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Texte du diaporama

Diapo 1 

La réanimation du pouce par transferts tendineux… C’est la restauration de la fonction d’opposition que le pouce a perdu ! 
Les méthodes chirurgicales sont multiples…
Loin d’être exhaustif, l’ouvrage des paralysies de la main et du membre supérieur de Marc REVOL et Jean Marie SERVANT, recense plus de 50 techniques pour restaurer l’opposition du pouce !

Les plus anciens d’entre nous peuvent penser que tout a été dit… Les plus jeunes d’entre nous restent perplexes devant l’abondance des recettes chirurgicales… Que choisir ?
Pour faciliter la réponse à cette question de choix, je vous propose l’expérience partagée depuis 15 ans par une équipe franco-vietnamienne sous l’égide de l’ordre de malte France dans un centre où plus de 60 transferts tendineux du pouce sont effectués en moyenne chaque année chez des malades victimes de la lèpre.

Diapo 2

En matière de transferts tendineux, les règles sont établies depuis longtemps…

Le génie chirurgical a été très inventif car les principes techniques sont nombreux.
Parmi ces principes, l’opération levier de Lecoeur où un greffon osseux est ajouté pour lever le pouce.
Ou cette autre opération, évoquant un lance pierre, a été décrite par Bunnel où un greffon tendineux tracté par un tranfert rapproche le pouce du 5° doigt. 

A l’image du long fléchisseur tous les tendons extrinsèques ont été utilisés en spirale autour du pouce pour restaurer l’opposition.
Mais c’est surtout le principe de la poulie décrit par Bunnel qui est le plus souvent appliqué.
Diapo 3
L’heure du transfert tendineux arrive lorsqu’il n’y a plus d’espoir de repousse nerveuse… Un délai de 12 à 18 mois est classiquement admis !

Les transferts tendineux précoces peuvent être envisagés pour les lésions nerveuses traumatiques, dans le cas de la lèpre cette attitude ne peut pas être retenue à cause du risque évolutif pendant le traitement antibactérien…
Diapo 4
Dans tous les cas un bilan clinique pré opératoire est indispensable pour analyser la stabilité articulaire, la rétraction de la première commissure, l’équilibre tendineux extrinsèque. Le test de Bouvier est un examen indispensable…
Diapo 5

Une  kinésithérapie préparatoire est nécessaire pour étirer le tendon fléchisseur, tonifier les tendons extenseurs, solliciter la pince du pouce. La kinésithérapie apprécie également la motivation du malade.
Diapo 6

Les orthèses provisoires permettent de réduire le flexum IP et d’ouvrir la première commissure.

Diapo 7
Quatre points stratégiques vont influencer le choix du transfert tendineux : quel moteur, quel trajet, quelle poulie et quelle fixation ?
Diapo 8

Les extenseurs des doigts sont souvent choisis (nous pensons comme François Moutet que l’extenseur propre de l’index est un « choix judicieux », L’extenseur propre du 5° doigt est faible et manque de longueur.

Les extenseurs du pouce sont des solutions alternatives simples.
Les fléchisseurs des doigts sont plus puissants (il ne faut pas utiliser le fléchisseur profond), Les fléchisseurs superficiels des 3° et 4° doigts sont les plus souvent prélevés (en pensant toujours aux autres besoins pour corriger les griffes des doigts longs).

Les extenseurs du poignet ne sont pas choisis en première intention car ils nécessitent le prolongement d’une greffe et risque de déstabiliser le poignet.

Le long fléchisseur du pouce peut être une solution de secours quand il n’y a plus de moteur utilisable ou quand la colonne du pouce doit être enraidie par une arthrodèse IP et MP.
Les autres muscles intrinsèques ne sont pas disponibles car souvent paralysés.   

Diapo 9

Le trajet doit être le plus court et le plus direct possible…

C’est le siège de la poulie qui va conditionner la direction du trajet …

Diapo 10

Un quadrant centré sur le ligament annulaire antérieur du carpe et la 3° commissure permet de situer la poulie afin d’orienter le mouvement de la colonne du pouce.
Le mouvement d’adduction sera privilégié lorsque la poulie siége dans le quart distal et cubital alors que le mouvement d’antépulsion dépendra plutôt d’une poulie située dans le quart proximal et radial.

Le siège proximal et cubital de la poulie développera surtout un mouvement mixte d’adduction et d’antépulsion.

Diapo 11
Les poulies anatomiques sont préférables, il faut différencier les poulies osseuses rigides des poulies tendineuses souples, qui peuvent se détendre.

Diapo 12

Les poulies artificielles sont plus compliquées à réaliser et présentent des risques d’adhérences ou de rupture.
Diapo 13

La fixation distale du transfert tendineux peut être simple ou double.

Une fixation double insère le transfert à deux bandelettes sur le métacarpien ou la phalange comme Merle d’Aubigné ou sur les tendons du pouce comme Srinivasan.
Comme le propose Riordan une fixation simple insère le transfert à la fois sur le tendon du court abducteur et sur le tendon long extenseur du pouce.

Diapo 14

Un exemple de fixation simple à la fois sur le tendon du court abducteur, et sur le tendon long extenseur du pouce. 

Diapo 15

Un exemple de fixation à deux bandelettes, l’une sur le tendon du court abducteur et l’autre sur le tendon long extenseur du pouce. 

Diapo 16

Pendant l’intervention l’effet ténodèse du poignet permet d’analyser l’efficacité du transfert. 

Dans le cas particulier de ce transfert d’adduction à l’aide du tendon fléchisseur commun superficiel, lorsque le poignet est en flexion palmaire la fixation distale corrige bien le flexum IP, lorsque le poignet est en flexion dorsale cette fixation trop distale est à l’origine d’une flexion MP.

Diapo 17

Une fixation trop distale risque d’entraîner un flexum métacarpophalangien comme sur ce pouce. Dans certains cas il faut savoir résister à la tentation de corriger le flexum IP du pouce avec la seule utilisation du transfert.

Diapo 18
Le transfert tendineux est souvent insuffisant pour retendre l’appareil extenseur afin de corriger le flexum IP du pouce.

Diapo 19
La correction du flexum IP du pouce demande un geste complémentaire comme le procédé décrit par Tsuge qui consiste à diviser le long fléchisseur du pouce afin de retendre l’appareil extenseur par effet ténodèse.

Diapo 20
Cette technique demande l’utilisation d’une broche temporaire pendant six semaines afin de protéger la suture tendineuse.

Diapo 21

En fin d’intervention le poignet en position neutre permet le contrôle de la tension du transfert.

Dans l’exemple de cette main droite le transfert de l’extenseur propre de l’index autour du cubitus restaure l’antépulsion et la pronation du pouce.

Diapo 22

Des gestes complémentaires sont souvent associés comme dans ce cas clinique avec paralysie médio-cubitale à l’origine d’un pouce en rétroposition et supination avec rétraction de la première commissure.

L’ouverture de la première commissure nécessite une section des muscles adducteurs rétractés et une couverture cutanée par lambeau type OSTROWSKI.

Le transfert choisi utilise l’extenseur propre de l’index autour du cubitus.

Diapo 23

L’effet ténodèse du poignet en flexion dorsale et palmaire objective l’ouverture de la commissure et une meilleure position fonctionnelle du pouce.

Diapo 24
Dans la chirurgie des transferts, il faut avoir plusieurs cordes à son arc…

Pour cet exemple, un transfert mixte est choisi avec l’extenseur propre de l’index autour du cubitus.

Diapo 25

Malheureusement le transfert tendineux est sectionné pendant le prélèvement malencontreux sur un tendon fragile et adhérent.

Diapo 26
La solution de secours envisagée est le prélèvement du tendon fléchisseur commun superficiel sur le 4° doigt.

Diapo 27
La nouvelle poulie choisie est le tendon cubital antérieur qui permet de restaurer l’opposition en réduisant partiellement le flexum IP du pouce.
Diapo 28
Les suites post-opératoires imposent une contention plâtrée pour maintenir le pouce en opposition avec le poignet en position neutre ou en légère flexion palmaire afin d’ouvrir la commissure.
Srinivasan propose une fixation unguéale du pouce et du 5° doigt afin de stabiliser l’opposition.

Diapo 29
La kinésithérapie post-opératoire entraîne la main aux mouvements d’opposition pulpe à pulpe et tonifie les muscles extenseurs et fléchisseurs des doigts.

Diapo 30
Il ne faut pas se limiter à la restauration de la fonction et de la force.

Il faut également sensibiliser les malades à la protection d’une main insensible et à la pratique des gestes préventifs indispensables sur les mains neurologiques.

Diapo 31
L’analyse des résultats post-opératoires est difficile à réaliser mais nécessaire afin d’améliorer les indications chirurgicales. Cette démarche clinique doit être constructive.

Dans ce cas clinique d’une paralysie bilatérale avec pouces souples, l’extenseur propre de l’index autour du cubitus restaure l’opposition et arrive à corriger le flexum IP des deux pouces.

Diapo 32
Sur ce pouce gauche enraidi, le même transfert mixte ne corrige pas le flexum IP.

Diapo 33
Pour ce pouce gauche, la restauration de la pronation est insuffisante par le même transfert mixte.

Diapo 34
Sur ce pouce droit, initialement hyperlaxe, un transfert mixte a été associé à une stabilisation MP dans le même temps opératoire.
Diapo 35
Pour ce pouce gauche, le prélèvement de l’extenseur propre de l’index a permis une restauration satisfaisante de l’opposition du pouce mais il persiste un déficit secondaire d’extension de l’index sans luxation de l’appareil extenseur.

Diapo 36
Ce transfert d’adduction du pouce gauche utilisant le fléchisseur commun superficiel du 4° doigt restaure l’opposition mais ne remplace pas les antépulseurs défaillants.

Diapo 37
Chez ce même malade le transfert d’adduction ne corrige pas le flexum IP du pouce gauche.

Diapo 38

Les échecs sont souvent la conséquence d’un défaut de fixation et de tension du transfert tendineux…

Diapo 39
En dehors des considérations stratégiques, la tactique chirurgicale doit orienter les choix techniques…
Dans l’expérience de notre groupe, un arbre décisionnel s’est avéré nécessaire pour faciliter les indications chirurgicales afin de restaurer l’opposition des pouces paralytiques souples en raisonnant sur la manœuvre de BOUVIER…

Lorsque la stabilisation de l’articulation MP permet l’extension active complète de l’IP du pouce la manœuvre de BOUVIER est positive.

Dans ce cas, deux conditions cliniques peuvent se présenter :

- Soit les muscles antépulseurs sont encore actifs, le choix s’oriente alors vers la stabilisation métacarpo-phalangienne par capsuloplastie ou arthrodèse.
- Soit les muscles antépulseurs sont inactifs, le choix s’oriente vers une stabilisation métacarpo-phalangienne associée à un transfert d’antépulsion.

Diapo 40
Lorsque la stabilisation de l’articulation MP ne permet pas l’extension active complète de l’IP du pouce la manœuvre de BOUVIER est négative.

Dans ce cas, deux conditions cliniques sont possibles :

- Soit les muscles antépulseurs sont encore actifs, le choix s’oriente alors vers un transfert d’adduction associé à un geste de stabilisation articulaire du pouce.

- Soit les muscles antépulseurs sont inactifs, le choix s’oriente alors vers un transfert mixte associé à un geste de stabilisation articulaire du pouce.

Ce raisonnement ne s’applique pas pour les pouces raides qui ferment la première commissure.

Dans ce cas particulier la restauration d’un mouvement d’opposition est plus dificile. Pour les pouces raides l’objectif premier à atteindre n’est plus l’opposition mais l’ouverture de la commissure.

Diapo 41
Avant de terminer mon exposé, je profite de cette réunion pour remercier au nom de l’Ordre de Malte France tous les chirurgiens du GEM qui ont consacré bénévolement leur temps précieux au service des malades victimes de la lèpre. 
Merci de votre attention.
