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MOTS CLES Résumé Lamodernité chirurgicale incline a penser que I’absence ou la perte d’une ou de deux
Agénésie de la main ; mains annule toute capacité fonctionnelle ; ’homogreffe, dite allogreffe, est la plus actuelle
Amputation de la main ; des solutions thérapeutiques. Il n’en est rien, il y a une vie avec une agénésie ou apres une
Protheses ; amputation et bien d’autres solutions aussi efficaces et moins risquées : non traitée, la
Opération de récupération spontanée de nouveaux fonctionnements est possible. D’autres traitements :
Krukenberg ; une trés ancienne opération, le procédé de Krukenberg, ou de nouvelles prothéses
Allogreffe de main ; « bioniques ». Ce travail est un rappel d’évidences négligées ou oubliées.
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« Rien ne m’est sir que la chose incertaine »
Francois Villon

Francois Villon tempérait ainsi les certitudes volontiers
querelleuses de nos convictions et les noises qui s’ensuivent.
Nous fuirons celles-ci d’autant que le sujet qui nous retient
est douloureux et difficile, et I’entente nécessaire devant le
grave désarroi de nos patients.

Nul doute que vous n’ayez déja médité sur ces questions
et que chacun de vous n’ait déja pris un parti thérapeutique
dont vous avez, j’en suis sdr, exclu tout parti-pris. Pour
autant ne faut-il pas remettre sans cesse nos réflexions sur le
métier ?

De quoi s’agit-il ? D’une main qui manque a cet embryon
qui pourrait étre mon enfant ; d’une main amputée qui
pourrait étre la mienne, qui hier encore me permettait
d’opérer ; du désespoir qui s’ensuit, inimaginable a qui ne
[’a vécu dans sa chair ; de "espoir fou d’une main retrouvée.
Voila ce qui se joue ici.

Ces enjeux immenses des allogreffes justifient |’enthou-
siasme de ses promoteurs, tel Bernard Devauchelle [1]
écrivant a propos de la premiére allogreffe de visage
qu’il fit le 27 novembre 2005. « ... ayons des projets
ambitieux, soyons originaux et fous, de cette folie créa-
trice qui décuple les énergies et fait se déplacer les
montagnes ».

Originalité, folie créatrice, les superlatifs s’imposent et
les seuls sentiments qui animent tout chirurgien plasticien
bien né sont I’admiration d’un tel exploit et le regret de ne
’avoir pas imaginé : faire passer une main, un visage morts a
un vivant et qu’ils revivent.

De ce regret, les vétérans de notre spécialité se conso-
lent au souvenir de ce qu’ils firent en leur temps : c’est leur
expérience d’hier qui permit la gestation des allogreffes
d’aujourd’hui. Cette expérience qui éclaire le passé et
’avenir nous permet de poser quelques questions : reste-
t-il une place pour les méthodes et techniques inventées
naguere, encore pratiquées ici et la mais que certains
jugent obsolétes ? L’allogreffe serait-elle le seul traitement
de telles lésions ? Sinon, dans quels cas est-elle indiquée ?
Au bal des débutants, quelle méthode choisir pour
cavaliére ? Celle-la éprouvée de longtemps mais d’ambition
pauvre, ou celle-ci, de vogue irrésistible ? Obéirons-nous
aux diktats de la modernité et a ses irrésistibles statistiques
ou aux réels besoins de ce patient-ci ? Quel traitement lui
proposer alors que les injonctions de l’actualité interdisent
de discuter des indications thérapeutiques dont nous cons-
tatons aujourd’hui qu’elles ne sont plus qu’un chapitre
oublié de nos enseignements : ce qui peut étre fait doit
étre fait !

Il ne s’agit ni de condamner ni de louer les allo-
transplantations — les médias s’y opiniatrent suffisamment
— mais de savoir ce qui servira le mieux le malade. Pour
ce faire, il convient d’examiner rationnellement les pos-
sibilités et les inconvénients de chaque méthode. Que
d’aucuns jugent vaines les questions qui critiquent cer-
tains progrés et vaines les observations qui les discutent
n’empéche que la critique sert la vérité, si elle dessert
le critique. D’ailleurs, si nos réponses s’averent obsolétes
ou impertinentes, le crédit des allogreffes n’en aura
que plus d’éclat, pour le plus grand bonheur de ses
praticiens.

Figure 1 Indications thérapeutique.

Les méthodes classiques de traitement

Le risque, en les examinant, est d’en découvrir la pauvreté et
les défauts qui les feraient exclure de nos traitements.
Pourtant, leurs servitudes mémes suggerent quelques ensei-
gnements (Fig. 1).

L’abstention thérapeutique

Du temps de notre impuissance, elle a été longtemps la seule
réponse des médecins. On s’y résigne encore, ici ou la,
surtout en pays pauvres ou elle est la régle. L’observation
de patients non traités nous y instruit de U histoire naturelle
de l’absence ou de la perte d’une main, histoire qui nous
montre ce que peut faire le patient réduit a ses seules
ressources auquelles nous faisons si peu confiance aujour-
d’hui. Je pense a cet enfant dont le membre supérieur droit
était réduit a un moignon de bras et que je vis battre « a plate
couture » au ping-pong un adversaire pourvu de ses deux
mains. De sa seule main gauche, il lachait la balle et du méme
coup saisissait sa raquette bloquée sous l’aisselle droite,
marquant le point d’un geste si rapide que je ne pus rien en
distinguer ! Plus tard, un enfant semblable refusera 'usage
d’une prothése en objectant au kinésithérapeute « Qu’est-ce
que tu ferais, toi, d’un troisiéme bras ? ».

Je pense encore a cet homme de 50 ans me confiant qu’il
n’avait été géné de I’agénésie de son membre supérieur qu’a
deux moments de sa vie : trés tot, lorsque le regard des
autres lui fit remarquer sa particularité qu’il découvrit
alors ; puis vers ses 15 ans lorsque, se demandant si « les
filles voudraient bien de lui », il fut vite rassuré par son
premier succes.

Je pense aussi a ces blessés amputés d’une main hier
encore inscrite dans leur schéma mental mais qui, malgré la
souffrance psychique et le désarroi d’un tel accident, par-
viennent parfois a reconquérir |’autonomie de leur vie per-
sonnelle.

L’habileté recouvrée de ces patients a des raisons que nous
examinerons au chapitre des indications thérapeutiques.

Quoi qu’il en soit, le médecin dont la vocation est de
soigner supporte mal son inaction. C’est ce besoin, sans

' Remarque faite par un de mes petits patients et rapportée de
méme par P. Dautry, J. Pillet, A. Apoil et O. Biteau [2].
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doute ontogénique de notre Espéce, qui nous fit inventer
d’abord des protheses, puis la chirurgie.

Les prothéses

Prescrire une prothése nous répugne souvent?. Ne signe-
t-elle pas notre impuissance a réparer ou a reconstruire3,
abandon auquel nous ne nous résignons pas facilement ?
N’est-ce pas cette impossible résignation qui explique nos
acharnements thérapeutiques ?

Pourtant, la prothése n’est pas signe d’échec : elle est
pour le blessé un espoir qu’elle satisfait souvent. Son histoire
le prouve. C’est parce que I’Homme de Cro Magnon voulait
continuer de nomadiser et de chasser qu’il soulagea sa jambe
blessée d’une béquille — premiére prothése ; c’est parce que
’artisan voulait continuer d’ceuvrer qu’il fixa a son moignon
d’avant-bras son outil le plus utile ; c’est parce qu’il voulait
continuer de se battre que le guerrier fit attacher au bras de
son armure la masse d’arme que sa main amputée ne pouvait
plus saisir.

De cette histoire, les exemples sont nombreux. Protheses
de jambes d’avant notre ére : de Rig Vega, rapportée en
sanscrit au x° siécle ; de linvalide des <« Oiseaux
« d’Aristophane , au v€ siécle ; d’Hegistrate d’Elée men-
tionné par Hérodote au iv¢ siécle . Plus prés de nous, la main
articulée du chevalier Gotz von Berlichingen, en 1504, le
pilon de Peter Stuyvesant en 1645, jusqu’au marin a la jambe
de bois de Uile au trésor de Stevenson.

Les prothéses se perfectionnérent grace a la conjonction,
a Padoue, circa 1450, du travail anatomique de Vésale (de
humani corporis fabrica et du génie technique de Dondi qui,
méme endroit et méme moment, invente U’horloge méca-
nique®. Ambroise-Paré rapporte pour la premiére fois [’'usage
de prothéses dans son traité de chirurgie (Fig. 2 et 3). Leur
fabrication devint industrielle aux Etats-Unis pour traiter les
30 000 amputés de la guerre de Sécession. Elles furent
ensuite adaptées au travail manuel (Fig. 4).

La conception des prothéses allait changer de paradigme
avec l'usage de nouveaux matériaux (plastiques et leurs
polymeéres, fibres de carbone qui restitue |’énergie des
appuis distaux : jambes d’Oscar Pistorius® (Fig. 5), U’élec-
tronique et les nanocapteurs qui organisent une interface
efficace matériaux/tissus vivant : c’est la bionique que ’un
de nous (F. Moutet [3]) définit ainsi : « Les progrés conjoints
de la physique et des sciences dites dures ont permis |’émer-
gence de la bionique, c’est-a-dire de systémes techniques
communiquant avec des tissus vivants, concrétisation d’un

2 Le terme de prothése apparait en 1637 (Thevenin) forgé sur le
grec « pro-tithémi » : je mets a la place de.

3 F. Moutet [3] distingue la « réparation » qui utilise les tissus du
blessé, de la « reconstruction », du latin « reconstructere » : qui fait
appel a des matériaux extérieurs au sujet.

4 C’est & partir de ces recherches que William Harvey imaginera la
circulation sanguine.

5 Oscar Pistorius, né avec une agénésie des deux jambes dont les
moignons inutilisables furent amputés a 11 mois, appareillé avec
deux lames de carbone, atteint le record du 400 métres en 46 secon-
des 34/100, a 21 ans, en 2005. Il a été expertisé a 'université de
Cologne par le Pr. Broggeman qui reconnait qu’il bénéficie « d’un
avantage considérable. .. ses protheses restituant a 'impact du sol
30 % de plus d’énergie que celle du pied d’un athléte valide ».

vieux réve de [’homme depuis qu’il observe le vol des
oiseaux ». Souvenons-nous d’lcare.

Le bras bionique est utilisé depuis 2005 par un ouvrier
amputé des deux bras, Jesse Sullivan et depuis 2006 par une
femme amputée de son bras gauche, Claudia Mitchell
(Fig. 6). C’est le Dr. Todd Kuiken [4,5] du Rehabilitation
Institute de Chicago qui a développé ces prothéses : les
neurones des tranches de section des nerfs médian, cubital
et radial sont implantés dans la région de U’épaule a la
surface des fibres musculaires du grand pectoral. Leurs
activités électriques, impulsées par la seule pensée du geste
a effectuer, sont recueillies par des capteurs cutanés sus-
jacents qui les transmettent aux moteurs de la prothese. Le
contact des extrémités digitales de la prothése avec l’objet
saisi informe les extrémités neuronales sensitives qui, en
retour, adaptent les forces motorisées a la consistance de
I’objet : « prothése a retour d’effort » qui ne saisit pas avec
la méme force un ceuf dur ou un ceuf a la coque. La difficulté
réside dans ’apprentissage de la cartographie des signaux
sensitifs, apprentissage qui peut échouer (quatre patients :
deux échecs et deux succes) mais qui n’est pas plus difficile
que celui des prothéses mécaniques ou électriques ou celui
des mains allogreffées. Ce systéme aurait en outre Uintérét
d’améliorer les douleurs du membre fantome.

Ce programme de recherche et de mise au point serait
poursuivi jusqu’en 2009 a la Defense Advanced Research
Projects Agency (DAPA), (université John Hopkins), projet
justifié par les centaines de soldats américains amputés en
Afghanistan et en Irak et qui dispose d’un budget de 30 mil-
lions de dollars.

En Europe, le projet européen de réalisation du doigt
artificiel sensoriel (NanoBioTact) travaille sur l'intégration
des informations sensorielles par la prothése (projet Cybe-
rhand). Les capteurs nanométriques (micro-electrical-
mechanical- systems) essaient d’imiter le fonctionnement
des capteurs tactiles humains. Le projet européen, coor-
donné par Mike Adams, de Uuniversité de Birmingham,
regroupe les travaux de la Scuola Superiore Sant’Anna de
Pise pour les aspects robotiques, des universités de Gothen-
burg pour les neurosciences, de Louvain pour la psychophy-
sique, de Munich pour le traitement des signaux, de Rockfield
Software (Royaume-Uni) pour la modélisation des mécanis-
mes. En France ’étude théorique et expérimentale des
signaux bioélectriques est menée a Uinstitut des sciences
cognitives de Lyon par Angela Sirigu® et son équipe. Ces
travaux permettront, en outre, de mieux comprendre la
physiologie des mécanorécepteurs, le codage et linter-
prétation neuronale des informations tactiles ainsi que la
physiopathologie de certains déficits neurologiques, et d’en
améliorer peut-étre le traitement.

La confrontation interdisciplinaire confirme Uintérét de la
question chirurgie ou/et prothése : les cardiologues, par
exemple, nous apprennent que moins de 400 greffes du
coeur sont faites annuellement en France, pour plus de
1000 malades nécessiteux, dont 600 au moins meurent faute
de greffons. Tout homogreffe rencontre, en effet, les mémes
difficultés : rareté croissante des donneurs, risques vitaux de
’immunosuppression a terme. Sinous persistons dans la greffe
d’organe, mieux vaudrait s’orienter vers ’hétérogreffe, par

% Les travaux d’Angela Sirigu sont trop riches pour étre
rapportés ici : consulter son site web.
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Figure 2 Premiére annonce des prothéses dans le traité d’ Ambroise-Paré.

exemple d’un porc modifié génétiquement pour le rendre, par
génie génétique, plus compatible a ’lHomme et minimiser
ainsi le traitement immunosuppressif. Mais « quoique la part
du réve reste un moteur de U’évolution scientifique « [3],
’hétérogreffe reste un réve. Le réalisme, c’est plutot le
développement d’un cceur artificiel implantable qui,
aujourd’hui, sauve des vie, pendant des années. Il adapte
sa force d’éjection au retour veineux mais il travaille en
pulsion continue monoventriculaire, sans temps diastolique,
et nécessite une traversée cutanée joignant la prothese a la
source d’énergie externe. Avec la miniaturisation et les nano-
technologies, nul doute que, totalement implanté, il ne soit la
vraie solution de U’insuffisance cardiaque. Ces informations
nous ont été communiquées par les Pr. M. Galinier, G. Fournial
et C. Dambrin, du CHU de Toulouse-Rangueil.

En présence de la perte d’une main, le réalisme,
aujourd’hui, c’est la prothése. .. ou l’opération de Kruken-
berg (vide infra).

La chirurgie réparatrice d’une préhension autre
que manuelle

La chirurgie du moignon

Elle permet un meilleur usage de celui-ci en corrigeant les
douleurs de contact d’un névrome d’amputation, d’une
cicatrice adhérente, d’une exostose sous-cutanée ; en sta-
bilisant les parties molles sur le squelette distal. Elle a, en
outre, un intérét esthétique en changeant |’apparence
évidente et mal acceptée d’un moignon d’agénésie congéni-
tale en un aspect post-traumatique mieux toléré sociale-
ment.

La correction du moignon, en facilitant sa mise en ser-
vice, améliore la préhension. C’est une chirurgie simple,
rapide, slire, faisable partout et au moindre colit, avantages
importants en pays pauvres ou abondent les amputations
traumatiques et les malformations d’origine chimique
(défoliants).
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Figure 3

L’opération de Krukenberg [6]

C’est un exemple remarquable de ’ingéniosité chirurgicale.
Elle peut étre faite partout ou se trouve un chirurgien formé
aux gestes basiques de son art et qui peut s’y exercer sur le
cadavre ; elle ne requiert aucune instrumentation spéciale.
Elle permet a [’amputé bilatéral de passer d’une dépen-
dance totale a ’autonomie des gestes élémentaires de la vie
quotidienne : manger, faire sa toilette, saisir les objets
usuels.

H. Krukenberg en eut l’idée en 1916, devant I’impotence
compléte d’aviateurs dont les deux mains et les deux yeux
avaient été carbonisés dans le crash de leur avion et qui,
aveugles, n’avaient plus le contréle visuel indispensable a
U'usage de leurs prothéses. Krukenberg eut l’idée de cons-

Prothéses de membre supérieur et de main in Ambroise Paré.

truire une pince de préhension a deux branches utilisant le
radius et le cubitus libérés de leurs connexions normales ; le
radius devient partie d’une pince en étant mobilisé par
transformation de sa prono-supination en adduction-abduc-
tion par rapport au cubitus partie fixe de la pince. Cette-cia
un revétement cutané sensible et peut reconnaitre et saisir
avec force des objets dont [ ‘épaisseur vade 0a 9 centimétres
environ.

Malgré ses qualités fonctionnelles, cette opération a
contre elle son apparence difficilement soutenable en
société. C’est ce qui en fait une opération oubliée, volontiers
négligée par les chirurgiens soucieux de ’apparence de leurs
résultats. C’est ainsi que Schmidt, Patton et Watts [7], au
Schriner’s Hospital for Children de Los Angeles, avouent que
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Figure 4 Une prothése «professionnelle» aujourd’hui.

les praticiens la délaissent parce que unattractive malgré
avis des patients opérés qui ’estiment des plus utiles ... a
la maison.

Sa technique est simple (Fig. 7 a 12) : incisions des
lambeaux cutanés respectant leurs pédicules vasculoner-
veux superficiels destinés aux zones de contact des deux

Figure 5 La prothése n’a pas toujours intérét a imiter la
nature : les jambes en lames de carbonne.

Figure 6 Prothése bionique.

pinces dont les zones d’appui doivent étre sensibles (les
greffes cutanées souvent nécessaires sont placées hors des
zones de préhension) ; excision des masses musculaires des
fléchisseurs et extenseurs longs ; résection de la totalité de
la membrane interosseuse (radius et cubitus doivent pou-
voir étre écartés passivement de 12 cm) ; dissection soi-
gneuse des muscles moteurs du radius : pronator teres,
brachio-radialis avec leurs pédicules vasculo-nerveux, ten-
don du biceps brachial ; la bonne longueur des deux pinces
est de 12 a 15 cm mais elles restent efficaces jusqu’a 7—
8cm.

L’intervention peut étre faite trois mois aprés cicatrisa-
tion des moignons, aprés régression compléte de |’cedeme
post-traumatique. Elle est évidemment contre-indiquée
lorsque des troubles neurologiques ou vasomoteurs affectent
’avant-bras. Elle nécessite une bonne information du
patient et U’évaluation de son adaptabilité, plus facile a
solliciter chez le manuel que chez U'intellectuel.

Une opération oubliée. .. jusqu’aux conflits modernes qui
font de plus en plus d’amputés dans des pays dont la pauvreté
ne permet ni chirurgie ni prothéses sophistiquées, soit le
tiers, voire la moitié de la planéte.

C’est ainsi qu’en Sierra Leone, ou la guerre civile a fait des
centaines d’amputés bilatéraux par machettes ou explosifs,
un chirurgien allemand Bernhard Mandrella y observe que,
opérés, « les double manchots retrouvent une indépendance
vitale pour leur retour dans la vie quotidienne » [8].

En Inde, une équipe du Y C Memorial Hospital Pimpri, a
Pune, ’a pratiquée 18 fois dans les années 1998—2003 [9] et
observe que ses résultats sont trés appréciés par les
patients. De méme, au Bangladesh [10] ou, pour la rendre
acceptable, U’Etat la familiarise par un timbre postal
(Fig. 13).

Souvenons-nous de |’opération de Krukenberg.

La chirurgie reconstructrice d’une préhension
manuelle : les allotransplants

Pour celui dont la main manque et pour son chirurgien,
’homogreffe (entre individus de méme espéce), maintenant
dite « allogreffe », est ’objet de tous les espoirs. Nous ne
reviendrons ici ni sur sa séduction, ni sur le catalogue de ses
avantages et de ses problémes dont l’état a été bien dressé
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Figure 7 Amputation de main.

Figure 8 Dissection des muscles antibrachiaux dans l’opération de Krukenberg.

dans le rapport du LII® Congreés de la SFCPRE sous la direction
de J-L. Cariou’. Sa lecture attentive, socle de toute discus-
sion actuelle, justifie trois commentaires :

e Les allogreffes n’y sont pas comparées aux autres métho-
des et techniques de traitement, bien qu’il y en ait

7 Cariou J-L. Guimberteau J-C. Petit F. Schoofs M. Les allotrans-
plantations de tissus composites en chirurgiereconstructive.Ann.
Chir.Plast.vol.52, N°7, 387—554, 2007.

d’autres. Or toute nouvelle méthode de traitement —
parce que nouvelle — comporte des aléas et des risques
qu’il faut essayer d’évaluer par rapport aux inconvénients
connus des méthodes antécédentes ; cette comparaison
des différentes méthodes doit rester la clef de toute
indication thérapeutique.
Les médias ne connaissent pas ce principe de toute
médecine, les patients non plus ; nous en souvenons-nous ?
e L’immunosuppression, tellement efficace aujourd’hui
qu’elle fait accepter au patient une greffe que sa biologie
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Figure 9 La pince radio-cubitale de Krukenberg.

contre-nature ferait inévitablement rejeter, expose a des
risques vitaux sur lesquels les immunologistes attirent
’attention [11]. Nous ne les éviterons qu’en évitant...
’immunosuppression. C’est ce qu’espere F. Petit [12] avec
la réalisation d’un « chimérisme hématopoiétique » qui
permettrait la tolérance parfaite du receveur a ’allogref-
fon, tout en le laissant « parfaitement immunocompétent
face aux autres allogénes étrangers ». Les travaux de
Billingham et al. [13] ont donné le branle a ces recherches
dés 1953. Pour ’heure, ce chimérisme est chimérique.
e La sensibilité tactile reste une question non résolue.

Rappelons les données classiques de la restauration du
tact aprés section nerveuse traitée par suture ou greffe
(Fig. 14) : les critéres en ont été colligés et codifiés sur
les blessés anglais des deux guerres mondiales par Herbert
Seddon [14] et confirmés par les travaux de Lars One et d’Eric
Moberg (Fig. 15 a 17).

Ces travaux n’ont pas été infirmés depuis lors.
Les critéres de la récupération du tact sont (Fig. 18 et 19) :

e la discrimination de deux points sur la pulpe, two points
discrimination test (2PDT), alignés sur un axe longitudinal
du doigt, points dont la distance d’écart doit étre
comprise entre 2 a 6 mm du deuxiéme au cinquieme doigt
[15,16]. Les conditions d’examen sont trés strictes mais
rarement suivies (non précisées dans le Rapport).

La distance utile au tact est corrélée a [’dge de
l'opéré (Fig. 18) : excellente au dessous de 8—10 ans,
elle diminue jusqu’a 20 ans environ pour ne plus avoir
aucune utilité apres 20 ans [17]. C’est une notion capitale
dans les résultats des sutures ou greffes nerveuses et dont
il faut tenir compte dans le pronostic des auto et des
homotransplants.
le test a la ninhydrine (Fig. 19) donne une empreinte
imprimée de la sudation pulpaire, ce qui exclut toute
subjectivité du patient et du médecin. Sa valeur ici tient
au fait que les filets sympathiques commandant U’activité
des glandes sudoripares et les fibres de la sensibilité
tactile, pour une méme zone cutanée, suivent le méme
chemin anatomique, du plexus brachial jusqu’aux pulpes.
Toute lésion sur ce trajet interrompt simultanément les
deux types de fibres : c’est ensemble qu’elles dégénerent
aprés section nerveuse et qu’elles régénérent ou non
aprés traitement. Le test a la ninhydrine est le seul test
objectif de la récupération du tact, et ses résultats seuls
comparables dans le temps.

Ces critéres n’ont jamais été infirmés ; ils sont confirmeés
par tout chirurgien qui les recherche avant et aprés son
intervention.

Une pulpe séche, avec une distance de plus de 6 mm entre
deux points pulpaires, peut percevoir chaud et froid, dou-
leur, appui profond... mais est dépourvue de tact.

Figure 10 Plasties et greffes cutanées pour revétir les « doigts antibrachiaux » de Krukenberg.
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Figure 11  Krukenberg : ouverture de la pince en supination et fermeture en pronation.

Remarquons enfin que les dysesthésies, qui remplacent e L’évolution de la sensibilité a été suivie par le test de la
souvent la sensibilité normale en cas d’échec, peuvent étre sensibilité thermoalgésique, la recherche de discrimina-
rééduquées comme l’a montré et réalisé Wynn Parry [18], au tion (2PD), la sensibilité aux monofilaments (Semmes-
point que le sujet retrouve une sorte de reconnaissance de la Weinstein) » (page 429).
texture des objets. Cette réadaptation approximative, qui Les résultats de ces tests ne sont pas rapportés et,
peut étre spontanée chez certains patients, peut faire croire faute de test a la ninhydrine, leur interprétation n’est pas
a la restitution du tact. Mais ce « neo-toucher « qui recrute fiable en raison de causes d’erreur : excés d’appui des
Uassistance de la vue [16], freine la dextérité des opérés. extrémités du compas, parfois trop aigués, alignement

Qu’écrivent les auteurs du Rapport de 2007 sur la récu- erronée des deux points en dehors de ‘axe longitudinal du
pération du tact [19] ? doigt.

Figure 12 Krukenberg : saisie d’un objet en pronation.
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Figure 13  Un timbre postal du Bangladesh pour populariser
’opération de Krukenberg.

e « Nous avons observé chez nos trois patients bilatéraux
[’usage combiné de gestes a deux mains, pour compenser
Uinsuffisance en dextérité « (page 432).

Or la dextérité est liée au tact, et non aux autres modes
de sensibilité : thermoalgésique, douloureuse, profonde ;
nous constatons bien sur nous mémes ou nos patients que
toute insuffisance du tact perturbe lourdement la dex-
térité. Ce terme ne désigne d’ailleurs pas seulement la
qualité de ce qui se fait avec la main droite, supposée d
tort plus habile que la gauche, il désigne aussi ce qui se
fait en allant « au droit « qui en ancien francais veut dire «
juste au but «(Littré) : adresse d’une main rapide et sure.
L’insuffisance en dextérité — la maladresse — nécessite
d’utiliser les deux mains, et signe une absence de tact.
« Le résultat global de cette chirurgie reléve en premier
lieu de [’ambition propre des patients tant en ce qui
concerne les performances fonctionnelles que pour leur
intégration sociale « (page 432).

Certes nous savons bien qu’en médecine le résultat
global de nos traitements dépend de la volonté du sujet :
pour faire quelque chose, il faut d’abord vouloir le faire.

Figure 14 Les auteurs classiques du Tact.

Figure 15 Les auteurs classiques du Tact.

Mais cette volonté, soutenue par [’attention du chirur-
gien qui peut transformer un échec technique en succes
thérapeutique , comme ’enseignait René Leriche [20],
cette volonté est néanmoins assujettie partiellement a la
qualité physique du résultat et souvent perturbée par ses
moindres défauts. Or a la main Uinsuffisance résiduelle du

Figure 16 Les auteurs classiques du Tact.
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Figure 17
main.

Eric Moberg : les pulpes tactiles sont les yeux de la

tact est un grave accroc du résultat qui entrave les
capacités du sujet. .. et son « ambition ».

e L’étude de la cognition des allotranplantés de mains,
mieux documentée, permet d’observer « un remodelage
global de la projection corticale du membre, avec une
réversion de la réorganisation fonctionnelle induite par
[’amputation « (page 432), remodelage prouvé par des
cartographies cérébrales.

Cela est déja bien connu des cliniciens qui constatent
toujours cette réorganisation fonctionnelle dans les agéné-
sies, ou elles sont quasi parfaites, et souvent, quoique moins
performantes, aprés amputation ou elles dépendent en pre-
mier lieu de la volonté et des motivations des patients. Mais
pour étre sir que cette réorganisation est propre aux allo-
transplantations, encore faudrait-il mener ces mémes
études sur des amputés non traités ou appareillés avec
des protheéses de différents types, des plus rustiques aux
plus perfectionnées.

Le retour de la sensibilité tactile dans les allogreffes ne
peut étre conclu aujourd’hui, faute de preuves rigoureuses.

Néanmoins, des recherches qui seraient favorables aux
homo ou allogreffes sont faites depuis les années 1990 : des
opérateurs ont réalisé des homogreffes nerveuses® traitées
par un immunosuppresseur, le Tacrolimus (FK506), et ont
observé de remarquables réinnervations, rapides et quasi

8 ’homogreffe nerveuse a été réalisée pour la premiére fois par
E.Albert en 1885.

Figure 18 L’écart des deux points dans le test de Discrimina-
tion tactile est corrélé a ’age du sujet.

completes. L’équipe de St Louis (Mo) dirigée par Susan
Makinnon précise réguliérement ses résultats [21]. Ce trai-
tement immunosuppresseur associé est surtout intéressant
pour 'auto transplantation de membre ou D. Martin et al.
l’ont appliqué pour la premiére fois en 2003 [22] ; pour
I’homogreffe tendineuse : J-C. Guimberteau et al. en
[23] ; pour ’homogreffe nerveuse Mackinnon et al. [21],
transplants pour lesquelles l’immunosuppression est transi-
toire, durant six a 12 mois, donc exempte des risques d’un tel
traitement a vie.

Comparaison méthodes classiques versus
allotransplants. Indications thérapeutiques

Est-il réaliste de comparer des méthodes aussi différentes
dans leur principe (Fig. 20) ?

Le premier principe d’une comparaison thérapeutique,
c’est de comparer les bons résultats des techniques entre
eux et les mauvais résultats entre eux, et non les bons de
l’une avec les mauvais de 'autre, ce que nous faisons
volontiers.

Le second principe : c’est ’étude statistique des résul-
tats. Méme si ’on ne reconnait pas la pertinence de cette
exigence (A-R.C.°%), elle est néanmoins requise pour toute
publication avant d’étre validée, enseignée, diffusée. Or la
statistique est ici impossible, pour les allotransplants comme
pour les méthodes classiques, en raison du trés petit nombre
de cas et de U’hétérogénéité tant des malades que des
praticiens. Cette étude ne peut enfin prendre en compte
tous les facteurs d’un résultat médical qui exigerait la
connaissance de l’état psychique antérieur du patient, de
ses intéréts, de ce qu’il fait a long terme de nos traitements :
le suivi des malades existe-t-il encore aujourd’hui ? J’ai fait
des pollicisations d’index ou d’annulaire pour reconstruire le
pouce, des reconstructions digitales avec des lambeaux

9 On se demande d’ailleurs si une statistique médicale peut avoir la
moindre validité, aucune opération et aucun malade n’étant compa-
rable: c’est ce qu’en pensent les mathématiciens (R. Thom) pour-
tant inventeurs de statistiques.
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Figure 19

cutanés, greffés d’os et de pédicules vasculonerveux. J’en ai
été satisfait jusqu’a ce qu’un patient me demande |’ampu-
tation du doigt péniblement reconstruit, ou la demande a un
autre chirurgien. Il ne s’agit pas de constater la cicatrisation

Figure 20 La tres grande difficulté de comparer les différen-
tes méthodes de traitement.

Le test a la ninhydrine sur papier spécial et le Two point discriminating test : un simple «trombone» (paper clip).

immédiate de nos plasties ou leur fonction apparemment
rétablie qui n’est souvent qu’une academic recovery, il y
faudrait d’avantage un suivi aujourd’hui rarement possible
du fait de la mobilité et de l’inconstance des patients et de
nos emplois du temps.

Est-il donc raisonnable et scientifique d’évaluer dans ces
conditions auquelles nul d’entre nous échappe ? Que les
patients opérés, au moins certains d’entre eux, expriment
hautement leur satisfaction, soit. Qui de nous, d’ailleurs, ne
préfererait voir les deux mains de celui ou celle qu’il aime,
plutét que sa manche vide, sa prothése ou sa pince anti-
brachiale ? Comment ne pas entendre ce patient greffé qui
nous dit que son principal bénéfice en est de pouvoir embras-
ser ses enfants, mot qui dit si bien : les prendre dans ses bras?

Oui, a "émotion, 'allogreffe I’emporte.

Nous devons néanmoins dans cette comparaison en rele-
ver ce qui est raison.

e L’enfant avec une agénésie unilatérale s’adapte toujours,
sans le secours d’aucune prothése, si ce n’est esthétique,
de vie sociale. Et encore ne porte-t-il une telle prothése
qu’un temps, le plus souvent a l’adolescence, mais jamais
longtemps ni régulierement tant la vicariance fonction-
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nelle est ici majeure, vicariance qui a besoin du moignon
sensible que la prothése aveugle.

L’agénésie bilatérale justifie un traitement : Krukenberg
du coté dominant, masqué d’une prothése esthétique
pour la vie sociale ; prothése myo-électrique ou bionique
sur ["autre avant-bras ? Ce sont la les indications théori-
ques, tout aussi exceptionnelles que les lésions : ’agéné-
sie bilatérale est trés rare et le plus souvent associée a de
graves anomalies des membres inférieurs comme l’a
montré Barsky [24].

Pour ’enfant, les indications raisonnables de |’opéra-
tion de Krukenberg sont analysées dans deux publications
de Harrison et al. [25] et de Swanson et al. [26,27].

L‘allogreffe de main chez le nouveau-né agénésique
est envisagée par Gazarian et Abrahamyan [28], confortée
par Schoofs qui envisage les perspectives en immuno-
thérapie des allogreffes de tissus composites [29]. Deux
cas ont été rapportés, entre des jumeaux monozygotes,
en Malaisie (non documentés, [28]) et au Canada (pour un
membre inférieur entre deux siamois — [30]). Nous ne
pouvons nous empécher, a ces lectures, de penser au livre
si pertinent de Monette Vacquin : « Main basse sur le
vivant » [31].

La suppléance fonctionnelle est bien démontrée par des
faits biologiques : une fonction doit étre exercée, colte
que codte. « la fonction oblige » enseignait René Thom.

Figure 21

L’animal et ’Homme ne peuvent se dérober a une fonc-
tion mais alors que l"animal ne dispose que d’un seul
fonctionnement pour ’exercer, ’Homme dispose de plu-
sieurs fonctionnements différents pour ’accomplir : c’est
ce qu’un neurologue allemand Kurt Goldstein [32] a
nommé normativité , étude reprise par G. Canguilhem
et Leblanc [33,34]. La plasticité des synapses neuronales,
variable d’un sujet a U'autre, y joue un role important
[35].

Ces études théoriques sont des connaissances indispensa-
bles a toute activité chirurgicale et médicale.

Cette substitution fonctionnelle est innée lorsque
I’organe n’a pas été formé par l’embryogénéese normale
(pathologie congénitale) ; elle est acquise, avec plus ou
moins de succés, dans ’amputation traumatique ou chirur-
gicale.

C’est elle qui fait nos victoires sur les traverses de la vie.
C’est elle qui explique la résilience de ’enfant aux trauma-
tismes familiaux et sociaux. A.B. Swanson nous a montré cet
adolescent né sans membres supérieurs, qui mangeait avec
ses pieds et tenait une place honorable dans I’équipe de son
collége ; nous avons vu (A-R.C.) Denise Legrix écrire et
peindre si bien avec son stylo ou son pinceau attachés au
moignon de son unique bras [36] ; et combien d’autres
(Fig. 21).

Michael Weisskopf montre les derniers mots qu’il a écrit avec sa main droite. Malgré le crochet qui remplace sa main
perdue, il dit « J’ai perdu ma main mais je me suis retrouvé ! ».
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Nos connaissances de physiologie doivent beaucoup a
l’observation animale. Celle-ci ne nous empéche pas de faire
une place a U'observation de ’Homme dans de telles situa-
tions. De ces lecons, le médecin se souviendrait pour
comprendre et admettre que limpuissance de son art
n’est pas pour lui la fin de tout savoir-faire ni pour le patient
la fin de tout savoir vivre.

e Mais ces objections, que la biologie nous enseigne et que
notre vie quotidienne confirme, sont comme oblitérées
par la question de [’apparence qui n’est ici ni la moindre,
ni futile : ’apparence du corps est une fonction capitale
de toute vie animale puisqu’elle permet de reconnaitre
celui qui est mon semblable, celui qui peut étre mon
prédateur, celui qui peut étre ma proie. Observons que
« proie » et « prédateur », habituellement utilisés pour
dire la vie animale, doivent étre, a bien y regarder,
appliqués a ’Homme et a ses comportements sociaux.

L’apparence de celui qui n’a pas ou plus de main est donc
un probléme majeur qui n’a rien a voir avec la futilité d’une
quelconque « esthétique ». Et cette apparence plaide
évidemment en faveur de l’allotransplant. Nous hasarderions
méme volontiers — dussions-nous encourir les foudres des
psychologues — que cette apparence retrouvée éclipse
’argument contraire de « cette main, ce visage qui sont
ceux d’un autre ». Certes, mais a qui ne me connaissait pas,
qu’importe ? Et celui qui me connaissait, ne préféere-t-il pas
me voir chaque jour avec ce qui ressemble tant a une main
plutét qu’avec mon moignon, ma prothése, ma pince anti-
brachiale ?

Voila ce qui pese dans la discussion du choix. Et sur la
balance de U'indication thérapeutique, le plateau si lourde-
ment chargé des risques de 'immunosuppression et des
défauts du tact ’emporterait aisément sur celui des avan-
tages de l’allotransplant si l’apparence ne venait lui apporter
une lourde faveur.

Oui lallogreffe ’emporterait par I’émotion de ’appa-
rence. Que le malade, sa famille, la société la plébiscite,
soit. Reste au médecin a dire que ’émotion, qui régne en
notre temps, n’est pas et ne doit pas étre la seule partie
prenante de nos décisions thérapeutiques. Reste au médecin
a dire la Raison, c’est-a-dire les difficultés, toutes les
difficultés de ce qu’il faut bien encore appeler une
aventure'® : difficultés du long terme d’un traitement qui
met en cause une vie que la lésion ne met pas en jeu.
L‘indication thérapeutique, dernier acte du diagnostic et
premier acte du traitement, reste un savoir majeur du
chirurgien bien qu’elle ait disparu de la plupart de nos
enseignements.

Un dernier point : que colite une allotransplantation ?
Question vulgaire, triviale, question qui ne regarde pas le
médecin et qui échappe a ce que Soubiran appelait« la
probité candide et le lin blanc de U’Assistance publique
[38]. Certes, mais alors que ce qui concerne la survie de
nombre de patients n’est pas assuré pour tous et partout, ne

10 J’ai, nous dit Frangois Petit, beaucoup de chance d’étre un jeune
chirurgien plasticien aujourd’hui car je vais vivre cette aventure.
Ces efforts, ce temps, ces moyens ne risquent-ils pas de faire défaut
a la pratique chirurgicale nécessaire et urgente ainsi distraite de ses
obligations quotidiennes ? [37].

Figure 22 Réfléchir , encore réfléchir et le Faber devient
Sapiens.

devons-nous pas la poser ? Nous l’avons fait, en vain. Les
hopitaux pas plus que M. le médecin chef de la Caisse
nationale d’assurance maladie n’ont daigné répondre a
nos demandes. Que faut-il penser de ce silence ? Ce n’est
pourtant pas un point négligeable en ces temps de vaches
maigres ou, pour juguler nos dépenses, le Pouvoir nous
reproche de prescrire des sirops pour la toux ou des veino-
toniques de colit modeste et, quoiqu’on en dise, si utiles a
beaucoup.

Faute d’y réfléchir longuement (Fig. 22), le nouveau
chirurgien deviendrait une sorte de cyber punk, caricature
d’un retour de ’Homo Faber. Il illustrerait alors la lucide
prophétie de Paul Valery : « Bientot l’ére nouvelle enfantera
des hommes qui ne tiendront plus au passé par aucune
habitude de U'esprit ».
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