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Traumatismes ostéo-articulaires de la colonne du pouce
La chirurgie est souvent necessaire

La traumatologie de la colonne
du pouce est d'une extréme
diversité. Elle impose des choix
thérapeutiques individuellement
adaptés a chaque situation
Iésionnelle, e plus souvent
quidés par des objectifs
fonctionnels. L'option
chirurgicale s'arroge une part
significative dans la prise en
charge de cette traumatologie
courante.

LA COLONNE du pouce est I'élé-
ment structural le plus important
de lamain.

Lune des principales contributions
ala perfection des performances
fonctionnelles de la main résulte
en effet de la capacité du pouce a
s’opposer a chacun des autres
doigts. Cette capacité est liée a
trois qualités, exceptionnellement
trouvées sur une méme entité : mo-
bilité, stabilité, puissance motrice.
1l existe ainsi, en partant du proxi-
mal jusqu’au distal : une jonction
positionnelle de mobilité (Iarticu-
lation trapézo-métacarpienne,
évoquant I'épaule) ; une jonction
directionnelle de stabilité (la méta-
carpo-phalangienne, évoquant le
coude) ; une partie distale d’abou-
tissement et d’expression de la
fonction (I'interphalangienne sui-
vie de la pulpe, évoquant I'unité
poignet-main).

A partir de cette position, la co-
lonne effectue un céne de circum-
duction pour se porter vers les
autres doigts. Ce « pivotage » de la
colonne permet a la pulpe du
pouce de parcourir une course
Tamenant de la face externe de l'in-
dex jusqu'au pli palmaire inférieur
de la base du cinquiéme doigt.
Cette course est un moyen d’éva-
luation de la capacité d’opposition.
Elle combine des mouvements
d’antépulsion, de flexion et de pro-
nation automatique.

Un polymorphisme Iésionnel. La
traumatologie de la colonne du
pouce est caractérisée par un ex-
tréme polymorphisme lésionnel, &
1a fois topographique et structural.
Chaque atteinte doit bénéficier
d’une prise en charge propre, en
s’aidant au préalable d'un bilan
analytique précis :

six incidences radiographiques
spécifiques pour la trapézo-méta-

carpienne et des clichés standards
et dynamiques au niveau de lamé-
tacarpo-phalangienne.

L'étage trapézo-métacarpien. A
cet étage peuvent survenir des
fractures pures ou des fractures-
luxations plus ou moins déstabili-
santes ou encore des luxations. Les
1ésions relévent le plus souvent
d'un traitement chirurgical qui,
méme bien réalisé, ne peut pas tou-
jours éviter une arthrose séquel-
laire.

Les fractures de la base du premier
métacarpien englobent les frac-
tures-luxations de Bennett, les frac-
tures de Rolando, les fractures
comminutives et les fractures ex-
tra-articulaires.

La trés vaste majorité de ces 1é-
sions releve d'un traitement chi-
rurgical. Les fractures de Bennett
fragmentent de facon parcellaire
la base articulaire et produisent
une luxation dorso-radiale du
premier métacarpien. Elles né-
cessitent dans les meilleurs délais
une intervention soit de brochage
(de proximité ou transarticu-
laire), soit d’ostéosynthése épi-
physaire proximale. Ce traite-
ment chirurgical cherche a
restituer les meilleures condi-
tions de congruence et de stabi-
lité articulaires pour prévenir, a
terme, une évolution arthrogene.
Les fractures de Rolando différent
des précédentes en associant, a la
fracture de la base du métacarpien,
une fracture complete de I'épi-
physe articulaire. Elles relevent
d'une ostéosynthése de reconstruc-
tion chirurgicale directe, suivie
d’une immobilisation postopéra-
toire.

Les fractures comminutives proce-
dent d’'une logique similaire aux
fractures de Rolando. Les fractures
extra-articulaires de labase dupre-
mier métacarpien ont un meilleur
pronostic que les précédentes.

Les autres lésions de cet étage sont
les luxations trapézo-métacar-
piennes survenant ou non sur une
arthrose préexistante et qui récla-
ment, le plus souvent, une stabili-
sation ; et les fractures articulaires
du trapeze dont le diagnostic et le
traitement chirurgical restent déli-
cats en cas de déplacement.
Alétage métacarpo-phalangien, il
s'agit d’'entorses et de luxations.

Ruptures de coiffe d’épaule
La reparation arthroscopique reste une option selective

La chirurgie arthroscopique
réparatrice de la coiffe des
rotateurs occupe a présent
une place importante dans
I'arsenal chirurgical de
traitement de cette pathologie
scapulaire.

Ses indications ne doivent pas
étre seulement conditionnées
par la matitrise de cette
technique délicate. Elle veut
résulter de la prise en compte
de tous les paramétres a la
fois Iésionnels et individuels
de chaque patient.

EN PRESENCE d'une rupture
transfixiante des tendons de la
coiffe des rotateurs relevant d'une
indication chirurgicale, il est natu-
rellement tentant d’envisager la ré-
paration endoscopique plutét que

T'option chirurgicale classique, dite
a ciel ouvert, et réputée plus
lourde en durée de récupération
postopératoire. En effet, des
études a court terme ont objectivé
une efficacité réparatrice similaire
de la technique endoscopique et
des techniques historiques de ré-
férence, c'est-a-dire soit les tech-
niques a ciel ouvert, soit la variante
dite « mini-open ».

Le choix final est cependant sus-
ceptible de varier suivant le patient
et le chirurgien, tout en s’appuyant
sur une appréciation globale d'un
ensemble de variables.

Le diagnostic de rupture trans-
fixiante nécessite en premier lieu
une confirmation anatomique irré-
futable par imagerie moderne, sur-
tout apres injection (arthro-IRM, ar-
throscanner) plus discriminante

Les entorses se situent dans le plan
frontal et sont soit médiales (ul-
naires), soit latérales (radiales).
Les luxations ont lieu dans le plan
sagittal (elles peuvent étre dorsales
ou palmaires).

Lentorse du ligament collatéral est
la mieux connue de ces 1ésions ;
elle est volontiers désignée sous le
nom de « pouce traumatique du
skieur ». La démarche clinique ana-
lytique, apres bilan radiographique
conventionnel, consiste a confir-
mer le diagnostic lésionnel d’en-
torse grave soit sur des clichés dy-
namiques comparatifs, soit sur la
base de constatations anormales
en IRM ou en arthro-IRM (plus in-
vasive).

De facon schématique, I'entorse
bénigne reléve d'une immobilisa-
tion platrée et 'entorse grave, en
général, d'une réparation chirurgi-
cale, plus particulierement lors-
qu’elle inclut une lésion dite de
Stener.

Cette derniere se définit comme
T'interposition de la dossiére des in-
terosseux entre les deux moignons
du ligament collatéral médial
rompu et interdit donc, en 'ab-
sence de réparation chirurgicale, la
cicatrisation spontanée. Lentorse
du ligament collatéral latéral,
moins fréquente, semblerait plus
grave et plus souvent évolutive sur
le mode arthrogene. Elle réclame
une chirurgie encore plus résolu-
ment réparatrice.

Les entorses et luxations dorsales
résultent, quant a elles, d'un mou-
vement d’hyperextension forcée,
réalisant au maximum le tableau
spectaculaire décrit par Farabeuf.
Plusieurs degrés de gravité crois-
sante caractérisent cette luxation
postérieure de la base de la pre-
miere phalange sur la téte puis le
col du premier métacarpien. Des
dégéts plus ou moins séveres de
T'ensemble sangle sésamoidienne-
plaque palmaire accompagnent ce
déplacement phalangien. Les ma-
noeuvres de réduction, a effectuer
au plus vite, sont strictement codi-
fiées ; ce n'est qu'en cas d'impossi-
bilité de réduction que le recours
al’abord chirurgical se révéle né-
cessaire.

Le pronostic des formes simples
de ces luxations, traitées ortho-
pédiquement, se révele en géné-
ral favorable. Celui des formes

que les techniques sans injection
(échographie et IRM). C'est le pas-
sage du produit de contraste de l'ar-
ticulation vers 'espace sous-acro-
mial qui signe en effet le caractére
transfixiant. Seront également ap-
préciées sur ces documents les di-
mensions (autant sagittales que
frontales) de la rupture et I'état
musculaire d’amont (infiltration
graisseuse ou atrophie).

Plusieurs procédés chirurgi-
caux. Les techniques dites a ciel
ouvert, mises au point les pre-
miéres sont tres diverses. Elles
font appel a des réinsertions di-
rectes apres mobilisation, a des
autoplasties locales par avance-
ment musculo-tendineux, a des
autoplasties loco-régionales et a
des transferts musculo-tendineux.
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Le parcours d'opp etson mode d’évall

complexes est plus réservé. Les
entorses et luxations palmaires
sont plus rares et résultent d'un
impact traumatique dorsal sur la
base de la premiere phalange. Cli-
niquement, le décroché entre la
saillie dorsale de la téte métacar-
pienne et la dépression du dépla-
cement antérieur de la base pha-
langienne est évocateur, la
radiographie confirmant le dia-
gnostic. Le traitement est ortho-
pédique (réduction suivie d'im-
mobilisation). Ce n’est qu’en cas
de subluxation antérieure persis-
tante ou d'instabilité latérale ré-
siduelle que la réparation chirur-
gicale s'impose.

A I'étage interphalangien. Peu-
vent survenir des luxations inter-
phalangiennes et des fractures de
la deuxiéme phalange du pouce.
Les luxations peuvent se produire
dans le plan frontal aussi bien que
sagittal.

Elles nécessitent, en général, un
traitement orthopédique (réduc-
tion suivie d’'immobilisation),
conduisant & une évolution, en gé-
néral favorable.

Les fractures de la deuxiéme pha-
lange sont soit basales, soit articu-
laires (avec ou sans mécanisme

Elles ont en commun de vouloir
recalotter la téte d’une structure
tissulaire continue, amarrée le
plus souvent en bordure de celle-
ci, de facon transosseuse, dans
une tranchée créée a cet effet au
contact des tubérosités.

Introduite a partir des années
1980, l'arthroscopie d’épaule a
connu un développement sans
précédent. Au sein de 'ensemble
des techniques de réparation sous
contréle endoscopique, on en-
globe a la fois la technique dite
« mini-open » et la technique stric-
tement endoscopique. Dans la
technique dite « mini-open », le
premier temps reste arthrosco-
pique (assurant l'identification et
le repérage 1ésionnel accompa-
gnés d'une décompression sous-
acromiale), alors que le deuxiéme

d’arrachement de I'insertion tendi-
neuse de type Mallet-Finger pour
T'extenseur ou pour le fléchisseur).
Les fractures accompagnées d'ar-
rachement de I'appareil tendineux
extenseur, abusivement qualifiées
de « doigt en maillet », relévent ha-
bituellement d'un traitement ortho-
pédique, sauf en cas de subluxa-
tion palmaire persistante du
fragment distal, imposant alors un
brochage de stabilisation.

Les fractures articulaires avec arra-
chement de I'appareil tendineux
fléchisseur, lorsqu'elles sont dépla-
cées, nécessitent une intervention
d'ostéosynthese.

Les fractures non articulaires de la
deuxieéme phalange sont soit dia-
physaires, soit dans le voisinage
immédiat de I'appareil unguéal.
Les premiéres justifient un simple
traitement orthopédique, les se-
condes sont volontiers accompa-
gnées d’ouverture cutanée, de
désinsertion de l'ongle, ou de
contusions des parties molles.
Elles relévent alors, la plupart du
temps, d'une intervention chirurgi-
cale réparatrice.

Dlaprés une confére
du Pr Philippe Livernea

nseignement
, Strasbourg.

temps, de réparation proprement
dite, s’effectue hors arthroscopie
de facon mini-exposée. Dans la
technique endoscopique stricte,
tous ces temps sont effectués ar-
throscopiquement, a condition de
disposer a la fois de I'équipement
nécessaire et de I'expérience chi-
rurgicale indispensable a la réali-
sation de cette technique compo-
sée d'une stratégie de gestes
codifiée et délicate.

Un équilibre subtil. Chacune de
ces techniques comporte des
avantages et des inconvénients
spécifiques.

Du point de vue du temps de dé-
compression acromial, les tech-
niques « mini-open » et endosco-
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