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Introduction

L'amputation traumatique uni ou multi-digitale engendre un handicap sur les plans fonctionnel, esthétique et psychologique pour le patient. De telles séquelles post-traumatiques imposent au chirurgien reconstructeur une démarche thérapeutique rigoureuse en vue d'une chirurgie secondaire précoce, idéalement réalisée avant le « deuil » par le patient de son traumatisme initial, du fait qu'il est difficile de faire accepter par un blessé de la main déjà habitué à son handicap d'entreprendre une chirurgie secondaire qui implique une nouvelle agression du schéma corporel, qu'il s'agisse d'une translocation digitale ou d'un transfert d'orteil [START_REF] Tubiana | Mutilations complexes-Mutilation touchant à la fois le pouce et les doigts[END_REF][START_REF] Dautel | Reconstruction des grandes mutilations de la main[END_REF][START_REF] Del Pifial | Severe mutilating injuries to the hand: guidelines for organizing the chaos[END_REF].

Au stade secondaire, pour traiter les séquelles d'amputations digitales traumatiques, le principe thérapeutique consiste avant tout à améliorer la fonction globale de la main. L'objectif de base est d'établir une pince pollicidigitale de qualité, idéalement fine, stable, sensible, forte, mobile et en même temps, si possible, d'améliorer l'aspect esthétique de la main, notamment chez la femme [START_REF] Dautel | Reconstruction du pouce[END_REF][START_REF] Foucher | Toe-to-hand transfers in reconstructive surgery of the hand. Experience with seventy-one cases[END_REF]. Pour définir la meilleure solution thérapeutique pour le patient, un grand nombre de facteurs doivent être pris en considération (âge, sexe, profession, main dominante, état local de la main mutilée, état physique et psychique, désir du patient, morbidité potentielle du site donneur…) faisant ainsi de chaque situation clinique un cas unique.

Confortés par une expérience de près de trois décennies en chirurgie plastique reconstructrice de la main mutilée, nous essayons d'illustrer nos approches et nos indications de différents procédés en chirurgie secondaire après l'amputation digitale traumatique à travers divers cas cliniques.

Les procédés chirurgicaux et leurs indications

Depuis la description du principe de la phalangisation par Huguier en 1874 [6], les techniques de chirurgie secondaire après amputation digitale traumatique se sont imposées par la rigueur de leur conception et de leur réalisation et par l'analyse objective des résultats fonctionnels et esthétiques. Il est certain que les techniques microchirurgicales ont bouleversé les indications de chirurgie reconstructrice de la main mutilée, mais les techniques dites « classiques » conservent toujours leur place dans l'arsenal thérapeutique.

Les techniques de la chirurgie secondaire en présence d'une amputation uni ou multi-digitale peuvent être classées en deux catégories :

1) Les techniques faisant appel à des ressources locales qui visent à une meilleure utilisation du capital digital restant, incluant la phalangisation, les techniques d'allongement, d'amputation proximale, de translocation et de redistribution digitale ;

2) Les techniques qui ont recours à un prélèvement à distance : les techniques ostéoplastiques et les transferts d'orteils.

Les procédés faisant appel à des ressources locales 1.1 Phalangisation :

La phalangisation a été décrite dès 1874 par Huguier et est considérée comme une des plus anciennes techniques de reconstruction digitale. Cette technique, applicable au 1 er et au 5 ème métacarpien, consiste en un creusement commissural avec une plastie cutanée (souvent avec un grand Z) et parfois un transfert musculaire plus proximal tout en augmentant si possible la mobilité du métacarpien phalangisé. Les indications de phalangisation isolée d'un métacarpien sont devenues rares, mais elle reste une méthode utilisable en cas de mutilations multi-digitales sévères ou lorsqu'il existe une contre-indication à un transfert à distance. 

Techniques d'allongement du métacarpien selon Matev

Amputations proximales et translocations digitales

La suppression d'un moignon de première phalange inesthétique d'un doigt long par une amputation proximale au niveau du métacarpien ou associée à une translocation d'un doigt voisin peut améliorer considérablement l'aspect esthétique de la main mutilée au prix d'une réduction de la largeur de la paume, source d'une diminution de la force de préhension de la main. Les avantages et les inconvénients de ces procédés doivent être discutés avec le patient avant d'en retenir l'indication. Si l'indication d'amputation proximale ou de translocation digitale est souvent retenue chez une jeune femme, avant tout concernée par l'aspect esthétique de la main, elle doit être proposée avec prudence aux autres patients. Chez un travailleur manuel, la conservation de la largeur de la paume est un argument fort contre la réalisation d'une amputation proximale, surtout s'il existe en préopératoire un moignon de première phalange non douloureux et mobile, notamment au niveau de l'index et de l'auriculaire. L'amputation proximale de l'index, dite « amputation de Chase », est connue depuis 1946 [START_REF] Chase | Functional levers of amputation in the hand[END_REF]. Elle peut être réalisée par voie dorsale (techniquement plus simple) ou par voie palmaire (résultat esthétique meilleur avec une cicatrice palmaire peu visible). L'ostéotomie du deuxième métacarpien selon un biseau d'obliquité latérale et radiale est réalisée au tiers proximal de la diaphyse après avoir désinséré le corps charnu des muscles intrinsèques. Après l'excision des structures ostéo-articulaires, le tendon extenseur propre de l'index est réinséré sur le tendon de l'extenseur commun du majeur (geste réalisable uniquement par voie dorsale), les tendons fléchisseurs de l'index sont sectionnés en proximal. Les deux artères collatérales palmaires sont ligaturées et sectionnées. Les deux nerfs collatéraux palmaires sont disséqués en proximal suffisamment loin pour être sectionnés en zone saine et enfouis dans les muscles interosseux afin d'éviter d'éventuels névromes douloureux.

La résection cutanée est réalisée « sur-mesure » et doit être calculée en position d'ouverture commissurale maximale. La réinsertion du premier interosseux dorsal sur la dossière des intrinsèques du médius sera réalisée juste avant la fermeture cutanée.

L'amputation proximale du cinquième métacarpien se pratique toujours par voie dorsale car la cicatrice siègera sur le bord ulnaire de la main qui est peu visible. La section proximale des éléments vasculo-nerveux et tendineux est similaire à celle réalisée dans « l'amputation de Chase » pour le deuxième rayon. L'ostéotomie est réalisée au niveau métaphysaire avec un biseau d'obliquité ulnaire. Il faut impérativement éviter de laisser un moignon diaphysaire car la mobilité résiduelle de ce moignon pourrait être gênante. Les muscles hypothénariens sont utilisés pour capitonner la tranche d'ostéotomie métaphysaire. Il est inutile de réinsérer les tendons des hypothénariens sur l'annulaire car ceci risque de créer une tension excessive préjudiciable à un bon fonctionnement de la quatrième métacarpo-phalangienne.

Les amputations isolées au niveau de la première phalange du majeur ou de l'annulaire présentent non seulement une disgrâce certaine, notamment pour les jeunes femmes, mais elles peuvent aussi être à l'origine de troubles fonctionnels -tels qu'une difficulté à ramasser les petits objets, par exemple -dus à l'existence de l'espace commissural anormal entre les deux doigts voisins sains. Dans ces cas, une amputation proximale trans-métacarpienne ou une translocation digitale peut être indiquée. Pour les amputations proximales et les translocations digitales, la voie d'abord est toujours dorsale. Après section proximale des tendons extenseurs, les muscles interosseux sont désinsérés du métacarpien. Pour le troisième rayon, l'ostéotomie transversale est réalisée au niveau de la métaphyse proximale du métacarpien tandis que pour le quatrième rayon, nous préférons une désarticulation de la quatrième métacarpo-phalangienne simple du fait que la laxité carpométacarpienne physiologique des deux derniers rayons peut permettre une migration radiale progressive du cinquième métacarpien. L'ablation du squelette et la section proximale des tendons fléchisseurs, des artères et des nerfs collatéraux sont sans particularité. Le ligament intermétacarpien est ensuite solidement reconstitué en rapprochant les deux métacarpiens voisins. Des variantes techniques à l'amputation proximale avec ostéotomie intracarpienne ont été décrites : Le Viet [START_REF] Viet | Translocation de l'auriculaire par ostéotomie intracarpienne[END_REF] propose une ostéotomie cunéiforme de fermeture portant sur l'interligne carpito-hamatum, tandis que Peze et Iselin [START_REF] Peze | Cosmetic amputations of the long finger with carpal ostetomy[END_REF] proposent l'ostéotomie similaire porte sur le grand os pour les amputations proximales du majeur (Fig. 2).

Dans les cas d'amputation au niveau de la première phalange du majeur ou de l'annulaire, les translocations de l'index vers le majeur ou de l'auriculaire vers l'annulaire viennent en concurrence avec des amputations proximales métacarpiennes. Afin d'éviter un retard de consolidation ou une pseudarthrose authentique au niveau du foyer d'ostéosynthèse métacarpien, Dautel [START_REF] Dautel | Translocations digitales, amputations esthétiques et fonctionnelles[END_REF] préconise une ostéotomie transversale métaphysaire des deux métacarpiens concernés au niveau exact où s'ébauche l'évasement de la diaphyse. Certains muscles interosseux dépourvus de toute utilité fonctionnelle sont réséqués afin d'éviter une saillie disgracieuse sur la face dorsale de la main, comme préconisé par Razemon [START_REF] Razemon | Technique de transposition digital[END_REF]. La réalisation de l'ostéosynthèse doit être minutieuse en évitant une malrotation et le montage de cette dernière doit être parfaitement solide, autorisant une mobilisation digitale précoce.

La translocation de l'index vers le majeur présente des avantages par rapport à l'amputation proximale simple du troisième rayon. Non seulement elle assure une excellente mobilité de l'index transloqué, mais elle permet surtout de restaurer une arche métacarpienne harmonieuse, équivalente à une « amputation de Chase » pour un index mutilé. En revanche les indications de translocation de l'auriculaire vers l'annulaire associées à une amputation proximale métacarpienne de ce dernier sont très rares. Du fait de la laxité physiologique de l'articulation de la cinquième carpo-métacarpienne, la résection totale du quatrième métacarpien va permettre une migration progressive du cinquième métacarpien vers le troisième métacarpien facilitant la fermeture de l'espace (Fig. 3).

La redistribution digitale

Le principe de la redistribution digitale en chirurgie secondaire après amputation digitale traumatique peut être défini comme le prélèvement d'un ensemble tissulaire composite vascularisé et innervé sur un doigt mutilé ou sur un doigt sain suivi du transfert de cette unité tissulaire sur un doigt receveur pour améliorer la fonction globale de la main. De nombreuses situations cliniques conviennent à l'application de ce principe, mais c'est dans la reconstruction du pouce par pollicisation d'un doigt mutilé ou d'un doigt sain qu'on en trouve la meilleure illustration.

Le concept de pollicisation a été établi en France par un chirurgien lillois, François Guerminprez [START_REF] Guermonprez | Note sur quelpues resections et restaurations du pouce[END_REF], qui réalisa le 11 avril 1885 la transposition d'un majeur endommagé pour reconstruire le pouce amputé lors d'un même accident. Hilgenfeldt [START_REF] Hilgenfeldt | Operative Daumenersatz um Beseitigung von Grifstorangen bei Fingerverlusten[END_REF] a démontré dès 1943 que tous les doigts longs sont pollicisables mais il privilégie la pollicisation du majeur. Gosset a décrit en 1949 la pollicisation de l'index avec un lambeau à base palmaire pour assurer la restauration de la première commissure mais il a favorisé par la suite la pollicisation de l'annulaire [START_REF] Gosset | La pollicisation de l'index[END_REF][START_REF] Gosset | Technique,indications et resultants de la pollicisation du 4 e doigt[END_REF]. Littler a eu une pratique importante de pollicisation de l'index en appliquant les principes du lambeau neurovasculaire en îlot [START_REF] Littler | The neurovascular pedicle method of digital transposition for reconstruction of the thumb[END_REF]. Enfin, quelques auteurs comme Kelleher ont pratiqué la pollicisation de l'auriculaire [START_REF] Kelleher | Thumb reconstruction by fifth digit transposition[END_REF].

Les amputations multi-digitales incluant le pouce offrent une solution élégante de reconstruction de celui-ci en pollicisant le moignon d'un doigt long, de préférence l'index, d'autant plus que l'association des lésions pouceindex est fréquente. C'est Littler [START_REF] Littler | The neurovascular pedicle method of digital transposition for reconstruction of the thumb[END_REF] qui a utilisé en 1953 la première pollicisation d'un moignon d'index isolé sur son pédicule neurovasculaire sans attache cutanée. L'utilisation de la technique dite « on-top-plasty » pollicisant des moignons digitaux, qu'il s'agisse de l'index ou d'un autre doigt, permet une reconstruction du pouce en un temps opératoire avec un revêtement cutané de bonne qualité, bien que la sensibilité ne soit pas aussi fine qu'une pulpe normale. Outre le rétablissement de la longueur du pouce (avec une mobilité réduite), l'aspect esthétique de la main est amélioré par la disparition d'un moignon généralement inesthétique et inutilisable. Cette application du principe de « doigt banque » doit être évoquée dans tous les cas de mutilation multi-digitale avec amputation du pouce. La morbidité du prélèvement d'un doigt long mutilé est généralement moindre que celle occasionnée par la pollicisation d'un doigt sain [START_REF] Foucher | Le doigt-banque en traumatologie de la main[END_REF][START_REF] Dautel | Le doigt-banque[END_REF][START_REF] Schoofs | Stratégie du doigt banque[END_REF].

La pollicisation d'un doigt sain est indiquée dans les cas d'amputation très proximale du pouce [START_REF] Ishida | Pollicization of the index finger for traumatic thumb amputation[END_REF][START_REF] Brunelli | Reconstruction of traumatic absence of the thumb in the adult by pollicization[END_REF]. Elle apporte, en un temps opératoire, des tissus parfaits avec d'excellentes mobilité et sensibilité doublées d'un aspect esthétique satisfaisant, bien que le néo-pouce reste toujours un peu grêle. Il faut cependant ne pas négliger les séquelles au niveau du site donneur, notamment la diminution de la largeur de la paume de la main qui entraîne toujours une diminution de la force de préhension (Fig. 4).

Les procédés faisant appel à des prélèvement à distance

L'ostéoplastie

Le principe de la reconstruction digitale ostéoplastique a été décrit dès 1897 par Nicoladoni [24] qui utilisait un lambeau cutané pectoral armé d'une baguette osseuse pour reconstruire un pouce. Cette méthode se déroulait initialement en plusieurs temps opératoires : préparation d'un tube cutané à distance puis armature du tube par un greffon osseux, dégraissage secondaire… Ultérieurement, devant les complications fréquentes de cette succession du temps opératoire (troubles trophiques cutanés, résorption osseuse constante, insensibilité du néopouce) des modifications multiples ont été apportées à la technique initiale. Le transfert d'un lambeau pulpaire sensible hétérodactyle en îlot de Littler [START_REF] Littler | The neurovascular pedicle method of digital transposition for reconstruction of the thumb[END_REF] amarré à la greffe osseuse apporte une amélioration importante à la sensibilité et la stabilité cutanée du néo-pouce. Allieu et Gomes [START_REF] Allieu | Lambeau inguinal composé cutanéo-osseux pédiculé à la main en urgence. Discussion à propos d'un cas de reconstruction du pouce[END_REF] ont démontré en 1981 que l'utilisation d'un lambeau inguinal composite de Mac Gregor incorporant un fragment de crête iliaque évite la résorption osseuse ; cependant, cette méthode qui impose une fixation de la main en position déclive pendant trois semaines demeure longue et inconfortable pour le patient. Depuis l'avènement des lambeaux antébrachiaux prélevés en îlot et vascularisés a contrario dans la reconstruction de la main, l'ostéoplastie en un temps avec un prélèvement ostéo-cutané en monobloc sur l'avant-bras est devenue une technique fiable et confortable pour le patient [START_REF] Yang | Forearm free skin flap transposition (Chinese)[END_REF][START_REF] Chang | Evolution of the radial forearm flap (Chinese)[END_REF][START_REF] Biemer | Total thumb reconstruction : a one-stage reconstruction using an osteocutaneous forearm flap[END_REF][START_REF] Foucher | A compound radial artery forearm flap in hand surgery : an original modification of the chinese forearm flap[END_REF][START_REF] Hu | Reconstruction de la colonne du pouce par les lambeaux ostéo-cutanés de l'avant-bras[END_REF][START_REF] Hu | Pedicled bone transfers for digit reconstruction[END_REF][START_REF] Costa | Thumb reconstruction by the posterior interosseous osteocutaneous flap[END_REF].

Foucher a décrit en 1984 la technique de reconstruction du pouce en un temps par un lambeau antébrachial radial composite en îlot a contrario basé sur son pédicule distal [START_REF] Foucher | A compound radial artery forearm flap in hand surgery : an original modification of the chinese forearm flap[END_REF][START_REF] Braun | Technique et indications du lambeau antébrachial en chirurgie de la main. A propos de 33 cas[END_REF]. Afin de faciliter la mise en place sans tension du lambeau ostéo-cutané sur le site receveur, il décroise l'artère radiale et les veines comitantes de la tabatière anatomique. Dans le même temps opératoire, il est possible d'insérer un lambeau en îlot sensible hétérodactyle de Littler et de le fixer sur le fragment de radius transféré pour garantir une sensibilité pulpaire.

Les avantages de cette technique par rapport aux autres techniques ostéoplastiques plus classiques sont :

un seul temps opératoire diminuant considérablement la durée de l'arrêt de travail ; une technique fermée, facteur essentiel de prévention contre l'infection notamment osseuse ;

une vascularisation fiable de la plaquette osseuse et des tissus cutanés évitant les retards de consolidation osseuse et surtout la résorption progressive du greffon ; enfin, le confort post-opératoire du patient et la possibilité d'une mobilisation précoce de la main.

Son plus grand inconvénient est la ligature de l'artère radiale, un des deux troncs vasculaires principaux de la main [START_REF] Jones | Acute ischemia of the hand resulting from elevation of a radial forearm flap[END_REF][START_REF] Timmons | Complications of radial forearm donor sites[END_REF]. Les séquelles au niveau du site donneur de l'avant-bras ne sont pas négligeables non plus, notamment la rançon cicatricielle sur la face antérieure de l'avant-bras, zone de l'avant-bras la plus exposée socialement, et le risque de fracture secondaire du radius (Fig. 5).

Nous avons décrit en 1991 le lambeau interosseux antérieur [START_REF] Hu | le lambeau interosseux antérieur en îlot à contrario, étude anatomique et application en chirurgie de la main[END_REF][START_REF] Hu | Book of abstracts for the 5 th congress of the International Federation of Societies for Surgery of the Hand[END_REF][START_REF] Hu | Le lambeau interosseux antérieur[END_REF]. C'est un lambeau facio-cutané ou composite basé sur la branche perforante de l'artère interosseuse antérieure qui vascularise les deux tiers distaux de la face postérieure de l'avant-bras et le tiers distal du radius. Un lambeau composite ostéo-cutané peut être prélevé en îlot sur cette branche perforante de l'artère interosseuse antérieure. L'artère interosseuse antérieure est ligaturée en amont et la membrane interosseuse est sectionnée en distal pour permettre la dissection de l'artère interosseuse antérieure, pédicule du lambeau, de proximal vers distal jusqu'au niveau de la face dorsale du poignet [START_REF] Hu | Thumb reconstruction by the anterior interosseous osteocutaneous island flap[END_REF][START_REF] Hu | Le réseau anastomotique dorsal du poignet. Conception nouvelle de la base anatomique commune de trois lambeaux en îlot à flux rétrograde de l'avant-bras[END_REF]. Ce pédicule est suffisamment long pour permettre au lambeau ostéo-cutané d'atteindre le site receveur du pouce avec une vascularisation rétrograde basée sur le réseau anastomotique dorsal du poignet.

Pour nous, le lambeau ostéo-cutané de l'artère interosseuse antérieure en îlot a contrario est la méthode idéale pour la reconstruction ostéoplastique du pouce. Il présente tous les avantages du lambeau ostéo-cutané de l'artère radiale mais sans la section d'un tronc vasculaire principal de la main. De plus, le site du prélèvement osseux se situe au niveau de la face postérieure du tiers distal du radius, zone classique de prélèvements osseux en chirurgie de la main, qui présente beaucoup moins de risques de fractures secondaires par rapport à celui du lambeau ostéo-cutané de l'artère radiale (Fig. 6). 

La reconstruction digitale

Les transferts d'orteils

Depuis le succès du premier transfert libre d'un deuxième orteil pour reconstruire un pouce réalisé par Yang Dongyue à Shanghai le 13 février 1966 [START_REF] Yang | Report of 40 cases of free second toe transfer for thumb reconstruction[END_REF], peu avant le début de la révolution culturelle en Chine, les techniques de transferts totaux et partiels d'orteils ont bouleversé le domaine de la chirurgie plastique et reconstructrice de la main mutilée. De nombreux auteurs ont contribué à l'affinement de ces techniques chirurgicales modernes et de leurs indications dans la prise en charge des séquelles de mutilations graves de la main. Le pied est devenu une véritable « banque tissulaire » permettant des prélèvements sur-mesure pour répondre aux exigences particulières d'un site receveur au niveau de la main [START_REF] Buncke | Thumb replacement: great toe transplantation by microvascular anastomosis[END_REF][START_REF] Leung | Transplantation of the second toe to the hand. A preliminary report of sixteen cases[END_REF][START_REF] Foucher | Microsurgical free partial toe transfer in hand reconstruction: a report of 12 cases[END_REF][START_REF] Morrison | Thumb reconstruction with a free neurovascular wrap-around flap from the big toe[END_REF][START_REF] Gordon | Hand reconstruction for multiple amputations by double microsurgical toe transplantation[END_REF][START_REF] Tsai | Second toe transfer for thumb reconstruction in multiple digit amputations including thumb and basal joint[END_REF][START_REF] Wei | Simultaneous multiple toe transfers in hand reconstruction[END_REF] Les techniques de transfert à partir du gros orteil sont destinées essentiellement à la reconstruction du pouce [START_REF] Buncke | Thumb replacement: great toe transplantation by microvascular anastomosis[END_REF]. Le premier transfert total du gros orteil a été réalisé par Cobbett en 1968 [START_REF] Cobbett | Free digital transfer. Report of a case of transfer of a great toe to replace an amputated thumb[END_REF]. Bien que le gros orteil soit particulièrement performant pour la reconstruction d'un pouce amputé, les indications actuelles de transfert total du gros orteil sont cependant très limitées, non seulement à cause des séquelles non négligeables sur le plan esthétique et fonctionnel au niveau du site donneur, mais également grâce au développement des techniques de transfert partiel sur-mesure du gros orteil qui minimise les séquelles au niveau du pied donneur.

Décrit initialement par Morrison en 1980 [START_REF] Morrison | Thumb reconstruction with a free neurovascular wrap-around flap from the big toe[END_REF], le transfert partiel du gros orteil vise à reconstruire sur-mesure le pouce amputé en lui restaurant une circonférence et une largeur unguéale similaire à celle du pouce sain. Dans sa description initiale, Morrison a proposé de ne prélever que le revêtement cutané du gros orteil avec la pulpe et le complexe unguéal et de draper l'ensemble d'un greffon iliaque. Les inconvénients majeurs de cette technique demeurent les risques de résorption osseuse distale avec augmentation de la mobilité en chaussette du revêtement cutané et de bascule unguéale -conséquence de la résorption distale du greffon osseux. Pour éviter ces inconvénients, Foucher [START_REF] Foucher | Microsurgical free partial toe transfer in hand reconstruction: a report of 12 cases[END_REF] a proposé d'incorporer au lambeau un fragment osseux distal vascularisé provenant de la deuxième phalange du gros orteil. Le greffon osseux, encadré par deux segments osseux vascularisés, est dès lors éloigné de tout risque de résorption (Fig. 7).

Le transfert de pulpe du gros orteil est préconisé par Foucher [START_REF] Foucher | Microsurgical free partial toe transfer in hand reconstruction: a report of 12 cases[END_REF] pour la restauration de la pulpe du pouce.

Prélevé sur l'hémi-pulpe latérale externe du gros orteil, ce lambeau pulpaire est indiqué pour traiter les pertes de substances étendues du pouce pour lesquelles les lambeaux prélevés à la main ne pouvaient pas être envisagés. Compte tenu des dimensions respectives de la pulpe du gros orteil et du pouce, le prélèvement du lambeau pulpaire du gros orteil peut se limiter à la zone pulpaire latérale externe, laissant ainsi une pulpe résiduelle vierge de toute cicatrice à la zone d'appui du gros orteil. En raison de sa prééminence fonctionnelle, le nerf collatéral ulnaire du pouce est en général choisi comme nerf receveur. Il est donc préférable de prélever l'hémi-pulpe latérale externe du gros orteil homolatéral pour faciliter l'anastomose nerveuse (Fig. 8).

Depuis le premier transfert d'un deuxième orteil pour reconstruire un pouce réalisé avec succès par Yang Dongyue en 1966, de nombreux auteurs ont confirmé que le prélèvement d'un deuxième orteil ne laisse que peu de séquelles fonctionnelles et esthétiques au niveau du pied donneur [START_REF] Leung | Thumb reconstruction using second-toe transfer[END_REF][START_REF] Foucher | Twisted two toes technique in thumb reconstruction[END_REF][START_REF] Yu | Reconstruction of a digitless hand[END_REF]. Par rapport au transfert total du premier orteil, le transfert total du deuxième orteil présente des indications larges aussi bien en reconstruction du pouce qu'en reconstruction des doigts longs. En termes de qualités fonctionnelles, il est irremplaçable dans les cas d'amputations proximales au niveau du métacarpien. Dans certains cas d'amputations multi-digitales, un double transfert des deuxièmes orteils prélevés sur les deux pieds ou un transfert double en monobloc des deuxième et troisième orteils prélevés sur le même pied pourront être envisagés. Dans ce dernier cas, il faut préserver les deuxième et troisième métacarpiens intacts au niveau du pied afin de minimiser les séquelles fonctionnelles du pied donneur, tandis que les séquelles esthétiques du site donneur doivent passer en second plan au profit de la reconstruction fonctionnelle de la main (Fig. 9, Fig. 10). La chirurgie secondaire après amputation digitale traumatique est un des domaines les plus passionnants de la chirurgie plastique reconstructrice : chaque cas est unique, ce qui impose au chirurgien d'avoir une vision globale de l'ensemble des éléments déterminant le profil et le désir du patient (âge, sexe, profession, main dominante, état général), une connaissance et une maîtrise parfaite du vaste arsenal thérapeutique disponible, une analyse fine et approfondie des avantages et inconvénients de chaque solution chirurgicale possible afin de pouvoir proposer au patient la meilleure solution thérapeutique en vue d'une amélioration de la fonction globale de la main. Dans la mesure où le chirurgien a la vision globale de la reconstruction, l'indication chirurgicale lui appartient, même s'il se doit d'éclairer son patient sur les éventualités thérapeutiques.

Discussion

Amputation du pouce

Devant les séquelles d'amputation d'un pouce de manière isolée ou associée à une mutilation des doigts longs, la reconstruction du pouce est un impératif absolu en vue d'une amélioration de la fonction globale de la main traumatisée. Avant tout choix thérapeutique, il est important de définir avec le patient ses besoins fonctionnels et esthétiques, ce qui permet de connaître la nature du pouce à reconstruire : s'agit-il d'un pouce stable, puissant, sensible, mobile, esthétique… ? Il est indispensable de hiérarchiser l'ensemble de ces critères avec rigueur car il est difficile d'atteindre la totalité de ceux-ci au cours d'un seul procédé chirurgical. Enfin, le choix technique devra tenir compte des séquelles fonctionnelles et esthétiques subsistant au niveau du site donneur. Par exemple, au niveau du pied, le prélèvement total du gros orteil laissera des séquelles fonctionnelles et esthétiques importantes chez les sportifs, les marcheurs, et les femmes en général. Au niveau de la main, la pollicisation d'un doigt sain créera certes un pouce fonctionnel et performant, mais laissera une main moins large, donc moins puissante lors de la prise de force. En revanche, polliciser le moignon d'un doigt long permettra de recréer un néo-pouce fonctionnellement acceptable quoique peu satisfaisant sur le plan esthétique. La suppression de ce même moignon digital améliorera toutefois la fonction globale des doigts restants [START_REF] Dautel | Reconstruction du pouce[END_REF][START_REF] Foucher | Twisted two toes technique in thumb reconstruction[END_REF][START_REF] Yu | Reconstruction of a digitless hand[END_REF][START_REF] Morrison | The surgical repair of amputations of the thumb[END_REF][START_REF] Michon | Functional comparison between pollicization and toe-to-hand transfer for thumb reconstruction[END_REF][START_REF] Lister | The choice of procedure following thumb amputation[END_REF][START_REF] Wei | Reconstruction of the thumb with a trimmed-toe transfer technique[END_REF][START_REF] Foucher | Custom-made free vascularized compound toe transfer for traumatic dorsal loss of the thumb[END_REF][START_REF] Graham | Current Reconstruction Options for Traumatic Thumb Loss[END_REF][START_REF] Adani | Microsurgical thumb repair and reconstruction[END_REF] (Fig. 11).

Amputation d'un doigt long isolé

Face aux séquelles de l'amputation trans-P1 d'un doigt long isolé, les techniques d'amputation proximale et de translocation digitale sont utilisées principalement pour améliorer l'esthétique globale de la main, notamment chez la femme. La réduction de la largeur de la paume entraînant la diminution de la force de préhension de la main en est le principal inconvénient. La discussion se porte sur l'alternative à une prothèse « esthétique » non chirurgicale, qui restaure certes l'aspect esthétique d'une main à cinq doigts, mais au prix des contraintes liées à ce type d'appareillage, qui n'apporte pas de réelle amélioration fonctionnelle. Lorsque l'amputation isolée d'un doigt long se localise au niveau de la deuxième phalange avec conservation de l'articulation interphalangienne proximale et de l'insertion distale du tendon fléchisseur superficiel chez un patient jeune, une reconstruction digitale distale par transfert libre d'un deuxième orteil pourra être réalisée ; elle améliorera non seulement l'aspect esthétique d'une main à cinq doigts mais également la fonction du doigt concerné malgré une mobilité réduite voire nulle de l'articulation inter-phalangienne distale.

Amputation multi-digitale

Devant les séquelles de grande mutilation de la main avec amputation multi-digitale, la chirurgie secondaire a pour ambition de restaurer une pince pollici-digitale de qualité [START_REF] Tubiana | Mutilations complexes-Mutilation touchant à la fois le pouce et les doigts[END_REF][START_REF] Dautel | Reconstruction des grandes mutilations de la main[END_REF][START_REF] Del Pifial | Severe mutilating injuries to the hand: guidelines for organizing the chaos[END_REF][START_REF] Yu | Microsurgical reconstruction of the amputated hand[END_REF][START_REF] Yu | Bilateral hand reconstruction: report of three cases[END_REF] (Fig. 12).

En cas d'amputation de tous les doigts longs avec un pouce intact, le choix de la technique de reconstruction digitale dépend essentiellement du niveau d'amputation.

Lorsque l'amputation de tous les doigts longs se situe en amont de l'articulation interphalangienne proximale, aucune prise fine pulpo-pulpaire n'est possible, ce qui justifie une reconstruction d'un ou deux doigts longs par transfert d'orteils. Le transfert de deux orteils a l'avantage de restaurer une pince tripode, plus stable et plus puissante que celle permise par un transfert unique. L'implantation d'orteils se réalise toujours en situation ulnaire de la main de façon à disposer de la plus grande ouverture commissurale possible (Fig. 13). 

En 1967 ,

 1967 Matev a développé une technique d'allongement du premier métacarpien chez un patient de 27 ans amputé du pouce [7]. C'est une technique d'allongement simultané de l'os et des parties molles à l'aide d'un distracteur mis en place avec deux broches transversales proximales et deux broches transversales distales de part et d'autre d'une ostéotomie transversale du métacarpien. L'allongement est progressif et ne doit pas excéder 1 mm par jour. Cette technique présuppose une excellente couverture cutanée du moignon d'amputation et la conservation d'au moins les deux tiers du premier métacarpien. L'avantage de cette technique réside en sa simplicité. Doublée d'un allongement relatif de 2,5 à 3 cm en moyenne, elle peut en outre permettre de conserver une excellente sensibilité digitale distale. L'inconvénient majeur de cette technique est la durée de traitement puisque, du moins dans la technique originale, Matev attendait une consolidation osseuse spontanée. C'est en fait un choix difficilement acceptable socialement et économiquement, car dans le meilleur des cas (allongement modéré et sujet jeune), il exigerait le maintien du distracteur pendant une période de 4 à 5 mois. C'est pour diminuer ce délai que Kessler a proposé une greffe osseuse systématique avec un allongement accéléré obtenu en 3 semaines à 1 mois, ce qui permet également de minimiser les risques de complications fréquentes des infections autour des broches. Plus l'allongement par distraction est important, plus la première commissure se ferme. Ainsi, afin d'obtenir un résultat fonctionnel utile du néo-pouce, il est nécessaire de réaliser une plastie d'approfondissement de la première commissure et un déplacement proximal du 1 er interosseux dorsal et de l'abducteur du pouce dans le même temps opératoire que la greffe osseuse. Cette technique principalement adaptée au pouce peut également être utilisée pour allonger un moignon digital d'un doigt long dans des cas de contre-indications au transfert des prélèvements à distance. C'est une technique fiable et indispensable dans l'arsenal thérapeutique de la chirurgie secondaire après amputation digitale traumatique (Fig. 1).

  par technique ostéoplastique ne doit pas être mise en balance avec une reconstruction digitale par transfert d'orteil dont les indications, les techniques et les résultats sont différents. Nous gardons cette technique pour des sujets qui présentent une contre-indication au transfert d'orteils. Elle est indiquée plus particulièrement pour la main non dominante et chez le sujet âgé.

  . Cependant, la reconstruction digitale par transfert d'orteils est une entreprise exigeante. Non seulement elle implique une parfaite connaissance des variations anatomiques de la vascularisation du pied et une excellente maîtrise de la technique microchirurgicale, mais aussi une analyse approfondie des besoins fonctionnels et esthétiques du patient tout en minimisant les séquelles au niveau du pied donneur. Nous réservons toutes nos indications de transfert d'orteils chez les sujets jeunes et motivés. En effet, l'âge et la motivation sont des facteurs limitants de ces procédés sophistiqués puisqu'ils conditionnent la capacité de resensibilisation et de réintégration fonctionnelle des éléments d'orteils transférés à la main. Cliniquement, il est relativement aisé de mesurer la motivation du patient pour ce type de transfert microchirurgical ; en revanche, il est plus difficile de fixer un âge limite à la réalisation de ces interventions, principalement du fait des variations de la propension des individus à bien suivre une rééducation fonctionnelle sensitive et motrice en post-opératoire. Nous fixons l'âge de quarante-cinq ans comme âge limite théorique de ces procédés microchirurgicaux.

L

  'amputation digitale traumatique est une agression physique et psychologique importante pour le patient. L'échec d'une replantation est vécu comme une nouvelle amputation. Faute d'explications claires et de suivi clinique régulier, le blessé va progressivement « faire le deuil » des parties amputées et les éliminer de son schéma corporel. Une chirurgie secondaire, de quelque nature qu'elle soit, va replonger le patient dans un traumatisme chirurgical et raviver sa mémoire du traumatisme initial dont il achevait le deuil. Il est donc aisé de comprendre que certains patients préfèrent vivre avec un handicap sévère de la main finalement accepté plutôt que d'entamer une nouvelle intervention chirurgicale. Afin d'éviter cette impasse thérapeutique, il est utile de souligner que le chirurgien qui est appelé à traiter le blessé en urgence doit lui tenir un discours clair et réaliste concernant à la fois le risque d'échec d'une revascularisation ou d'une replantation, et la chirurgie secondaire précoce éventuelle visant à améliorer la fonction globale de la main. C'est à travers ce dialogue franc entre le patient et son chirurgien que pourra s'instaurer une véritable confiance, condition indispensable à l'intégration active du patient dans le programme thérapeutique, visant à l'obtention d'un résultat fonctionnel optimal.

  Le niveau d'amputation du pouce est un facteur important dans le choix thérapeutique. Plus l'amputation est proximale, plus le handicap est grand, et plus la demande de reconstruction du patient est forte. Il convient, cependant, de ne se limiter exclusivement au niveau d'amputation pour définir la solution chirurgicale, au risque d'être trop schématique, voire dogmatique. Le choix technique devra également tenir compte de l'état tissulaire local. Dans les cas de séquelles dues à un traumatisme par écrasement, avulsion ou brûlure, les conditions tissulaires locales sont parfois trop mauvaises pour envisager le transfert microchirurgical d'un orteil. L'absence de réserve d'élasticité tissulaire contreindique également la technique d'allongement de Matev. L'état général du patient devra également être évalué avant le choix thérapeutique : il est par exemple logique que les patients âgés à risque vasculaire se voient proposer plus volontiers une reconstruction du pouce par allongement, pollicisation ou ostéoplastie plutôt qu'une technique par transfert d'orteil.

  Lorsqu'une ou plusieurs articulations inter-phalangiennes proximales ont été épargnées par le traumatisme, laissant une longueur suffisante de la deuxième phalange permettant la réalisation d'une pince pollici-digitale, le transfert d'un deuxième orteil pour reconstruire un doigt long peut être justifié uniquement chez un patient jeune ayant des impératifs professionnels particuliers, notamment l'utilisation d'une pince pulpo-palmaire stable et précise. Dans le cas où une seule de ses articulations a été préservée, le transfert d'un deuxième orteil sur un doigt adjacent permet de restaurer une pince tripode plus stable et plus puissante qu'une pince bipolaire. En cas d'amputation multiple des doigts longs ménageant le pouce et un autre rayon digital, la reconstruction d'un doigt long par transfert d'un deuxième orteil augmente la surface d'appui lors des prises digito-palmaires. Une articulation métacarpo-phalangienne doit au minimum être intacte pour pouvoir réaliser ce transfert fonctionnel. Si la topographie de l'amputation le permet, l'orteil devra être transféré en situation ulnaire par rapport au doigt sain restant. En effet, c'est le doigt sain qui continuera à être sollicité dans toutes les prises fines pollici-digitales, l'orteil transféré jouant un rôle uniquement dans le verrouillage, la stabilité, et la puissance de la prise. Lorsque le pouce et deux doigts longs sont intacts, aucune reconstruction digitale n'est justifiée pour des impératifs fonctionnels puisque ces trois doigts normaux assurent en général un bon contrôle lors de la plupart des prises. En cas d'amputation de tous les doigts d'une main, l'ambition chirurgicale doit se limiter à la reconstruction d'une pince élémentaire. Toutes les techniques possibles pour la reconstruction digitale (la phalangisation, l'allongement digital, l'ostéoplastie, les transferts d'orteils) sont valables avec leurs avantages et inconvénients propres. Dans ce cas, l'indication est large pour le transfert d'un ou de deux orteils. Lorsque l'indication d'un double transfert d'orteils est retenue pour reconstruire électivement l'un des doigts longs et le pouce, nous préférons réaliser les deux transferts successivement en commençant par la reconstruction du pouce. Après une période de quelques semaines de rééducation fonctionnelle, la mobilité du pouce reconstruit est analysée, ce qui permet de définir plus facilement le siège d'implantation et l'orientation à donner au second transfert d'orteil.En cas d'amputation bilatérale de tous les doigts, nous privilégions la reconstruction d'une pince par double transfert d'orteil sur la main dominante ainsi que l'utilisation de techniques ostéoplastiques, d'allongement et de phalangisation au niveau de la main contre-latérale non dominante (Fig.6).ConclusionLe traitement des séquelles d'amputation digitale traumatique doit être entrepris précocement en chirurgie secondaire avant le « deuil » par le patient de son traumatisme initial. L'arsenal thérapeutique inclut non seulement les procédés chirurgicaux faisant appel à des ressources locales visant à une meilleure utilisation du capital digital restant, notamment la phalangisation, les techniques d'allongement, d'amputation proximale, de translocation et de redistribution digitale, mais également les procédés qui ont recours à un prélèvement à distance, tels que les techniques ostéoplastiques et les transferts d'orteils. Afin de pouvoir proposer la meilleure solution thérapeutique en vue d'une amélioration de la fonction globale de la main sur chaque cas particulier, le chirurgien doit posséder une connaissance et une maîtrise parfaite du vaste arsenal thérapeutique disponible, avoir réalisé une analyse fine et approfondie des avantages et des inconvénients de chaque technique chirurgicale envisageable, et prendre en considération le désir et le profil de son patient. Ainsi que l'écrivait notre maître, le Professeur Jacques Baudet, « au pouvoir grisant de la connaissance et de l'action chirurgicale, il faudra souvent substituer l'efficacité sereine du bon sens et de la sagesse » ; à ce titre, la mise en place d'une prothèse « esthétique » sur un doigt mutilé ainsi que l'abstention chirurgicale demeurent des possibilités qui méritent d'être considérées.

Figure 1

 1 Figure 1 Allongement du premier métacarpien selon Matev. Cas du Pr. D. Le Nen.

Figure 2

 2 Figure 2 Résultat d'une amputation proximale du troisième rayon chez une femme de 33 ans.

Figure 3

 3 Figure 3 Technique de translocation de l'index vers le majeur. Cas du Pr. D. Le Nen.

Figure 4

 4 Figure 4 Pollicisation de l'index chez un enfant de 4 ans suite à une amputation du pouce droit au niveau du tiers moyen du premier métacarpien par mécanisme d'écrasement. La première commissure est reconstruite par un lambeau interosseux antérieur en îlot a contrario en même temps de la pollicisation.

Figure 5

 5 Figure 5 Reconstruction du pouce et de la première commissure de la main droite par un lambeau ostéo-cutané de l'artère radiale en îlot a contrario chez une femme de 45 ans, présentant une infirmité mentale contre indiquant un transfert d'orteil.

Figure 6

 6 Figure 6 Reconstruction du pouce gauche par lambeau ostéo-cutané de l'artère interosseuse antérieure en îlot a contrario associée à la reconstruction de la première commissure par lambeau interosseux postérieur et allongement du troisième métacarpien avec greffe osseuse iliaque au niveau diaphysaire chez un patient de 26 ans, victime d'une gelure nécrotique globale des dix doigts. La main droite (dominante) est reconstruite par double transfert des deuxièmes orteils dans un premier temps avant la reconstruction de la main gauche.

Figure 7

 7 Figure 7 Reconstruction secondaire du pouce de la main droite par transfert sur-mesure du premier orteil du pied droit chez un enfant de 5 ans, victime d'un arrachement du pouce droit.

Figure 8

 8 Figure 8 Reconstruction de la pulpe du pouce de la main droite par transfert d'hémi-pulpe latérale externe du gros orteil du pied droit chez un patient de 29 ans.

Figure 9

 9 Figure 9 Reconstruction du pouce droit par transfert du deuxième orteil du pied gauche puis reconstruction des troisième et quatrième doigts de la main droite par transfert en monobloc du deuxième et troisième orteils du pied droit chez un travailleur manuel droitier.

Figure 10

 10 Figure 10 Reconstruction en deux temps de la main droite chez un handballeur de haut niveau victime d'une amputation trans-P2 du troisième et quatrième doigts par mécanisme d'écrasement. Le premier temps opératoire permet la couverture des moignons d'amputation par un lambeau antébrachial radial pédiculé suivi d'un transfert en monobloc des deuxième et troisième orteils du pied droit.

Figure 11

 11 Figure 11 Résultat d'une pollicisation d'un moignon amputation de l'index. Cas du Pr. D. Le Nen.

Figure 12

 12 Figure 12 Reconstruction de l'auriculaire droit par transfert du deuxième orteil du pied droit, chez un patient de 33 ans, victime d'un accident causé par un engin explosif trois mois auparavant avec amputation de tous les doigts de la main droite dont le pouce droit est réimplanté en urgence.

Figure 13

 13 Figure 13 Reconstruction du quatrième rayon de la main droite par transfert du deuxième rayon du pied droit chez un patient de 45 ans. Un lambeau de Gillies est prélevé pour reconstruire la nouvelle commissure et un lambeau interosseux antérieur pédiculé distal est utilisé en même temps opératoire pour couvrir le deuxième métacarpien qui est incorporé dans le transfert libre.
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