si unilatéral.

Nombre Main bote % force de % pince % pince
de doigts radiale serrage latéro- tripode

associée du poing digitale

Stainesetal.”® 8 Non 25 32 36
Loréa et al.™® 17 Non 55 42 /

Manske etal.>® 10 Non 31 38 35
Manske etal.>® 18 Oui 15 14 16
Tonkin etal.>® 21 Non 40 30 52
Tonkin etal.> 21 Oui 6 9 22
de Krakeretal.” 17 Non ou 45 35 46

modéree
de Krakeretal.” 13 Séveére 17 13 15
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Ces résultats nous ont motivés a rechercher des hypothéses pouvant
expliquer ce déficit de force. Une des hypothéses pourrait étre un défaut de la
musculature intrinséque soit par dénervation soit d0 a un moment d’action inadapté
du muscle premier interosseux dorsal.

Ce travail anatomique a permis d’'une part d’étudier le trajet de la banche
motrice du nerf ulnaire (BMNU) et d’autre part de vérifier la faisabilité du recul en ilot
du muscle premier interosseux dorsal.

Ainsi le repérage de la BMNU nous semble indispensable lors de la dissection
des muscles premiers interosseux dorsal et palmaire. La dissection de distal en
proximal doit étre trés minutieuse a partir de la moitié proximale du deuxieme
métacarpien. En effet, bien que le point de pénétration de la BMNU dans le muscle
premier interosseux dorsal se situe en moyenne a 40.8% de la hauteur du deuxiéme
métacarpien, nous avons observé dans un cas la BMNU a mi-hauteur du deuxiéme
meétacarpien.

Par ailleurs, déplacer l'insertion proximale du muscle premier interosseux
dorsal sur le versant le plus externe du rétinaculum des fléchisseurs permet de
restaurer la physiologie des muscles thénariens externes tout en apportant une
mobilité supplémentaire carpo-métacarpienne.

B. Aspect esthétique

Le recul en ilot du muscle premier interosseux dorsal a I'avantage de rétablir
le galbe thénarien y compris dans I'aplasie du pouce.

L'alternative permettant d’améliorer l'aspect esthétique du pouce est
représentée par le lambeau adipo-fascial vascularisé. Upton et al proposent de
conserver le tissu cellulo-graisseux du pouce hypoplasique (stade IIIB et IV) pédiculé
sur les artéres collatérales palmaires radiale et ulnaire du pouce pour augmenter le
volume thénarien®®. Cette technique n’est évidemment pas utilisable dans I'aplasie
compléte du pouce au contraire du recul en ilot du muscle premier interosseux
dorsal.
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2. Points faibles du recul en ilot du muscle premier interosseux
dorsal

Bien que nous ayons montré la faisabilité du recul en ilot du muscle premier
interosseux dorsal en laboratoire d’anatomie, nous devons nuancer ces résultats.

Premierement, la pollicisation de I'index est I'une des interventions les plus
exigeantes en chirurgie de la main. Notre technique apporte un degré de complexité
supplémentaire et exige une expérience irréprochable dans la pathologie congénitale
de la main et un entrainement au laboratoire d’anatomie pour maitriser cette
technique.

Deuxiemement, nous avons montré la faisabilité de cette technique sur des
cadavres adultes sans atteinte congénitale du pouce. Or, cette technique a été
développée pour des enfants présentant une hypoplasie sévére ou une aplasie du
pouce et plus généralement dans le cadre des déficiences longitudinales radiales.
Plusieurs auteurs s’accordent sur le fait qu’il n’existe que rarement des anomalies
des artéres collatérales palmaires a destination du pouce. Maier, en 1965, cité par
Buck-Gramcko et Tonkin, a étudié le réseau artériel grace a I'artériographie et conclut
a la quasi normalité du systéme artériel**®°. Quelques auteurs rapportent le cas ot
lindex est vascularisé uniquement par une artére métacarpienne palmaire®%°¢’.

Cependant, ces constatations sont en contradiction avec celles rapportées par
Tu et al. et Inoue et al.. Tu et al., dans leur série de 11 transferts du second orteil
prélevé avec le second métatarsien, constatent I'absence de I'artére radiale dans 10
cas®’. Tous les enfants étaient porteurs d’une aplasie du radius ; un de ces enfants
présentait une hypoplasie du pouce stade IlIB, cinq présentaient une hypoplasie
stade |V et cinq présentaient une aplasie du pouce.

Inoue et al. ont réalisé une étude angiographique chez 13 enfants atteints
d’'une déficience longitudinale radiale. Dix d’entre eux étaient porteurs d’une
hypoplasie isolée du pouce, tandis qu’'une hypoplasie du radius était associée dans
trois autres cas. Dans six cas, l'artére radiale était absente et dans 5 cas, elle était
gréle (diameétre inférieur a la moitié du diamétre de I'artére ulnaire). L'artére médiane
participait a l'arcade palmaire superficielle dans 10 cas. Enfin I'arcade palmaire
profonde était absente ou gréle dans 12 cas®.
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CONCLUSION

La pollicisation de I'index dans I'hypoplasie ou I'aplasie du pouce chez I'enfant
a permis de révolutionner le devenir fonctionnel d’'une main autrefois maladroite. Elle
est le fruit d’'une évolution chirurgicale débutée il y a prés d’un siecle et demi.

Cette évolution a été possible grace a limagination sans limite des
chirurgiens, la survenue de catastrophes humaines comme les guerres ou le drame
de la thalidomide, la recherche anatomique et I'essor de nouvelles techniques
chirurgicales telle que la microchirurgie.

Prées d'un siécle et demi aprés la premiére description d’une technique
permettant de reconstruire un pouce mutilé par Hugier, soixante-dix ans aprés la
premiére pollicisation de I'index par Gosset puis son application dans la pathologie
congénitale par Littler en 1953, I'espoir d’améliorer toujours plus la fonction de la
main encourage a la recherche fondamentale.

Etudier I'anatomie vasculaire et nerveuse du muscle premier interosseux
dorsal nous a permis de démontrer la faisabilité du recul en ilot du muscle premier
interosseux dorsal dans l'objectif de réanimer la fonction des muscles thénariens
externes absents et de rétablir par la méme occasion le galbe thénarien
caractéristique du pouce.

L'étude anatomique cadavérique du réseau artériel chez des sujets atteints
d’'une hypoplasie radiale n'est pas possible compte tenu de la rareté de cette
affection. Grace au développement et a la précision des techniques d’imagerie
actuelles, I'étude angiographique du muscle premier interosseux dorsal chez I'enfant
atteint d’une déficience longitudinale radiale permettrait d’analyser finement le
réseau artériel et de rechercher le rameau nourricier propre de ce muscle.

Seule son application clinique permettra de conclure a lefficacité de ce
transfert.

Nous pensons que la pollicisation de l'index doit rester le traitement de
référence par rapport aux solutions microchirurgicales car le transfert d’'un doigt déja
intégré dans le schéma corporel est plus fonctionnel et plus esthétique qu’un
transfert de second orteil. Cette derniére solution ne doit étre proposée qu’en cas de
refus formel de la famille ou du patient d’'une pollicisation de I'index.
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Sir Charles Bell :

“On the length, strength, free lateral motion and perfect mobility of the thumb,
depends the power of the human hand. The thumb is called “Pollex” because of its
strength: and that strength is necessary to the power of the hand, being equal to that
of all the fingers”.
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RESUME

Introduction. Le traitement de référence de I'hypoplasie sévére ou de l'aplasie du
pouce chez I'enfant est la pollicisation de l'index. Le défaut d’opposition, secondaire
a la faiblesse du muscle premier interosseux dorsal (MIOD) du néo-pouce est une
des complications la plus fréquente et peut nécessiter secondairement un transfert
d’opposition a distance. Afin d’éviter cette complication, nous avons étudié le trajet
de la branche motrice du nerf ulnaire (BMNU) a destination du MIOD pour prévenir
sa lésion iatrogene lors de la dissection. Nous avons proposé également une
technique originale de recul du MIOD en flot apres avoir vérifié la disposition
artérielle de ce muscle.

Matériel et méthode. Quatorze membres supérieurs de cadavres frais, issus du
laboratoire d’Anatomie de la faculté de Médecine de Nancy, amputés en trans-
huméral ont été disséqués apres injection de latex ou de silicone. La description de
la technique du recul en ilot du MIOD a porté sur 3 autres piéces anatomiques jamais
disséquées.

Résultats. Le point de pénétration de la BMNU dans le MIOD se situait en moyenne
a 40.8% de la hauteur du deuxieme métacarpien (28-48). Le MIOD recevait un
apport artériel issu du rameau nourricier propre du MIOD, des artéres premieres
meétacarpiennes dorsale et palmaire et de I'artére dorso-ulnaire du pouce. Le rameau
nourricier propre du MIOD pouvait assurer la vascularisation de tout le muscle. La
levée en ilot du MIOD a été possible en conservant son innervation et son pédicule
nourricier principal. Il a été déplacé en proximal et en ulnaire sur le rétinaculum des
fléchisseurs pour remplacer le muscle opposant du pouce.

Conclusion. Notre étude a pu montrer la vulnérabilit¢ de la BMNU lors de la
dissection des muscles interosseux. Nous avons également validé la faisabilité
technique du recul en ilot du MIOD dans le but d’améliorer les capacités d’opposition
du nouveau pouce. Une prochaine application permettra de conclure a son efficacité.

Mots clés : pollicisation, muscle premier interosseux dorsal, réanimation opposition,
branche motrice du nerf ulnaire, vascularisation.

Titre en anglais : Proximally based pedicled first dorsal interosseous muscle flap for
index finger pollicisation in children: an anatomical study of the vascular and
innervation pattern and surgical technique.
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