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RÉSUMÉ

Cette étude propose l'appareillage dynamique post-opératoire (par orthèse articulée) des
entorses opérées de la métacarpo-phalangienne du pouce. Cet appareillage permet une
mobilisation active immédiate et protégée de l'articulation.
Les résultats sont donnés à partir de 7 cas. Au 3ème mois post-opératoire, nous obtenons un
déficit moyen de : 21% en flexion- extension de la MCP

Il% en flexion-extension de l'IP
6% en opposition
12% en abduction-écartement.

Concernant la force, le déficit de la pince pulpo-latérale est de 10%, celui de la force globale
de 7%.
L'objectif idéal d'une récupération de mobilité complète n'est donc pas atteint, par contre
nous insistons sur l'intérêt de permettre, grâce à cette orthèse, une mobilisation relative ceci
dès les premiers jours suivant l'intervention et sans douleur.

Mots clés: Entorses opérées de la MCP du pouce
Orthèse articulée
Mobilisation immédiate et protégée
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INTRODUCTION

Le pouce est défini dans tous les dictionnaires comme le plus court et le plus puissant des
doigts, opposable aux autres. L'importance du pouce dans la fonction de la main est
incontestable ... ceci depuis longtemps.

En effet, les textes romains seraient les premiers à traiter la question de l'amputation
traumatique du pouce, avec la mutilation volontaire pour éviter le service militaire [3].
Les mêmes romains amputaient les pouces des galériens, leur permettant ainsi de ramer,
mais plus de se rebeller, toute prise autre que la prise «crochet », peu fonctionnelle, étant
impossible.
De là aussi l'étymologie du mot poltron ou « pollex truncus », signifiant pouce coupé,
mutilé.[8] Par extension le poltron devient: celui qui ne fait rien ou encore le lâche, et pour
cause ..... sans pouce, la main n'est plus qu'une nageoire
C'est au rx= siècle qu'aurait eu lieu le miracle de Saint Julius. Ce miracle est représenté
par une fresque du:xyème siècle dans la basilique St Julius sur une île du lac d'Orta
( Italie) : St Julius prend le pouce accidentellement amputé d'un ouvrier, le maintient en
place en faisant le signe de la croix, (extrait de la fresque en photo de couverture)[3] ... c'est
le symbole de la première réimplantation du pouce.

Actuellement la société de médecine légale et de criminologie française estime la valeur du
pouce à 50% de la valeur de la main, le plaçant sans équivoque en première position,
devant les autres doigts.

On différencie en effet le pouce des doigts longs. Sa configuration particulière et sa
fonction essentielle dans la pince pollici-digitale sont le fait de sa position décentrée par
rapport à l'axe de la main, de son éloignement des parties stables du squelette, de la grande
mobilité de toute sa colonne et de sa longueur. Toujours en position pour prendre ... en
force, grâce à sa stabilité, en finesse, grâce à sa mobilité: telle est la théorie de NAPIER.
Le pouce est partout: main de force et main de finesse. Il est absolument indispensable
pour la précision de la prise. Il apporte à la fois la stabilité et le contrôle de la direction qui
sont nécessaires pour les mouvements de précision. Il est aussi très utile pour les prises de
force : il constitue alors un butoir qui résiste à la pression des objets et de tous les autres
doigts[ 18].

L'intégrité de l'ensemble de la colonne du pouce est nécessaire afin d'assurer une bonne
fonction. La mobilité de l'articulation métacarpo-phalangienne est moins indispensable que
celle de la trapézo-métacarpienne, cependant lors d'une atteinte de cette dernière vers un
pouce adductus, on note une compensation de la métacarpo-phalangienne en
hyperextension préservant ainsi plus ou moins l'ouverture de la pince pouce-index.

Toute atteinte du pouce dans sa structure peut entraîner une perte de sa mobilité et / ou de
sa stabilité. Il s'agira après réparation chirurgicale lorsqu'elle a lieu, de limiter au strict
minimum l'immobilisation post-opératoire, connaissant les effets pervers de celle-ci ..
Les entorses de la métacarpo-phalangienne du pouce sont des traumatismes fréquents,
particulièrement en pratique sportive[10], qui faute d'un traitement rigoureux, peuvent
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évoluer vers une laxité chronique très invalidante, source d'arthrose et d'un handicap
fonctionnel important.
Les plus fréquentes et les plus graves fonctionnellement sont celles du ligament collatéral
cubital, auxquelles nous nous attacherons.

Le but du traitement sera donc de retrouver une bonne stabilité mais non au détriment de la
mobilité. Nous proposons donc un appareillage post-opératoire dynamique. Inspirée de la
littérature belge [12], nous réalisons une orthèse articulée, à axe polycentrique, autorisant
les mouvements de la métacarpo-phalangienne dans un seul plan (flexion-extension),
évitant tout mouvement de latéralité et permettant la cicatrisation du ligament ainsi
protégé.

Un pouce stable n'est pas suffisant pour assurer une fonction optimale de la main, il faut
aussi qu'il soit indolore et mobile.
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POSITION DU PROBLEME

I. ANATOMIE ET BIOMÉCANIQUE

L'articulation métacarpo-phalangienne du pouce (MCP) est par ordre d'importance et par sa situation,
la 2ème articulation de la colonne du pouce, celle qui tient sous son contrôle le verrouillage des prises.
Elle met en contact le condyle de la tête du l er métacarpien et la glène de la base de la l ère phalange du
pouce. Assez semblable de prime abord aux MCP des doigts longs, celle du pouce s'en différencie
toutefois par :

- l'existence d'os sésamoïdes dans le fibrocartilage glénoidien,
-l'insertion à son voisinage des muscles intrinsèques du pouce,
- une moins grande mobilité tant en flexion-extension , qu'en inclinaison latérale, mais une
plus grande stabilité, indispensable à la prise des objets larges.

A. Les surfaces articulaires

Al La tête du l er métacarpien a une forme trapézoïdale à angles arrondis. La surface
articulaire présente à sa partie palmaire des tubercules saillants, correspondant aux sésamoîdes.

B) La cavité glénoïdienne de Pl, est ovalaire à grand axe transversal.

B. les moyens d'union

Tiré de « Entorses de la MCP du pouce »
IF FREDENUCCI, M.CHASSARD [4]

LEGENDE

l.faisceau métacarpo-phalangien du LCC
2.insertion sésamoïdienne du muscle
thénarien
3 faisceau métacarpo-glénoîdien du LCC
4.sésamoïde
5.plaque palmaire
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1). La plaque palmaire ou ligament glénoïdien

Epaisse et fibreuse, elle s'étend en avant de la base de Pl au col du 1er métacarpien,
limitant ainsi l'hyperextension de la MCP. Elle reçoit les insertions d'une partie des
ligaments collatéraux et des muscles thénariens. La plaque palmaire contient les deux os
sésamoïdes, reliés entre eux par des fibres transversales puissantes.

2). La capsule articulaire et les ligaments collatéraux

Sur la face dorsale, la capsule est mince, et adhérente aux tendons du long et du court
extenseur. Latéralement, la capsule est renforcée par les ligaments collatéraux interne et
externe. Ces ligaments sont constitués de deux faisceaux dont l'origine se situe sur le
tubercule et la face latérale de la tête du 1er métacarpien. On distingue :
le faisceau principal ou métacarpo-phalangien se termine sur Pl, à proximité du tendon de
l'adducteur du côté interne, et en arrière du tendon superficiel du court fléchisseur du côté
externe.
Le faisceau accessoire ou métacarpo-glénoïdien est plus large, il se termine sur le bord du
ligament glénoïdien et du sésamoïde correspondant.

Le ligament collatéral radial est globalement plus résistant que le cubital.

3). La dossière

Plus superficielle que les éléments capsulaires, celle-ci est constituée par la terminaison
des muscles thénariens et par leurs expansions qui contribuent à la stabilité articulaire de
façon dynamique.

- du côté interne: l'aponévrose dorsale de l'adducteur est tendue entre
le long extenseur et le ligament glénoïdien, elle se prolonge en avant vers le tendon
du long extenseur. Cette aponévrose est une cause fréquente d'interposition dans les
entorses graves du ligament collatéral cubital comme l'a bien démontré Stener

le muscle adducteur, ses deux chefs se terminent par
un tendon commun sur le sésamoïde interne de la MCP, sur
la tubérosité interne de la base de Pl du pouce et sur
l'expansion de l'extenseur.

- du côté externe, il n'existe pas un système aussi résistant que
l'aponévrose dorsale de l'adducteur, mais il existe malgré tout une aponévrose qui
joint les terminaisons des thénariens externes au court et au long extenseurs.
Les thénariens externes se terminent de la façon suivante:

le faisceau profond du court fléchisseur, sur le bord
externe du ligament glénoïdien
le faisceau superficiel du court fléchisseur, sur la face
latérale de a base de Pl.
le court abducteur sur la face latérale de la base de
Pl, plus dorsalement que le faisceau superficiel du
court fléchisseur.
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C. Biomécanique

1). Mobilité

L'articulation métacarpo-phalangienne du pouce est une condylienne et a, théoriquement, 2
degrés de liberté. Cependant, comme le signale Kapandji, elle possède aussi un certain
degré de latéralité et de rotation, qui permettent une adaptation dans l'opposition du pouce.

On note donc, un degré prioritaire de flexion- extension, avec des amplitudes de
mouvement très variable d'un individu à l'autre, ceci du fait de la variabilité de la tête du
1er métacarpien, parfois très aplatie. [1]
Deux autres degrés sont associés: inclinaison et rotation.
La MCP du pouce fonctionne donc de 3 façons différentes:
- soit en flexion pure,
- soit en flexion- inclinaison cubitale- supination de Pl(contraction des thénariens internes)
- soit en flexion- inclinaison radiale- pronation de Pl (contraction des thénariens externes)
C'est ce dernier mouvement qui est utile dans les prises cylindriques assez larges, donnant
un maximum de stabilité.

La mobilité dans les différents secteurs est moindre qu'au niveau des MCP des autres
doigts, donnant ainsi au pouce une priorité dans la stabilité.

2) Stabilité

Les faisceaux principaux et accessoires des ligaments latéraux sont tendus différemment
selon le degré de flexion et d'extension de la MCP
En flexion, le faisceau métacarpo-phalangien (ligament principal) est tendu, alors que le
faisceau métacarpo-glénoïdien (ligament accessoire) est détendu.
En extension, le faisceau métacarpo-phalangien est détendu alors que le faisceau
métacarpo-glénoïdien est tendu.

Le ligament collatéral cubital est le ligament de la pince pollici-digitale. Sa laxité entraîne une
perte de force de cette prise.

n, MÉCANISMES LÉSIONNELS, LÉSIONS ASSOCIÉES
ET TECHNIQUES CHIRURGICALES.

A. Les mécanismes lésionnels.

Les lésions du ligament collatéral cubital (LCC) sont plus fréquentes et plus graves que celles
du ligament collatéral radial (LCR) [2], [5].
Le mécanisme lésionnel pour une entorse interne est un mouvement brusque et forcé en
abduction sur une MCP en flexion (lésion du faisceau glénoïdien) ou en extension (lésion du
faisceau phalangien ou principal). On peut noter aussi une lésion des deux faisceaux. A
l'inverse c'est un mouvement en adduction forcée qui provoquera une entorse externe.
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Concernant le LCC, les arrachements distaux (phalangiens), et en plein corps, sont plus
fréquents (94%) que les proximaux (métacarpiens) (6%)[10]. Ces derniers représentent par
contre 12% des lésions pour le LCR.
Si les entorses internes sont volontiers l'apanage des accident de ski, les entorses externes,
seraient plutôt celles de l'escrime.

Toutes les entorses graves doivent être opérées.
Sont considérées comme graves[9] les entorses présentant:

- une laxité supérieure à 25 à 30% par rapport au côté opposé
- une mollesse en fin de course
- un hématome nummulaire , signe de lésion de la capsule articulaire.

L'effet Stener est souvent retrouvé dans les lésions graves: on note alors le passage du
fragment proximal du LCC au dessus de l'expansion de l'adducteur au long extenseur du
pouce. Toute cicatrisation spontanée du ligament est alors impossible.

Cicatrisation
impossible

Effet STENER lors d'un mouvement
d'abduction forcé

Expansion de
l'adducteur

Ligament collatéral
cubital rompu

Au niveau radial, certains auteurs [10] pensent que le même phénomène peut se retrouver par
l'interposition du ligament lésé au niveau de l'expansion du court abducteur du pouce.

B. Les lésions associées à une entorse et les complications

1). Lésions associées
Comme cité précédemment, toute entorse grave sera traitée chirurgicalement.
Il s'en suivra dés les premiers jours suivant l'intervention, une douleur, un œdème et une
inflammation. Eléments qui doivent être pris en compte très rapidement pour éviter l'évolution
vers la raideur.
Associée à la lésion ligamentaire, on peut noter:
- au niveau intra articulaire: une lésion du cartilage, une hémarthrose évoluant vers une fibrose
des culs de sacs.
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- au niveau péri-articulaire: des adhérences, une rétraction capsulo- ligamentaire.
une lésion du système neuro-végétatif et proprioceptif.

2). Complications

Ces différentes atteintes: du ligament (suturé), des éléments intra et péri-articulaires, peuvent
entraîner à plus ou moins long terme, une arthrose, une souffrance articulaire, et ainsi perturber
la fonction de la main.

C. Les techniques chirurgicales concernant les entorses du Lee.

1) La voie d'abord

Voie arciforme dorso interne, protection de la branche du nerf radial, ouverture de la
dossière au raz de l'extenseur long.
Réparation ligamentaire, plus ou moins réparation capsulaire (postérieure).

RUPTURE EN PLEIN CORPS

SUTURE BOUT A BOUT

RUPTURE AU NIVEAU
DEPI + OU-

ARRACHEMENT OSSEUX

~
SUTURE TRANS -PERIOSTEE

ANCRE DE MITEK

ARRACHEMENT D'UN PLUS

GROS FRA~MENT OSSEUX

VIS, BROCHE, ANCRE DE
MITEK

Fermeture de la dossière (reconstituant soigneusement l'expansion au long extenseur de
l'adducteur) et de la peau.

ill. EFFETS DE L'Il\1MOBILISATION.

La mobilisation ainsi que l'immobilisation ont été étudiées selon des procédés
expérimentaux. Suite à de nombreux travaux, on connaît maintenant les effets nocifs de
l'immobilisation (ceux-ci sont d'autant plus importants que l'immobilisation est
prolongée)
sur : - le cartilage articulaire : nécrose,

- la synoviale: adhérences à la surface articulaire sous jacente,
- la trophicité musculaire: amyotrophie,
- le tissu osseux: ostéoporose,
- la mobilité articulaire: raideur.



8

La mobilisation passive continue a maintenant fait ses preuves quant à ses effets
bénéfiques sur ces mêmes tissus [13].
La mobilisation active protégée, permettrait une cicatrisation dirigée des différents tissus,
en respectant une bonne longueur et une bonne position notamment du ligament.

En effet, le travail actif, une fois passée la phase douloureuse post-opératoire de 48 heures,
est à privilégier puisque le mouvement se fait par le patient, avec un bon jeu musculaire,
respectant glissement et rotations.
Cette mobilisation prévient le risque d'adhérences ainsi que la rétraction tissulaire, ceci
bien que la qualité de la contraction musculaire soit diminuée.
La mobilisation active et protégée ne suffit cependant pas à elle seule à maintenir les
amplitudes complètes.

IV. SYNTHÈSE DES DONNÉES PRÉCÉDENTES ET PROPOSITION D'UN
APPAREILLAGE POST-OPÉRATOIRE DYNAMIQUE.

L'étude des données précédentes nous permet de penser qu'il n'est pas souhaitable
d'immobiliser s'il est possible d'employer une autre solution. De plus, il paraît peut-être
inutile d'immobiliser strictement une articulation pour permettre la cicatrisation
ligamentaire. Après suture des ligaments collatéraux de la MCP du pouce, certains
chirurgiens autorisent une rééducation immédiate, avec entre chaque séance, une
immobilisation par orthèse thermoformée statique. D'autres écoles préconisent au
contraire, une immobilisation stricte par gantelet plâtré ou résine pendant une durée variant
de 3 à 6 semaines [2] [4] [11] [14].

Ces différentes orientations, nous incitent à proposer une solution qui allie à la fois
mobilisation active protégée et cicatrisation ligamentaire. En permettant certains
mouvements, en contrôlant les amplitudes articulaires, en respectant les structures lésées.il
est alors possible d'orienter la cicatrisation.
L'appareillage proposé consiste donc en une orthèse articulée, autorisant la flexion et
l'extension subtotale de la MCP, de même que quelques degrés de rotation, tout en évitant
strictement les mouvements de latéralité. L'IP étant totalement libre. La mobilisation est
précoce voire immédiate.
Le même type d'appareillage a déjà été exposé dans la littérature belge [12], sous le nom
d'orthèse d'immobilisation incomplète.
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iVIATERIEL ET iVIETHODE

I. lVlATERIEL

Il s'agit d'appareiller les entorses de la métacarpo-phalangienne du pouce opérées
(indépendamment de la technique opératoire), par une orthèse articulée. Les patients
seront revus pour une évaluation détaillée, à J21, J42, J + 3 mois, de même que pour
vérifier le bon fonctionnement de l'appareillage.
Conjointement, les patients devront suivre un protocole d'auto-rééducation.

ORTHE SE DYNAMIQUE POST-OPERATOIRE.

Description, fabrication

Matériau: thermoformable, épaisseur 1,6 mm, à mémoire élastique, auto-adhésif.

Forme: gantelet de base, fixant l'articulation trapézo-métacarpienne en opposition
fonctionnelle, laissant le poignet et le pouce libres, mais remontant suffisamment sur le 1er

métacarpien pour permettre la fixation de la partie proximale de l'articulation de l'orthèse.
La partie distale étant fixée au niveau de la 1ère phalange du pouce, sur une petite bague.
L'orthèse se ferme par du « velcro» réglable, permettant ainsi un réglage plus ajusté en
fonction de la diminution de l'œdème. L'articulation, métallique, est placée
perpendiculairement à l'axe de la MCP du pouce, son axe est polycentrique pour
permettre le déplacement du centre articulaire lors du mouvement.
La position de repos est non douloureuse, en légère flexion de la MCP. Les mouvements
de flexion-extension de la MCP sont possibles, dans certains degrés. L'IP est libre de ses
mouvements.

Photo n°l: Présentation de l'orthèse
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Photo n02: orthèse moulée en respectant l'ouverture de la l àc commissure

Photo nO3: extension de la Mep et de l'IP



l 1

Photo n° 4 flexion MCP et flexion IP

Photo n05: extension MCP et flexion IP
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Photo n06 Orthèse en position de fonction

2 Utilisation: conseils et kinésithérapie

a) Protocole pour les 3 premières semaines sous couvert de l'orthèse.

*. bandage de l'ensemble de la colonne du pouce par du Coheban, si œdème.
*. glaçage par séance d'un quart d'heure à répéter plusieurs fois par jour
*. main en proclive en évitant cependant le port d'une écharpe qui à tendance à
exclure la main des Actes de la Vie Quotidienne (AVQ)
*. mobilisation sous attelle en flexion et en extension de la MCP et de l' IP en
respectant la douleur, mais en notant cependant une progression sur 3 semaines et
en insistant sur l'extension. 10 mouvements de chaque à répéter 4 fois par jour
". l'orthèse peut être enlevée pour les pansements et la douche.

b) Protocole sans orthèse, de J21 à J42 et plus

L'orthèse est enlevée 4 fois par jour pour permettre les mouvements d'auto-rééducation. Dix
mouvements seront répétés consécutivement avec un temps actif au début puis une poussée
passive exécutée par le patient lui-même avec sa main saine.



* Opposition

Photo n07 : Opposition phase active.

* Extension

Photo n09 : extension phase active.

* Abduction- écartement

Main posée à plat.
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Photo n08 : Opposition phase passive.

Photo n'TO : extension phase passive.

Photo nll : abduction- écartement :phase passive
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B. POPULATION DE L'ETUDE

Sont exclus de notre étude, les patients opérés mais ne résidant pas dans la région.

Sur 8 entorses de la MCP du pouce opérées ( il s'agissant de 8 entorses du LLC) et habitant la
région annécienne, seuls 7 cas ont pu être retenus pour cette étude, une personne ne se présentant
pas à la dernière évaluation.

Description: 6 hommes 1 femme
Age moyen: entre 15 et 51 ans
Profession: 1 apprenti, 5 travailleurs sédentaires,1 profession paramédicale
Type d'accident: ski ou surf: 3

autres sports :2
travail: 1
accident domestique: 1

Côté dominant: 7 fois

Ainsi sur 7 patients, nous retrouvons:

2 sutures bout à bout
3 sutures trans-périostée
1 synthèses par broche
1 par ancre de Mitek

L'effet Stener a été retrouvé 4 fois.
La lésion siégeait 5 fois en distal, 2 fois en plein corps
La lésion concernait 5 fois le faisceau principal et 2 fois les 2 faisceaux.

n, MÉTHODE D'EVALUATION.

a) Fiche évaluation 1 patient (annexe 1)

Partant d'une fiche type, élaborée pour cette étude, nous n'étudierons cependant
que 3 facteurs: douleur, mobilité et stabilité.

- douleur: subjective mais évaluée par l'échelle visuelle analogique :EVA

- mobilité: Mesure des amplitudes articulaires, en flexion! extension de la MCP et de l' IP
du pouce et comparée au côté sain
Mesure de l'opposition par le test de Kapandji
Mesure en degrés de l'abduction du pouce ou ouverture de la 1ère commissure.

qualitative, testée comparativement, et en relation directe avec la force,
quantifiable, et évaluée par deux mesures :
l.key test (mesure avec la pince ARTEM à 6 semaines post-opératoire, car ne
met plus en danger la stabilité)
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2jorce globale de la main mesurée avec la pince ARTEM à 3 mois seulement
car l'utilisation du pouce dans la prise globale sollicite davantage les ligaments
latéraux.

b) Différents tests utilisés

- Evaluation de la douleur par l'EVA ou Echelle Visuelle Analogique:
Instrument largement utilisé actuellement, il se présente sous la forme d'une réglette à
2 faces, l'une sans graduation est présentée au patient qui se «situe »sur l'échelle,
l'autre face étant graduée et permettant au soignant de « coter» la douleur. La douleur
étant malgré tout toujours subjective.

Photo n012: EVA

- Evaluation de l'opposition du pouce: Test de KAPANDn cotation de 0 àl0

- Evaluation de la laxité: évaluation qualitative et comparative au côté sain .Un
appui face interne de Pl du pouce, un contre-appui face externe du l " métacarpien.
On évalue qualitativement la déviation en stress radial de Pl par rapport au l "
métacarpien. Seront coté comme bons les pouces pour lesquels cette déviation sera
identique au côté sain. La moindre augmentation de déviation sera considérée
comme mauvais résultat.
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Photo n013: test de laxité interne de la MCP

- Evaluation de la mobilité articulaire par mesures goniométriques : utilisation du
petit goniomètre à main gradué en degrés ( de 2 en 2 ), mesures exprimées en
degrés.

- Evaluation de l'abduction par la mesure en degrés de l'écartement du 1er

métacarpien par rapport au z=, main posée à plat sur la table, le centre articulaire
se situe au niveau du scaphoïde.

- Evaluation de laforee
Key-test et prise globale sont mesurés à l'aide de la pince ARTEM, outil validé.
Trois mesures sont effectuées successivement en commençant par le côté sain, les
résultats expriment la Force Maximale Mesurée ( FMM ), en kilogrammes et en
pourcentage comparativement au côté sain.

Photo n014 : Pince de mesure ARTEM:
test de la force globale.
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RÉSULTATS

Les résultats sont exprimés en pourcentage du côté sain, en raison de la variabilité
individuelle. Les valeurs absolues se trouvent en page annexes de 2 à8.

1. RECUEIL DES DEFICITS A J 21 EN POURCENTAGE.
Annexe II.

A). Sur la MCP : - le déficit moyen de flexion est de 26% avec un minimum de 17%
et un maximum de 36%, que nous noterons [17-36].
-le déficit moyen d'extension est de 20% [6-40].
- le déficit moyen de l'amplitude totale de flexion-extension est de
46% [31-57].

Déf, Flexion Déf, Ext Déf, Flex-Ext
MCP en % MCP en % MCP en %

17 40 57 Patient 1
25 6 31 Patient 2
23 35 58 Patient 3
25 19 44 Patient 4
28 17 45 Patient 5
19 16 35 Patient 6
36 14 50 Patient 7

déficit moyen déficit moyen déficit moyen
flexion MCP ext, MCP flex-ext MCP

26% 20% 46%
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B).Sur l'IP: - le déficit moyen de flexion est de 36% [22-57]
- le déficit moyen d'extension est de 7% [0-18]
- le déficit d'amplitude globale est de 41% [22-50].

Déf, Flexion Déf, Ext Déf,
Flex-Ext

IPen% IPen% IPen%
57 0 50
44 1 45
26 13 39
22 0 22
37 18 55
37 3 40
25 14 39

déficit moyen déficit moyen déficit moyen
flexion IP extension IP flex-ext IP
36% 7% 41%

C). Autres déficits

Le déficit moyen d'opposition mesuré par le test de KAPANDn est de 27% [11-40]
Le déficit moyen d'abduction est de 31% [23-36]
La douleur moyenne est de 1.5 point à l'EVA.

Déficit Déficit EVA
Kapandji % ABD en %

40 36 1
30 23 2
40 29 2
11 23 0
20 39 2
20 33 1 1,5
30 33 2

Déf,moyen Déf,moyen EVA
moyenne

Kapandji Abduction

27% 31% 1,5
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D). Commentaires.

on constate donc : - que le déficit de flexion est plus important sur l' IP que sur la .
MCP avec une différence de 10%
- que le déficit d'extension lui, est supérieur sur la MCP que sur
l' IP avec une différence de 13%
- que le déficit d'amplitude totale de flexion-extension est plus
important sur la MCP de 5%.

Le déficit moyen d'opposition mesuré par le test de KAPANDll est de 27% [11-40] , il est
inférieur au déficit d'abduction 31% [23-39]. Ceci s'explique par le fait que la mesure de
l'abduction ne met en j eu que le 1er et le 2ème métacarpiens alors que le test de KAPANDll
prend en compte les amplitudes de flexion de la MCP et de l'IP.

La douleur est pratiquement absente, cotation à 1.5, plus souvent ressentie comme une gêne
lors du mouvement.
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Comparaison des déficits d'amplitude de la MCP et de l'IP
en % par patient à J21
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n. RECUEIL DES DEFICITS A J42 EN POURCENTAGE
Annexe III.

A. Sur la MCP : - le déficit moyen de flexion est de 14% avec un
minimum ·à@.nulest un maximum de 29% [0-29].
- le déficit moyen d'extension est de 18% [7-27]
- le déficit moyen de l'amplitude totale de flexion-
extension est de 32% [19-56].

Déf, Flexion Déf,Ext, Déf, Flex-Ext
MCP% MCP% MCP%

0 21 21
12 7 19
11 22 33
13 26 38
17 8 25
12 18 30
29 27 56

déficit moyen déficit moyen déficit moyen
flexion MCP ext, MCP flex-ext MCP

14% 18% 32%

B.Sur l'IP - le déficit moyen de flexion est de 19.8% [2.2-38.8].
- le déficit moyen d'extension est de 3.6% [0-11.1].
- le déficit moyen d'amplitude totale de flexion-
extension est de 18.3% [4.3-33.3].

Déf, Flexion Déf,Ext, Déf,Flex-Ext
IP% IP% IP%

28,5 0 25
38,8 0 36,3
5,2 0 4,3

22,2 11.11 33,3
12,5 3.5 9
18,7 3.7 15
12,5 7 5,5

déficit moyen déficit moyen déficit moyen
flexion IP % ext,IP flex-ext IP

19,8% -1.5% 18,3%
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D. Autres déficits -_le déficit d'opposition moyen est de 13% [0-20]
- le déficit d'abduction est coté à 23% [15-33].
- la douleur reste très faible. En général nulle au
repos, elle est cotée en moyenne à 1.6 lors de gestes
quotidiens.

Déficit test Déficit ABD Déficit EVA
Kapandii % en % Key test %

20 21 43 3 Patient 1
20 15 19 0 Patient 2
0 29 13 0,5 Patient 3
11 23 18 3,5 Patient 4
10 23 32 2 Patient 5
10 17 26 0 Patient 6
20 33 14 2 Patient 7

Déficit Moyenne Déf,moyen Moyenne
moyen

Kapandji déficit ABD Key test EVA
13% 23% 24% 1,6

D. Commentaires

On constate donc toujours: - un déficit de flexion plus important sur l'IP que sur la MCP,
mais moins marqué (5.8%) que précédemment.
- un déficit d'extension supérieur sur la MCP de 14.4%.
- un déficit de l'amplitude de flexion-extension supérieur sur
la MCP de 13.7%.

Les déficits sont à ce stade plus marqués sur l'articulation directement concernée par la
lésion donc la métacarpo-phalangienne.

Tous les patients ont gagné en amplitude de flexion sur la MCP, 3 patients ont perdu en
extension, et 1 seul a perdu des degrés dans l'amplitude complète (déficit augmenté de 6%
patient n07: explication possible: auto-rééducation non faite ou mal intégrée.)

Concernant l'IP, un seul patient présente un déficit beaucoup plus important qu'à J21 sur
cette articulation et ceci surtout en extension (patient n04).

Malgré une utilisation plus importante du pouce dans les actes quotidiens, la douleur, n'a
pas augmenté.
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ill. RECUE~ DES DEFICITS A J+ 3 MOIS EN POURCENTAGE
Annexe IV

A sur la MCP : - le déficit moyen de flexion passe de 14 à 8% avec
un minimum nul et un maximum de 12.5% [0-12.5].
-le déficit moyen d'extension passe de 18 à 1
[0-18.5].
- le déficit moyen de l'amplitude de flexion-
extension passe de 32 à 21% [12.5-30]

Déf,Flexion Déf, Ext Déf, Flex-Ext
MCP en % MCP en % MCP en %

0 17 17
12,5 0 12,5
11 11 22
12,5 18,5 31
0 10 10
12,5 17,5 30
7 18 25

Déficit moyen Déficit moyen Déficit moyen
Flexion MCP% Ext MCP Flex-Ext MCP

8% 13% 21%

B.sur l'IP : -le déficit moyen de flexion passe de 19.8 à 9% [0-28].
-le déficit moyen d'extension passe de 3.5 à 3% [0-18].
-le déficit moyen de l'amplitude totale passe de 18.3 à 11%
[0-32].

Déf, Flexion Déf, Ext Déf, Flex-Ext
IPen % IP en % IPen %
14 0 12,5
28 4 32
5 0 4
11 0 11
0 0 0
19 0 15
0 18 18

Déficit moyen Déficit moyen Déficit moyen
Flexion IP Ext IP Flex-Ext IP

9% 3% 11%
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C. Autres déficits - Le déficit moyen d'opposition passe de 13 à 6%
[0-10].
- Le déficit moyen d'abduction passe de 23 à 12%
[0-17].
- Le déficit moyen du Key-test passe de 24 à 10%
[-1.3-6].
- Le déficit moyen de force globale est à 7%.
- La douleur n'est plus ressentie qu'à l'effort, cotée
en moyenne à 1. Un patient nous signale cependant un
lâchage des objets dû à la douleur, alors cotée à 2.5
sur l'EVA.

Déficit ABD Déficit Déficit Déficit EVA à
l'effort

en% Kapandji % Key test %0 F,globale %
14 10 6 9 1 Patient 1
8 10 2 11 0 Patient 2
14 0 -1,3 0 1 Patient 3
15 0 0,1 0 2 Patient 4

° 0 1,1 10 1 Patient 5
17 10 2 12,50 0 Patient 6
17 10 -0,2 8 2,5 Patient 7

Déficit moyen déficit moyen Déficit moyen déficit EVA
moyen

ABDen% Kapandji Key test % F,globale % moyenne
12% 6% 10% 7% 1

D. Commentaires.

Voir histogrammes page précédente (24).

Nous constatons une évolution favorable des déficits moyens dans tous les secteurs
Seul le déficit de flexion-extension de la MCP est supérieur à 15%.
Sont compris entre la et 15% les déficits de : - extension de la MCP

- flexion-extension de l'IP
- abduction- écartement

Les déficits de flexion sont sensiblement égaux sur les deux articulations.
Un seul patient à vu ses amplitudes stagner sur la MCP (patient n04)
Chez aucun patient nous ne notons de régression.

La stabilité testée de façon qualitative et comparative par le test classique, a toujours été
cotée positivement. Aucun patient après 3 mois n'avait de laxité interne.
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Le déficit de force globale (7%) est peu représentatif de la force du pouce. La prise globale
est parfois encore douloureuse du fait de l'appui de la pince au niveau cicatriciel.
Le déficit de la pince pulpo-latérale, mesurée au Ket-test est de 10%

La douleur, faible dès les premiers jours post-opératoire n'a été une gêne à l'utilisation du
pouce dans la vie quotidienne que pour un patient (après 42 jours, c'est à dire à l'ablation
définitive de l'orthèse).
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Comparaison des déficits d'amplitude de la MCP et de l'IP
par patient, en %, à J + 3 mois
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DISCUSSION

Aucune comparaison avec d'autres modes de rééducation n'est réalisable. Il aurait fallu
faire une étude randomisée, avec tirage au sort du traitement post-opératoire et sur une
population plus large. Ceci nous est rendu difficile sur une courte période, du fait des
patients quittant la région après l'intervention.

Une référence à la littérature est utilisée pour évaluer nos résultats.
Selon MOUTET, sont considérés comme « bons» résultats, les pouces stables, indolores,
et où l'ouverture commissurale et / ou la flexion-extension de la MCP sont diminuées de
10 à15% par rapport au côté sain. Sont cotés « moyens» ceux dont le déficit de flexion-
extension se situe entre 20 et 30%.
Nos résultats ont évolué régulièrement et favorablement. Cependant, à 3 mois, aux regards
de ces critères, ils seront considérés comme moyens puisque le déficit de flexion-extension
de la MCP est de 21%. Le déficit d'opposition lui par contre n'est que de 6%.
Il persiste d'autre part un déficit de flexion de 9% sur l'IP, lequel peut sembler étonnant
puisque cette articulation au cours du traitement, a toujours été libre. L'était-elle
totalement, ou l'orthèse limitait-elle les derniers degrés de flexion ? La cicatrisation des
différents tissus suturés gênerait-elle la récupération complète de la flexion de la MCP et
de l'IP ? Le patient a t-il correctement suivi les conseils donnés ?
Le déficit d'opposition est de 6%, alors que celui d'abduction est de 12%, ce qui signe plus
nettement un déficit d'ouverture de la 1ère commissure avec peut-être une mise en tension
douloureuse du ligament collatéral cubital lors du test d'écartement ou encore une fibrose
tissulaire.

Le déficit de force sur le Key-test est de 10% alors que celui de la force globale n'est que
de 7%. Cela s'explique par le fait que la prise en pulpolatérale pouce-index, est plus
représentative de la fonction du pouce. En effet la prise globale fait intervenir les doigts
longs essentiellement. La douleur engendrée par la mise en tension du LLC lors du stress
peut aussi expliquer cette différence.
Certains patients ont récupéré une force comparable au côté opposé, voire supérieure, et
nous signalent malgré tout un manque de force par rapport à l'état pré-opératoire, ceci nous
paraît normal puisqu'il s'agissait dans tous les cas d'une lésion du côté dominant. On sait
alors que pour évaluer la force de la main dominante, il faut ajouter environ 10% à la
valeur de la main opposée.

Cependant, l'objectif idéal d'une récupération de mobilité complète grâce à une
mobilisation précoce n'est pas atteint.
Par contre on peut souligner que la mobilisation active sous orthèse, n'a jamais été très
douloureuse contrairement à ce que l'on aurait pu craindre. Il semble donc exister un bon
effet antalgique de cet appareillage: celui-ci autorisant une certaine mobilité articulaire
sans pour autant augmenter les phénomènes douloureux.
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Pour envisager ce type de traitement il est souhaitable de pouvoir suivre les patients. En
effet bien qu'un protocole d'auto-rééducation soit suivi conjointement au port de l'orthèse,
les résultats pourraient sans doute être améliorés par quelques séances de rééducation, ceci
afin de mieux ajuster les exercices en fonction de la récupération articulaire et musculaire.
De plus il est nécessaire de vérifier, de temps en temps, le bon fonctionnement de l'orthèse
(risque de « débricolage» par une utilisation quotidienne et soutenue puisque tel est son
rôle).

Cette étude a démontré que certaines améliorations techniques sont à prévoir pour
augmenter les performances de l'orthèse:
Il faudra s'assurer: - de la totale liberté de flexion de l'IP, et de l'opposition du pouce.

- de la bonne fixation de l'articulation, ce qui est rendu difficile du
fait de bras de levier très courts au niveau de Pl et du 1er

métacarpien.



CONCLUSION

Il s'agit dans notre sene, de 7 lésions de ligament collatéral cubital de la métacarpo-
phalangienne du pouce, mais pour des lésions du ligament radial nous aurions utilisé le
même traitement post-opératoire.
Les résultats de notre « petite» série sont encourageants et nous continuons cette étude
pour évaluer les résultats sur une plus grande population et améliorer l'appareillage.

Mobilité relative et indolence sont les deux atouts fondamentaux de cette méthode, et cette
étude nous a conforté dans l'idée que mobiliser sous surveillance peut donner de bons
résultats en évitant les 3 à 6 semaines d'immobilisation et la raideur articulaire qui peut
SUIvre.

A 3 mois post-opératoire nos résultats sont moyens, mais l'on peut espérer que les
amplitudes articulaires s'amélioreront encore dans tous les secteurs grâce à l'activité
professionnelle, sportive et de loisirs. Il devrait en être de même pour la force.

D'autre part, dans le contexte économique actuel, il nous paraît judicieux que les patients
participent à part entière à leur rééducation. D'où l'intérêt de faire réaliser des exercices
dits d'auto-rééducation ou plutôt d'auto-mobilisation, car il ne faut pas oublier que la
rééducation ne se limite pas à la simple mobilisation.

Ainsi par ce traitement alliant mobilité et protection ligamentaire, nous obtenons un pouce
stable et mobile, sans gêne fonctionnelle, ceci malgré le déficit de flexion-extension de la
métacarpo-phalangienne.
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ANNEXE 1
FICHE TYPE EVALUATION PAR PATIENT

Évaluation J : ?
Nom Prénom
Profession
Coté dominant
Coté de la lésion
Date intervention
Niveau de la lésion
Type de suture
Circonstance de survenue
Sport oui occasionnel fréquent professionnel

Age

non

Toutes les mesures seront comparées au côté sain

Évaluation de la douleur E.V.A
Évaluation de l' œdème ( en mm )

spontanée D à la mobilisation ou à l'effort D
DT0 G r-=l
DTO GO

circonférence de Pl
circonférence de P2
aspect général

Évaluation de l'amyotrophie (cotation en croix 3 stades)
Évaluation de l'état cutané (cotation en croix, 3stades)

fibrose des parties molles
brides cicatricielles

mesures au goniomètre
Droite MCP FLEXION

Mobilité

Ip FLEXION

o
o
o
o

EXTENSION

Gauche MCP FLEXION EXTENSION

o
o
o
o

EXTENSION

IF FLEXION EXTENSION

Évaluation de l'opposition du pouce test de KAP AND JI
(à 3 semaines)

Dte D Gche D

Évaluation de l'abduction-écartement du pouce :mesure de l'angle du I"métacarpien \ au
2ètne

Droite 0 Gauche

Évaluation de la dextérité ou prises fines test de Moberg: ramassage d'aiguilles fines
Possible facile difficile

Évaluation de la gène fonctionnelle de la prise subjective

Évaluation de la force à 6 semaines
Pince ARTEM à 3 mois

key test
force globale

DTEIl
DTE D G

G B
Évaluation de la laxité à 3 mois, subjectif
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Annexe II.
RECUEILS DES DONNEES DES 7 PATIENTS A J21

Flexion Ext, MCP Flex- Flexion Ext,MCP Flex- Déficit Flex Déficit Ext Déf,Flex-
MCP ExtMCP MCP ExtMCP Ext
côté sain 0 côté sain 0 côté sain 0 côté lésé 0 côté lésé 0 côté lésé 0 MCP en 0 MCP en 0 MCP en 0

60 10 70 50 -20 30 10 30 40
80 0 80 60 -5 55 20 5 25
90 5 95 60 -20 40 30 25 55
80 0 80 60 -15 45 20 15 35
90 10 100 65 -10 55 25 20 45
80 20 100 65 0 65 15 20 35
70 10 80 45 -5 40 25 15 40

Flexion IP Extension Flex-Ext IP Flexion IP Extension Flex-Ext IP Déficit Déficit Ext Déf,Flex-
IP IP flexion Ext

côté sain 0 côté sain 0 côté sain 0 côté lésé 0 côté lésé 0 côté lésé 0 IP en 0 IP en 0 IP en 0

70 10 80 30 10 40 40 0 40
90 20 110 50 10 60 40 10 50
95 20 115 70 0 70 25 20 45
90 0 90 70 0 70 20 0 20
80 30 110 50 0 50 30 30 60
80 20 100 50 10 60 30 10 40
80 10 90 60 -5 55 20 15 35

2
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Déf, Déf, Flex- Déf, Ext Déf, Déf,Flex- Déf, Ext
Flexion Ext Flexion Ext
MGP en % MGP en % MGr en % IP en % IP en % IP en %

17 57 40 57 50 0
25 31 6 44 45 1
25 44 19 22 22 0
28 45 17 37 55 18
19 35 16 37 40 3
36 50 14 25 39 14

déficit déficit déficit déficit déficit déficit
moyen moyen moyen moyen moyen moyen
flexion flex-ext ext, MGP flexion IP flex-ext IP extension
MGP MGP IP

26 46 20 36 41 7

Angle ABD Angle ABD Déficit Déficit Déficit test Déficit EVA
sain en 0 lésé en 0 Abduction Abduction Kapandji Abduction

0 % % %
70 45 25 36 40 36 1
65 50 15 23 30 23 2
70 50 20 29 40 29 2
65 50 15 23 11 23 0
65 40 25 39 20 39 2
60 40 20 33 20 33 1,5
60 40 20 33 30 33 2

déficit Déf,moyen Déf,moyen moyenne
moyen % %
Abduction Kapandji Abduction EVA
%

23 27 31 1,5

3
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ANNEXE III. RECUEIL DES DONNEES DES 7 PATIENTS A J42

MCP MCP MCP IVlCP MCP MCP Déficit MCP MCP
Déficit Déficit

Flex,sain 0 Ext,sain 0 Flex-ext Flex,lésé 0 Flex-ext Flexion 0 Extension Flex-Ext 0

sain lésé 0

60 10 70 60 55 0 15 15
80 0 80 70 65 10 5 15
90 0 90 80 60 10 20 30
80 0 80 70 50 10 20 30
90 10 100 75 75 15 10 25
80 20 100 70 70 10 20 30
70 10 80 50 35 20 25 45

IP IP IP iP IP IP Déficit IP Déficit IP Déficit
Flex,sain 0 Ext,sain 0 Flex-ext Flex,lésé 0 Flex-ext Flexion 0 Extension Flex-Ext 0

sain lésé 0

70 10 80 50 60 20 0 20
90 20 110 55 70 35 5 40
95 20 115 90 110 5 0 5
90 0 90 70 60 20 10 30
80 30 110 70 100 10 0 10
80 20 100 65 85 15 0 15
80 10 90 70 85 10 -5 5

4
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Déf, Flexion Déf,Ext, Déf,Flex- Déf, Flexion Déf,Ext, Déf, Flex-Ext
Ext

MCP% MCP% MCP% IP% IP % IP%
1 21 21 28,5 0 25
12 7 19 38,8 0 36,3
11 22 33 5,2 0 4,3
13 26 38 22,2 11,11 33,3
17 8 25 12,5 3,5 9
12 18 30 18,7 3,7 15
29 27 56 12,5 7 5,5

Flexion Ext,MCP % Flex-Ext, Flexion IP % Ext, IP % Flex-Ext, IP
MCP% MCP% %%
14 18 32 19,8 3.6 18.3

Angle ABD Angle ABD Déficit Déficit ABD Key test Key test Déficit Déficit
ABD Sain Lésé Key-test

sain 0 lésé 0 en 0 en % en kg en kg en kg Key test %
70 55 15 21 23 13 10 43
65 55 10 15 16 13 3 19
70 50 20 29 10 8,7 1,3 13
65 50 15 23 9,1 7,5 1,6 18
65 50 15 23 12,1 8,2 3,9 32
60 50 10 17 9,5 7 2,5 26
60 40 20 33 7 6 1 14

déficit ABD Déf,moyen Déficit Moyenne
% moyen % moyen

Key test Kapandji EVA
%

23% 24% 13% 1,6

5
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ANNEXES IV.
RECUEIL DES DONNEES DES 7 PATIENTS A J +3 MOIS

MCP MCP MCP MCP MCP MCP MCP MCP
Flex, sain 0 Ext, sain 0 Flex-Ext Flex,lésé 0 Ext, lésé 0 Flex-Ext lésé Déficit Déf,Flex-

sain Flex 0 ExtO

60 10 70 60 0 60 0 10
80 0 80 70 0 70 10 10
90 0 90 80 -10 70 10 20
80 0 80 70 -15 55 10 25
90 10 100 90 0 90 0 10
80 20 100 70 0 70 10 30
70 10 80 65 -5 60 5 20

IP IP IP IP IP IP IP IP
Flex, sain 0 Ext, sain 0 Flex-Ext Flex,lésé 0 Ext, lésé 0 Flex-Ext lésé Déficit Déf,Flex-

sain Flex 0 ExtO

70 10 80 60 10 70 10 10
90 20 110 65 10 75 25 35
95 20 115 90 20 110 5 5
90 0 90 80 0 80 10 10
80 30 110 80 30 110 0 0
80 20 100 65 20 85 15 15
80 10 90 85 25 110 -5 -20
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Déf, Déf,Flex- Déf, Déf, Déf, Déf,
Flexion Ext Ext Flexion Flex-Ext Ext
MCP en % MCP en % MCP en % IP en % IP en % IP en %

a 17 17 14 12,5 a
12,5 12,5 a 28 32 4
11 22 11 5 4 a

12,5 31 18,5 11 11 a
a 10 10 a a a

12,5 30 17,5 19 15 a
7 25 18 a 18 18

Déficit Déficit Déficit Déficit Déficit Déficit moyen
moyen moyen moyen moyen moyen
Flexion Flex-Ext Ext MCP Flexion IP Flex-Ext IP Ext IP
MCP% MCP

8% 21% 13% 9% 11% 3%

angle ABD angle ABD Déficit Déficit Key test Key test Déficit
ABD ABD Sain Lésé

sain en 0 lésé en 0 en 0 en % en kg en kg Key test 0
70 60 10 14 23 17 6
65 60 5 8 17 15 2
70 60 10 14 9,7 11 -1,3
65 55 10 15 9,3 9,2 0,1
60 65 -5 a 12,1 11 1,1
60 50 10 17 10 8 2
60 50 10 17 7,3 7,5 -0,2

déficit
moyen

ABD en %
12%
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force force Déficit Déficit Kapandji Kapandji Déficit EVA à
globale globale l'effort
sain lésé F,globale F,globale sain lésé Kapandji

% %
56 51 5 9% 10 9 10% 1
53 47 6 11% 10 9 10% 0
46 46 0 0% 10 10 0 1
46 50 -4 0% 9 9 0 2
58 52 6 10% 10 10 0 1
32 28 4 12,50% 10 9 10% 0
36 33 3 8% 10 9 10% 2,5

déficit déficit EVA
moyen moyen
F,globale Kapandji moyenne

%
7% 6% 1
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