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La camptodactylie

Résumeé

Décrite par Landouzy en 1885, la camptodactylie se définie comme une déformation en flexion
de linterphalangienne proximale non traumatique affectant un ou plusieurs doigts dont
généralement Dauriculaire. Présentée de nos jours comme un syndrome, elle s’exprime
principalement par une brieveté de l'ensemble des tissus mous ainsi qu'un déséquilibre
musculaire entre les forces de flexion et d’extension s’exercant sur les doigts. Congénitale,
souvent héréditaire, 'affection a une incidence de 1% et reste souvent bénigne. Qu’elle soit
précoce ou tardive, c’est son caractere évolutif, 'angle du flexum et sa raideur qui inquicte et
oriente les choix thérapeutiques. Lorsqu’elle est traitée (flexum >30°- 40°), la camptodactylie
passe d’abord et toujours par le traitement conservateur ou I'appareillage tient une place de choix
et ou nous avons essayé de répertorier tout ce qui se faisait en la matiere de la méthode la plus
ancienne a la plus récente. Maintenue jusqu’a la fin de la croissance de Ienfant, le port des
ortheses essentiellement nocturne et le suivi thérapeutique a tres long terme demande beaucoup
de sérieux et de motivation. Associé aux techniques de kinésithérapie surtout chez le tout petit et
dont la spécificité est ici développée, les résultats sont positifs et encourageant. En cas d’échec a
ce traitement, la chirurgie prend le relais et tente de corriger le flexum tant sur le plan statique par
des interventions sur les tissus mous et les anomalies d’insertions musculaires que sur le plan
dynamique en renforcant les extenseurs et les intrinseques a l'aide de transferts tendineux. Les
pronostiques de réussite et I'anticipation des résultats en fonction des cas rencontrés est encore
bien difficile a établir mais des études futures ne manquerons pas d’y répondre prochainement.

Mots clefs : Camptodactylie / Flexum / IPP / Auriculaire / Brieveté / Déséquilibre musculaire/
Orthéses / kinésithérapie / Chirurgie / Synthése bibliographique.
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Introduction

La camptodactylie est définie comme une déformation non traumatique en flexion de I'IPP qui
affecte un ou plusieurs doigts dont plus généralement Tauriculaire. C’est une affection
congénitale souvent héréditaire se transmettant sur le mode dominant et qui représente une
atteinte de 1% de la population. Elle apparait au cours de la petite enfance ou vers 'age de 10- 14
ans a l'adolescence. Fréquemment bénigne, elle peut amener a consulter pour des raisons
souvent esthétiques sinon fonctionnelles. Le caractére évolutif de certaines camptodactylies,
I'importance de la déformation et I'aspect fixé du flexum sont susceptibles de porter atteinte a la
fonction de la main. Elles se doivent donc d’étre traitées.

Les orientations thérapeutiques concernent essentiellement le traitement conservateur et le
traitement chirurgical. Orthéses et kinésithérapie sont citées dans la littérature mais rarement
développées. Il nous a paru intéressant de décrire I’éventail des attelles statiques et dynamiques
qui existaient a travers les articles publiés et celles réalisées au travers de 'expérience des équipes
de Marseille, Strasbourg et Illkirch. Le role de la kinésithérapie et sa dimension dans la
rééducation de 'enfant sera également développé.

Ce n’est que lorsque les résultats du traitement conservateur sont considérés insuffisants, voire
nuls, que le traitement chirurgical est envisagé. La diversité des structures anatomiques
impliquées en tant que facteurs de déformation dans la camptodactylie a menée les chirurgiens a
proposer un grand nombre de techniques chirurgicales. Nous avons donc essayé de répertorier
les principaux gestes réalisés au cours des interventions et nous présenterons 'expérience des
¢équipes dont les travaux ont récemment fait objet de publication.
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1 Origine, étude clinigue et classification
1.1 Définition et étymologie

LLa Camptodactylie (également appelée campylodactylie, crooked finger, drooped finger, hammer
finger par certains auteurs **' vient du grec : Kamptos = courbe et daktylos = doigt. Elle est
décrite par Landouzy a partir de 1885 et, en 1906", il la caractérise par une «inflexion
permanente, irréductible d’'un ou plusieurs doigts, de I'annulaire seul, ou de lauriculaire et de
I’annulaire, ou encore de 'auriculaire, de 'annulaire et du médius, celui-ci étant le moins infléchi
des doigts ». Les articulations IPP (interphalangienne proximale) et IPD (interphalangienne

distale) pouvant étre touchées isolément et la MP (métacarpo-phanlangienne) restant normale.

Adams en 1891 emploi pour la premicre fois, le terme de « flexion congénitale des doigts » qui
est repris par Courtemanche en 1969°, et 'on voit évoluer au fil des années des définitions ou la
déformation en flexion se réduit a I'IPP et / ou au Véme doigt™.

Plus récemment, des auteurs comme Meyer” et Glicenstein'® la traduisent par une flexion
permanente, non traumatique, non paralytique et idiopathique d’un ou plusieurs doigts a
Iexclusion du pouce. Ou encore, Dautel’” la définie comme une contracture de I'IPP, non
traumatique.

Ce qu’il faut retenir c’est que la camptodactylie, est couramment définie comme une déformation
non traumatique en flexion de 'IPP qui affecte un ou plusieurs doigts dont plus généralement
lauriculaire. Elle est de nos jours présentée comme un syndrome puisque plusieurs facteurs
isolés différents ou parfois associés sont a I'origine de la pathologie > 7. Hori en faisait déja état
en 1987'. Ce syndrome exprime pour de plus en plus d’auteurs, un déséquilibre entre les forces
de flexion et d’extension s’exer¢ant sur les doigts™ "’ '*. En effet, Mac Farlane® donne en 1992 sa
propre définition de la camptodactylie « déformation congénitale intrinséque du petit doigt et
occasionnellement du IV et du Illeme doigt ».

L’étiologie de la camptodactylie est assez complexe. Nous retrouvons dans la littérature les
différents facteurs de la déformation. Avant tout, un déséquilibre d’action entre les tendons
fléchisseurs et extenseurs serait une des causes majeures de la déformation et il serait notamment
da a:

- des anomalies d’insertion pouvant toucher le muscle lombrical, le IVeme IO
(interosseux), le FCS (fléchisseur commun superficiel),

- aun développement défectueux de la bandelette médiane de 'extenseur,
- aun raccourcissement anormal du FCS et / ou du FCP.

- Nous retrouvons aussi parmi les causes du flexum, un raccourcissement et un
épaississement des tissus mous et des éléments péri-articulaires.

1.1.1 Transmission génétique et héréeditaire

La camptodactylie est une anomalie congénitale. Bien que quelques cas peuvent se produire
sporadiquement, la pathologie a un caractere souvent, héréditaire se transmettant sur le mode
autosomique dominant'™> 1l est a noter qu’elle peut s’exprimer de fagon variable a travers les
différentes générations familiales.
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1.1.2 Incidence générale

Dans la littérature, I'incidence est assez différente selon les auteurs®. Nous retiendrons qu’elle est
estimée 4 moins de 1% des cas'’. La camptodactylie représente plus de 5% des malformations
congénitales de la main®.

. . 7 .
Pour certains auteurs c’est une anomalie rare’, et pour d’autres, c’est une malformation assez
répandue.

Les deux sexes semblent touchés similairement mais on note une nette prédominance pour les
. . . < 511,13
filles dans les camptodactylies tardives apparaissant a 'adolescence ™ .

La camptodactylie affecte dans la majorité des cas le Veme doigt ( 87% des cas cités dans la
littératur623) mais les autres doigts peuvent étre atteints, soit isolément, soit de facon associée.
Courtemanche (1969) note que la déformation la plus sévere quand plusieurs doigts sont atteints
se porte sur P'annulaire et diminue progressivement sur le IV, le I1T et le Ileme doigt.

Elle est souvent bilatérale (60 a 80% des cas™*").

Enfin, la camptodactylie peut se rencontrer comme une anomalie isolée ou prendre place dans le
cadre d’un contexte polymaformatif.

1.2 Classification
La Camptodactylie peut étre divisée en deux grands groupes : les primitives et les secondaires.
1.2.1 Les camptodactylies primitives

Elles sont appelées ainsi car la malformation digitale est isolée. Elle touche parfois le IVéme
doigt voire le Illeme mais c’est essentiellement au niveau de I'IPP du Veéme quelle est
rencontrée.

Deux formes principales sont définies par la plupart des auteurs en fonction de ’age d’apparition
selon que le diagnostique est porté durant la petite enfance ou plus tardivement.

Ces deux formes sont :

- le type congénital (terme employé par Parkes Weber en 1949%) ou précoce (terme
employé par Barinka en 1964 5) qui est diagnostiqué a la naissance ou dans les premieres années.

- le type acquis® ou tardif (Barinka cité par Courtemanche)’ qui est diagnostiqué au
début ou au cours de I'adolescence.

11 est précisé par Meyer (1989) et Siegert (1990) qu’il s’agit de deux stades évolutifs d’'une méme
malformation et non pas de deux types différents d’altération anatomique.

En 1994, Goffin et al” améliorent cette classification en distinguant non seulement I'ige
d’apparition mais aussi le potentiel évolutif de la pathologie en séparant les formes souples et
enraidies du flexum :

- typel précoce souple et précoce enraidie

- type II tardif souple et tardif enraidie.
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En 2003, Dautel ajoute a cette classification 2 formes de camptodactylie qu’il déduit des données
de ’examen clinique et qui lui permettent de supposer 'anomalie causale:

- les formes « statiques » ou le flexum de 'IPP n’est pas influencé par la position de la
MP

- les formes « dynamiques » ou lorsque la MP est fléchie, 'extension active de I'IPP est
possible ; lorsque la MP est fléchie 'extension passive de 'IPP est réalisable.

1.2.2 Les camptodactylies secondaires

I’anomalie digitale peut étre un élément d’une malformation de la main. Ainsi, il est possible de
retrouver la camptodactylie :

- dans la main bote radiale. Le pronostic devient de ce fait assez défavorable, surtout si
elle touche 'IPP de I'index puisque ce doigt est destiné a la pollicisation.

- associée a une syndactylie, a une clinodactylie.

- associée aux autres malformations de la main ou elle est peut compliquer les résultats
fonctionnels du traitement™.

L’anomalie digitale n’est qu’un des éléments d’un syndrome malformatif diffus :
Nous retrouvons alors les camptodactylies dans :

- larthrogrypose (affection neuromusculaire congénitale se traduisant par des raideurs
. . . . . , 4
articulaires, des insuffisances musculaires, et des anomalies cutanées’)

- la maladie de Marfan avec un aspect des doigts en « araignée » (arachnodactylies),

- le syndrome de Poland (malformation touchant la moitié¢ de la cage thoracique et le
membre supérieur du méme coté),

- le syndrome de Freeman —Sheldon (maladies neuromusculaires),

- le syndrome occulo-dento-digital (affection comportant une malformation cranio-
faciale),

- le syndrome oro-facio-digital
- les aplasies centrales.

- la trisomie 13

D’autres anomalies extrémement rares que nous ne développerons pas sont parfois citées”.
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31

Photo 1. Clinodactylie et camptodactylie

Photo 2. Main botte radiale %

Photo 3. Main dans le syndrome de Marfan »

1.3 Examen clinique et anomalies anatomiques
1.3.1 L’examen clinique

Pour Dautel (2003), « L’examen clinique est capital puisqu’il est seul nécessaire au diagnostique ».

Il faut donc s’armer d’une bonne connaissance de linspection et des tests cliniques pour
diagnostiquer et analyser la déformation.

Description

La camptodactylie peut étre découverte a plusieurs moments : a la naissance ou dans les
premicres années de la vie, lors d’'un examen minutieux d’un enfant ayant une malformation, a
'adolescence vers I’age de 10-14 ans. Elle peut également étre diagnostiquée assez tardivement
vers ’age adulte si un préjudice fonctionnel se met en place.

La camptodactylie, est caractérisée par une déformation en flexion de I'IPP du doigt atteint
suivant son axe.

L’importante du flexum est variable et peut dépasser 90°.
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Occasionnellement, une flexion de I'IPD peut y étre associée. L’angulation est alors plus
modérée que celle de IIPP”. Si I'IPD n’est pas atteinte, Dautel précise qu’il peut exister une
hyperextension compensatrice de celle-ci.

La MP est souvent placée en hyper extension (lamplitude varie de 25° a 60°) en particulier
lorsque le flexum de I'IPP est important’.

La camptodactylie n’est pas une affection douloureuse et la fonction du doigt est peu modifiée.
Par contre, il est a noter que la géne fonctionnelle est plus marquée quand les doigts médian sont
atteints car la préhension d’objets volumineux est limitée™.

Photo 4. Camptodactylie d’un bébé de 1 mois du 3°* doigt *'

Observation

Le doigt peut apparaitre gréle court et mince. Il y a brieveté de la peau palmaire au niveau de P1
et P2 qui a tendance a étre tendu et fine. Il y a atténuation ou disparition des plis transversaux de
I'TPP.

Il peut y avoir parfois une légére rotation axiale du doigt * *".

La mise a plat de la main sur un plan rigide permet de bien observer la déformation. Cette
manceuvre est décrite par Landouzy en 1906. Il n’y a que la téte des métacarpiens et Pextrémité
palmaire de P3 qui restent en contact avec le plan d’appui.

Photo 5. Mise en évidence de la rotation axiale
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Photo 6. Manceuvre de Landouzy

Palpation

La peau et les tissus sous cutanés apparaissent raccourcies, tendus, On ne note pas de nodule

aponévrotique et 'aspect de corde sous forme de bride longitudinale est parfois senti sous la

peau23.

Photo 7. Brieveté de la peau

La circulation du doigt est ralentie’ et lors d’une extension passive, la peau se tend et blanchie.

Tests cliniques

Ils vont essayer de mettre en relation les constatations cliniques du doigt atteint et les anomalies
structurelles anatomiques incriminées.

Dans la camptodactylie, la flexion complete active et passive est normale, seule extension est
limitée.
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Photo 8. Flexion complete du doigt et flexum de 40°

Amplitudes et mobilités : I.a valeur du flexum de 'IPP est importante car elle précise sa sévérité.
Elle permet également de suivre 'évolution lorsque les patients sont revus.

La mobilité passive et active de I'IPP doit étre testée. Elle permet d’apprécier aspect souple ou
fixé de la camptodactylie.

Test actif : On demande 'extension active de I'IPP.

Test passif: On essai de placer I'IPP en extension complete passivement. Si lors de I'extension
passive de I'IPP, I'arrét du mouvement est ressenti de manicre élastique et non rigide, le tendon
du FCS peut étre suspecté™.

Photo 9. Flexum fixé chez une petite fille

Effet de la position de la MP sur la mobilité de 'IPP

Test de Bonvier: On place les MP en Flexion et on demande une Extension active de 'IPP sans
résistance pour voir si les intrinseques fonctionnent.

Si la flexion de la MP permet de corriger passivement I'extension de I'IPP, il semblerait que ce
soit dii 2 une anomalie d’insertion du FCS et / ou des Lombricaux.

Sila flexion de la MP active permet de corriger activement I'extension de I'IPP, il semblerait que
ce soit dd a une insuffisance des intrinséques dans Pextension active™.
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Photo 10. Correction active et passive du flexum

Test de Swuth: On place passivement le poignet en flexion, les MP en flexion totale et on
demande de relever I'IPP en extension contre une légere résistance sur P2. Cela permet de voir si
la bandelette médiane est déficiente ou pas.

Cette mise en position, si elle permet de corriger plus ou moins le flexum, laisse supposer une
: : 32 24
action excessive du FCS.

Photo 11. Test de Smith

Test du FCS -

1. Présence du FCS : On maintient les doigts en extension a I'exception du doigt testé afin
d’éliminer P'action du FCP. On demande une flexion active du doigt en vérifiant que la
dernicre phalange reste molle. Cela permet de voir si le FCS est présent.

2. Test d’anastomose entre le FCS du IV et du V : On maintient les doigts en extension,
comme précédemment en commengcant par relacher la tension sur le IVéme doigt et on
demande une flexion active de I'IPP. Si le patient fléchit I'TPP du IV, c'est qu’il existe des
adhérences physiologiques entre le FCS de l'annulaire et de l'auriculaire.
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Photo 12. Test du FCS

Photo 14. Adhérence du FCS V avec FCS IV

1.3.2 Les anomalies anatomiques

L’origine anatomique de la déformation varie d’un auteur a un autre mais de nos jours, ils
s’accordent a dire que chaque structure de la base du doigt est impliquée en tant que facteur
déformant. Ainsi, il n’y a pas qu’une seule cause a la déformation et c’est Smith et Kaplan qui en
ont parlé des 1968.

Ils s’accordent a dire aussi que c’est un déséquilibre musculaire entre les forces de flexion et
d’extension qui est responsable de la déformation et du a diverses anomalies.

Actuellement, seule I'exploration chirurgicale permet de ne pas avoir de doutes quand a 'origine
réelle de 'anomalie. 11 faut donc que les voies d’abord choisies permettent Iexploration de toutes
les structures succeptibles d’étre incriminées” mais ce n’est pas toujours le cas.
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Rétraction ou briéveté des tissus mous :

Les structures anatomiques touchées sont au niveau de I'IPP:
La peau palmaire,

Les aponévroses digitales,

La gaine fibreuse des fléchisseurs,

La plaque palmaire et ses check reins,

La capsule articulaire palmaire,

Le ligament rétinaculaire,

Les ligaments latéraux de 'IPP.

Photo 15. Lésions anatomo-pathologiques d’aprés Razemon.

Il peut exister aussi une brieveté des vaisseaux et des nerfs digitaux mais Iselin (1979) dans ces
opérations ne les a jamais trouvés raccourcis. Pour certains, la brieveté des fascias semble
provenir d’une position prolongée en flexion de 'IPP dua au déséquilibre musculaire.

Déformation osseuse de ’IPP :

La téte de la premiere phalange est effilée et inclinée vers la paume. Sa surface dorsale est
légerement applatie. 11 est noté une subluxation palmaire de la base de la deuxieme phalange qui
porte une dépression dorsale de sa facette articulaire’.

Cette base parait élargie sur certain clichés. Le corps de P1 est souvent effilé et aminci.

Nous ne savons pas encore si ces modifications osseuses sont a I'origine de la déformation ou si
elles se produisent au fil du temps et de la croissance comme une conséquence de la position
prolongée en flexion de P’articulation’.
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A

ks s S

Photo 16. Mise en évidence de ’inclinaison de la téte de P1

Photo 17. Mise en évidence de la sub-luxation palmaire de P2

Anomalie du FCS

Le fléchisseur superficiel des doigts peut étre :

- adhérent au FCS du IV par une fibre tendineuse (13% dans une étude de Mac Farlane
en 1992)

- absent (34% dans létude de Mac Farlane). La décussation et linsertion sont
présentes mais le tendon cesse d’exister se mélangeant ensuite dans les fascias,

- étroit et anormalement petit '

‘ 2 32
- retracte .

Smith et Kaplan, considére que les changements de développement de la peau, de la capsule, et
de Particulation fixant le doigt en flexion sont secondaires a la rétraction du FCS, principal
facteur de la déformation .

Dans I’étude de Mac Farlane le FCS est tout de méme indépendant dans 36% des cas rencontrés.

Anomalie du FCP

A : 9,26
Il peut étre raccourci anormalement
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Anomalie de Pappareil extenseur

- déficience de Pappareil extenseur telle quune hypoplasie (Millesi en 1974 retrouve

une mince gaine de tissu fibreux a la place et Siegert en 1990 constate un

affaiblissement)™ >,

- étirement de la bandelette moyenne de I'appareil extenseur,

- subluxation des bandelettes latérales en palmaire'’.

Anomalie des intrins¢ques :
les IO palmaires :
L’TIO peut parfois :

- étre absent

- étre grele

- avoir son insertion distale sur I'extenseur commun des doigts

avoir son insertion distale du 4¢me IO palmaire sur Pannulaire et non sur le coté radial
de P1duV?Z.

le lombrical du IV :

Les lombricaux prennent leur origine sur le bord des tendons fléchisseurs profond
principalement du coté radial pour se terminer en fusionnant avec I'expansion des 1O sur
Pappareil extenseur'®. 11 est a noter que ce sont les démarreurs de la flexion de P1 et qu’ils
peuvent fléchir la MP méme si elle se trouve en hyper extension. Leur fonction est d’établir
I’équilibre entre le systeme des fléchisseurs et des extenseurs.

Mac Farlane ayant retrouvé une anomalie d’insertion du lombrical sur ensemble de leur cas
opérés (74 doigts) conclu de ses observations que la perte de I'action normale du lombrical était
la cause principale de la perte d’action des muscles intrinséques et donc la cause majeure de la

déformation. Il est suivi dans cette optique par d’autres™’.

Photo 18. Le lombrical s’insére sur le tendon fléchisseur **
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Les anomalies regroupent :

- une abscence du muscle (4% dans I’étude de Mc Farlane)

- une insertion distale anormale retrouvée :
* sur la capsule de larticulation MP (78% chez Mac Farlane) (a),
* sur le ligament intermétacarpien
* sur la gaine du tendon FCS (il agit ainsi comme fléchisseur) (a) °,
* sur le tendon de I'extenseur du doigt adjacent (b),
*sur le FCS du doigt adjacent ©

* a l'intérieur de la gaine, sur le FCS (le corps musculaire du lombrical est alors tiré sous
la poulie Al lors d’une recherche d’extension du doigt et, ne pouvant pas passer, bloque
lextension de 'TPP™.

Photo 19. 3 anomalies d’insertions du lombrical *

1.4 Examen complémentaire

Les examens complémentaires se résument a la radiologie.

1l faut faire un cliché de profil strict difficile a réaliser d’aprés certains auteurs™. Nous retrouvons
cet examen parmi un certain nombre d’article mais 'image radiographique n’a rien de significatif
pour Meyer qui n’a relevé qu’une cinquantaine de cas sur 683 clichés de doigts étudiés. Les
résultats thérapeutiques sont trés peu dépendants de ses constatations radiographiques et
indication chirurgicale n’est influencée que dans le cadre des camptodactylies de 'adulte ou les
phénomenes arthrosiques peuvent orienter sur des interventions palliatives.

Les anomalies osseuses observées ont été vues précédemment dans le chapitre des anomalies
anatomiques.
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1.5 Diagnostiques differentiels

Dans la camptodactylie, nous avons une flexion de I'IPP, une hyper extension de la MP, une
brieveté cutanée de la face palmaire assez caractéristique. Cependant, il faut savoir la distinguer
d’autres pathologies comme :

La maladie de Dupuytren: eclle se traduit par une rétraction de Paponévrose palmaire.
L’apparition a un age avancé (souvent > 40ans), la présence de nodule sur une aponévrose
¢épaissie et rétractée ainsi qu'un position de la MP en flexion permette de ne pas se tromper.

La boutonniere traumatique : dans ce cas il y a souvent cedeme, douleur, hyperextension de
I'IPD et I'histoire fait référence a un accident.

Le doigts a ressaut : I'extension active est tres difficile voir parfois impossible mais il existe un
nodule palpable souvent en regard de la poulie Al et il existe un bruit typique lors du passage
forcé du tendon fléchisseur dans le tunnel digital.

L’arthrogrypose : la camptodactylie n’est qu'un élément de ce syndrome polymalformatif et il
faut bien le différencier.

La clinodactylie : c’est une déformation du doigt en inclinaison latérale permanente dans le plan
frontal.

Le pouce adductus : il se traduit par une hypoplasie ou aplasie du court extenseur du pouce. Ce
dernier se placant en flexion et adduction permanente dans la paume de la main.

L’agénésie de la bandelette médiane de P’extenseur: I’extension passive compléte est
toujours possible quand les enfants sont vus a un an et, habituellement, le patient présente une
atténuation des plis de peau sur la face dorsale du doigt.

Meyer développe d’autres maladies a distinguer dont entre autre la griffe cubitale souple et les
séquelles de brihlures.

1.6 Anomalies, malformations associées et syndrome poly malformatifs

Comme nous lavons vu, la camptodactylie peut rentrer dans le cadre dun contexte
polymaformatif. Nous vous renvoyons au chapitre 1.2 des classifications sur les camptodactylies
secondaires.

1.7 Le potentiel évolutif de la camptodactylie

La déformation de la camptodactylie a tendance a s’aggraver pendant le pic de croissance vers
I'age de 10-12 ans. C’est d’ailleurs a ce moment que Iaffection est fréquemment observée. Elle ne

progresse plus réellement apres 20 ans mais elle peut évoluer parfois séverement jusqu’a cet
A 141532
age ",

Wood distingue un autre pic de croissance entre 1 et 4 ans car les camptodactylies précoces sont
diagnostiquées pendant la petite enfance avant 3 ans™.

Ce potentiel évolutif de la déformation s’exprime au niveau du moment de I'apparition de la
maladie, au niveau de 'angulation du flexum et au niveau de sa forme (raide ou souple). Sa
progression est lente et une forme souple peut devenir par la suite irréductible. Le suivi du
patient par les praticiens se révele donc important pour gérer cette évolution en gardant la
fonctionnalité du doigt et en retardant ou en empéchant le geste chirurgical.
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2 Les traitements

Les Patients viennent a consulter soit pour des raisons esthétiques (trés souvent et touche
essentiellement les adolescentes), soit pour des raisons fonctionnelles. Dans ce dernier cas, et
dans certaines formes séveres (flexum > 40°, irréductibilité et déformation possible avec rotation
du doigt), la plainte est acces sur la difficulté a taper a la machine, a jouer des instruments de
musique, a réaliser certaines activités manuelles, a pratiquer certains sport comme le basket voire
a s’habiller. .

Pour Penfant en bas age, les parents consultent car ils s’inquictent du devenir de la déformation
23

Trois possibilités s’offre aux praticiens et aux patients dans lindication du traitement :
I’abstention thérapeutique, le traitement conservateur, le traitement chirurgicale.

2.1 L’abstention thérapeutique
Elle est surtout préconisée a I’age adulte.

Elle est indiquée quand il n’y a pas de géne fonctionnelle ou que cette derniere se réduit a des
activités non indispensables pour le patient. Elle doit étre conseillée lorsque le flexum est peu
marqué (<40°) tout en avertissant le patient de I'importance d’une surveillance médicale
prolongée afin de prévenir une éventuelle aggravation.

Lorsque la seule motivation de consultation est I'aspect esthétique, la décision de I’abstention est
plus délicate si le patient (souvent les adolescentes) ne veut pas admettre cette solution.
Cependant il ne doit pas étre considéré comme une raison a une intervention.

Il est important de noter que pour certains auteurs, 'existence d’une camptodactylie 1égere
(flexum < 30° non génant) semble fréquente et ne donne pas toujours lieu a consultation. Meyer
a travers sa revue de la littérature a calculé qu’elles représentaient 30% des consultations™>>.

2.2 Le traitement conservateur

Ce traitement fait appel a un traitement orthétique associée ou non a de la rééducation (et
inversement) qu’elle soit personnelle ou suivi par un kinésithérapeute. Ses indications dépendent
des praticiens chirurgiens et de leurs expériences. Nous avons donc a chaque article et en
fonction des auteurs des avis et des propositions différentes quant aux conditions de traitement
(type, choix des techniques utilisées, durée).

Par exemple, et déja en 1956, Oldfield” présentait le cas d’une jeune fille de 14 ans ayant 30° de
flexum a qui il a fait porter une attelle la nuit ; une autre de 37 ans ou il couplait traitement
orthétique, exercices et bain de cire ;ou encore le cas d” un bébé de 11 mois avec des flexums
importants (90° et 70° pour le IVeme et le V eme doigt respectivement a gauche et a droite, 80°
et 90°) qu’il a traité avec des étirements passifs, doux, réalisés par la maman et le port d’une
orthése nocturne.

Pour lui le traitement conservateur est a conseiller pour la majorité des patients dont 'impotence
fonctionnelle est négligeable et ou la déformation n’entraine pas de plainte notable. Il propose
des exercices actifs, des étirements passifs doux par le patient lui-méme et le port d’une orthese
la nuit. Il propose quelques fois méme, une orthése de type dynamique (il parle, d’ « élastic band
type of splint » afin de réduire le flexum ou d’empécher sa progression.

D’autres auteurs comme Miura ou Iselin et Pradet préconisent le port de Porthese sans parler de
rééducation.
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2.2.1 Traitement orthétique

Face au succes relatif des interventions c_hirurgicales, certains auteurs comme Oldfield (1956)27,
Iselin et Pradet (1979)", Miura (1983)*, Hori (1987)", Benson et al (1994)* ainsi que bien
d’autres ont proposé le traitement par orthéses avec des résultats encourageants.

I’appareillage fait doucement ses preuves et peu a peu on relate 'obtention de bon résultats voir
parfois de trés bon dans le traitement des camptodactylies lorsqu’une orthése d’extension du
doigt est mise en place. Son action et les résultats dépendent beaucoup du type de
camptodactylie que l'on veut traiter (amplitude du flexum, forme souple ou fixée, age du
traitement, parties anatomiques incriminées....), et c’est 1a a ’heure actuelle toute la complexité
des classifications car il est encore difficile d’annoncer quel traitement (chirurgical seul,
conservateur seul, ou les deux associés) sera le plus efficace.

Ce que nous pouvons affirmer de nos jours a travers ensemble de la littérature et ce que déja
Oldfield préconisait, c’est que, 'opération n’est envisageable que si le traitement conservateur a
échoué et si le flexum représente une géne fonctionnelle conséquente lors des activités de la vie
quotidienne, professionnelles, de loisir.

Dans le traitement de la camptodactylie, I'appareillage va donc étre nécessaire avant tout acte
chirurgicale et sera utilisé pour la plupart également en post-opératoire.

2.2.1.1 Intéréts et objectifs de I'appareillage

Comme nous l'avons vu, il y a bri¢veté de la peau, rétraction des structures périarticulaires et
tendineuses. Que le flexum soit souple ou fixé, I'extension active de I'IPP ne pouvant étre
effectuée, il faut mettre en place des postures afin de permettre a 'IPP de gagner de 'amplitude
et / ou de garder son extension.

Malek™ précise que le traitement orthétique agit surtout sur la rétraction des parties molles
almaires et ne peut intervenir sur une anomalie anatomique telle que celle des intrinséques ou
q q q
des fléchisseurs.

En effet, orthese de posture permet de faire intervenir les propriétés plastiques des tissus. Ces
derniers sont maintenus dans une position étirée. Ils se déforment de telle sorte que lorsqu’on
relache la force appliquée, ils gardent de la position étirée un certain allongement. Colditz nous
rappelle que cette réponse plastique correspond au processus de croissance du tissu et que
Iétirement prolongé crée un changement permanent dans la relation des cellules.

Cette notion est tres importante quant a la compréhension de I'application d’une orthese en pér-
opératoire.

Foucher (1989)" dans son article sur le role de P'orthése dans le traitement des raideurs de la
main portant sur une étude de 119 patients et 249 articulations enraidies prouve efficacité de
Porthese pour 83,5 % des cas et un gain articulaire amélioré en moyenne de 25,8 %. Que ce soit
pour des raideurs faisant suite a un accident ou en post-opératoire, le traumatisme est générateur
d’cedéme riche en protéines. Le processus cicatriciel et les cellules qui en sont actrices (le
collagéne en particulier) vont former une sorte de colle qui va solidariser les différentes
structures tissulaires (ligaments, tendons, os) entre elles. Ce tissu cicatriciel peut subir des
remaniements pendant 12 mois et est tres sensible a une compression et a une tension de 1
Newton (Madden cité par Foucher). Foucher en conclu que : «la traction douce et continue de
Porthese aboutit a la mécanisation progressive de ce tissu cicatriciel » et, que pour la réalisation
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de Pappareillage, la difficulté est d’appliquer au plus juste la force de contrainte qui doit étre
inférieure a 2 Newtons. Les moins bon résultats de son étude sont obtenus pour les raideurs
post-opératoires (gain articulaire de 16,9 %) et pour les raideurs congénitales (gain articulaire
de14,72 %). Cependant, dans notre cadre qui est la camptodactylie, ces résultats suffisent a
justifier I'indication de l'orthese.

11 ressort de son étude que la récupération des amplitudes articulaires est meilleurs si :
- le délai entre I'installation de la raideur et celle de 'appareillage est court,
- la personne est jeune,
- le déficit articulaire au départ est important.

11 obtient pres de 80 % du résultat définitif le premier mois de traitement puis le gain articulaire
évolue plus lentement pour se stabiliser vers la 11°™ semaine, seuil important quand au pronostic
de récupération.

Nous verrons cependant que dans le cadre de la camptodactylie, les auteurs font porter I'orthese
bien au-dela de ce seuil avant d’intervenir chirurgicalement.

e Objectif et Principe de Pappareillage :
Le but est d’étendre 'IPP en extension jusqu’a 0°.

Le principe est la mise en contrainte douce et progressive de 'IPP en extension.

e Roles de ’appareillage :

Réle de correction

1l s’adresse aux camptodactylies fixées en agissant sur la rétraction des partie molles palmaires ™.
D’aprés Particle 'Hori (1987)", nous pouvons penser que la correction peut se faire également
sur 'anatomie osseuse puisque dans leur étude, ils ont réalisé des radios sur 8 doigts parmi 6
patients avant et apres traitement par orthese. Ils ont noté des changements radiographiques
autour de l'articulation IPP sur les 5 doigts qui ont été améliorés par le traitement conservateur :
La téte de la phalange proximale qui était étroite avec une toute petite surface articulaire s’est
arrondie et aplanie, la base de la deuxieme phalange dont la concavité était peu profonde sur la
moitié, s’est réajustée. Cependant ces résultats n’ont pas été corroborés ailleurs en raison de la
difficulté de réalisation des clichés radiologiques en profil strict®"*

Réle de maintien
Il s’adresse autant pour les camptodactylies souples que fixées.

Comme nous I'avons vu, au moment de la puberté et lors du pic de croissance, plusieurs auteurs
insistent sur le fait que le flexum peu soudainement s’aggraver séverement 142205 Torthése a
ainsi un role de stabilisation du flexum et d’accompagnement jusqu’a la fin de la croissance,
période ou le potentiel d’aggravation est moindre. Pour Smith et Kaplan, le flexum peut méme
augmenter progressivement jusqu’a ’age de 20 ans ! Il faut donc faire tres attention et prendre en
considération ces données dans les indications du port de I'orthese.

Goffin et al (1994) précisent également qu’il existe des camptodactylies potentiellement graves
telles que les tardives souples qui peuvent présenter un caractére de gravité dans le temps
pouvant évoluer vers une forme rigide et qui ont tendance a échapper au traitement
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conservateur. Il est nécessaire de surveiller leur évolution et d’en amoindrir 'aggravation par le
port d’une orthése avant de traiter chirurgicalement.

Role de test thérapeutique initial

Cette notion est apportée par Foucher. L’orthése dans le cas ou elle ne serait pas efficace reste
pour lui un élément indispensable du traitement. Elle garde au vue de son expérience : « la valeur
test indispensable permettant l'approche psychologique du patient, I'appréciation de ses
motivations, de sa coopération et de son seuil de tolérance a la douleur. ». Ceci afin de réunir les
conditions optimales de réussite et du bon suivi du traitement apres chirurgie. C’est pour cela
que quelle que soit lindication initiale face a l'examen clinique et au vue des résultats
chirurgicaux encore trop peu satisfaisants aux yeux de certains, le port d’une orthése d’extension
de I'IPP du doigt atteint de camptodactylie doit toujours étre indiquée dans un premier temps.

2.2.1.2 Criteres techniques de réalisation

L’orthése doit étre appliquée pendant une longue période et cela peut entrainer des
inconvénients tels que le suivi peu sérieux de son port par exemple.

Elle doit donc répondre a plusieurs criteres pour étre certaine d’étre portée sérieusement et de
s’assurer au maximum de son succes thérapeutique:

Elle doit étre efficace dans son role mécanique bien sir mais elle doit aussi étre: non
traumatique pour le patient, confortable, facile 2 mettre en place et a enlever, facile d’entretient
(lavable), aérée et n’induire aucune allergie. Elle doit étre légere, discréte, esthétique .

Toutes ses conditions ne sont pas forcément faciles a réunir mais il est essentiel de les respecter
au mieux. Pour cela, la mise en place d’un appareillage ne peut se passer d’un suivi régulier du
patient et du traitement. C’est le réle de I'orthésiste que de s’assurer de la bonne application de
Iattelle par le patient, de son acceptation et de sa bonne confection.

Cela est d’autant plus vrai que les ortheéses dynamiques doivent étre vérifiées soigneusement,
comme le rappelle Hori pour étre ajustées en fonction des progres obtenus.

Foucher insiste sur le fait que 'orthése réalisée « sur mesure » est beaucoup plus efficace que les
orthéses de séries commercialisées. Nous sommes entiérement en accord avec lul.

De plus, et dans le cadre de la pathologie il est un principe a respecter lors de I’élaboration de
Pattelle : II faut éviter la subluxation de la MP en extension lors de la traction du doigt. De ce fait,
pour les ortheses palmaires ou il y a un appui sur la face palmaire de la MP, il faut veiller a ce que
Particulation MP se place a 0° d’extension ou en légere flexion. Pour les ortheses dorsales, et afin
que larticulation MP ne compense pas en hyper-extension du fait de la traction, il faut placer
cette articulation en flexion. Généralement, 2 90° de flexion, il n’y a jamais de problemes.

Il faut aussi ne pas négliger I'existence possible d’une composante rotatoire au niveau de la
déformation en flexion de 'IPP voir également une abduction et veiller donc a garder un axe le
plus satisfaisant possible lors de la confection et la mise en place de I'attelle.

2.2.1.3 Choix des appareillages et indications

1l existe une trés grande variété d’orthése orientée sur le traitement des IPP. Tourniaire™ les a
répertoriées, il en a fait une description treés détaillée dans son mémoire et a permis de les
classifier. Différents types d’ortheses sont donc utilisés afin de lutter contre le flexum, qu’elles
soient statiques, dynamiques ou dyna-statique. La majorité des articles, concernant la
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camptodactylie, parlent d’un traitement orthétique mais ne développe pas forcément le type
d’attelle utilisé. Ils précisent seulement si elle est dynamique ou statique et les résultats que les
auteurs ont obtenu. Il est donc difficile de se faire une idée sur l'orthése type pour traiter
orthopédiquement la camptodactylie.

L’affection étant rare, les articles peu bavards, et chaque équipe soignante différente avec ses
propres méthodes de travail, je me suis intéressée a faire appel a expérience de chacun pour
obtenir un maximum d’information sur le sujet. Je n’ai malheureusement pas obtenu I'adhésion
des toutes les personnes a qui javais écrit. Cette partie du mémoire parlera donc des références
bibliographiques sur le sujet et de 'expérience des équipes qui ont eu la gentillesse de me
répondre telles que celle de Marseille ( Baiada Antoine, Fabre Bruno kinésithérapeutes libéraux
travaillant avec I’équipe du Pr Magalon au C.H.U de la Timone), Strasbourg (Dr Busch, Dr
Stutzmann travaillant dans le service urgence-main a la clinique des Diaconesses ), et Illkirch (
Mme Blancher M.C. Ergothérapeute et Mr Kempf orthopédiste en grand appareillage) au centre
de Traumatologie et d’Orthopédie / service de chirurgie de la main . Bernard Chastan
kinésithérapeute a Paris m’a fait part de sa pratique.

e Les différents types d’Orthéses utilisées pour la Camptodactylie

Les orthéses statiques
Elles sont palmaires.

But : Maintenir I’ IPP dans une position d’extension maximum mais supportable par le patient
afin d’étirer les tissus mous.

Avantages : appareillage stable, sécurisant, facile a mettre en place.

Inconvénients : Orthese ne laissant aucune possibilité de mouvement, c’est une immobilisation

stricte de I’ IPP.

Indications : Elles sont proposées selon les chirurgiens sur une camptodactylie souple ou fixée
cependant, il leur est difficile de définir des indications plus fines quant a I'age ou a 'amplitude
du flexum.

Nous retrouvons les orthéses statiques dans la littérature auprés de Siegert (1990)°" qui précise
l'utilisation d’une attelle statique palmaire portée la nuit avec I'exigence d’avoir un suivi régulier
afin de la remodeler pour garder et améliorer le gain obtenu. Il couple parfois le port avec une
orthése dynamique de jour. Pour Dautel (2003)', je cite : «le recours a une orthése statique
posturant 'IPP en extension optimale est de rigueur pour tous les cas ou un gain sur I'extension
IPP peut étre obtenue par manipulation passive ».

Pour Malek™, elles peuvent étre utilisées chez le trés jeune enfant lorsque la camptodactylie parait
réductible et que la cause provient d’un déséquilibre musculaire .Il conseille le port nocturne
pour qu’elle ne géne pas a la fonction le jour et propose de les confectionner en platre ou en
thermoplastique maintenue par un bandage.

Mac Farlane (1983)%, précisent qu’ils préférent Iorthése statique plutot que la dynamique
proposée par Langford (qu’il cite) mais ne donne pas la justification de ce choix.

Mac Farlane (1992)* ne décrit pas le type de Porthése qu’il utilise mais I'indique pour un flexum
< 30° et si extension passive ne peut-¢tre obtenue. Au cours de la série étudiée, il n’a pas
obtenu de résultats satisfaisants quant au port de l'appareillage per-opératoire autant chez
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Penfant que l'adulte. Il fait porter tout de méme une orthese d’extension la nuit en post-
opératoire pendant 3 a 6 mois voire le jour §’il y a une régression des résultats.

Nous déduisons d’apres la photo de Porthese utilisée par Benson et al (1 994)2 qu’ils utilisent une
statique palmaire. Ils obtiennent de tres bons résultats lorsque le port de I'attelle et le programme
du traitement conservateur mis en place ont été suivis sérieusement et méticuleusement.
Razemon™ parle d’orthese platrée statique corrigeant progressivement la déformation.

Pour Meyer, elles sont utilisées pour un maintien d’un doigt en extension maximum.
yer,

T
3

Photo 21. Orthése statique de Benson et al’

Il est a noter que I'usage de ce type d’orthése, s’oriente plus vers des statiques dites en séries qui
sont renouvelées régulicrement pour corriger progressivement l'attitude de flexum au fur et a
mesure du gain obtenu. Elles sont donc remodelées jusqu’a obtention de la correction complete.

Les orthéses dyna-statiques

Ce sont des ortheses palmaires a 3 points d’appuis qui par leur réalisation permettent un effet
ressort agissant sur 'extension de I'IPP.

But : On recherche I'extension de 'IPP par tension douce, progressive de I'articulation.
Avantage : appareillage stable, sécurisant, facile 2 mettre en place,

Inconvénient : Orthése palmaire qui ne laisse pas de possibilité de mobilisation en flexion du
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doigt pendant le port. Il faut étre attentif a ce que le doigt puisse glisser sur 'orthése sous I'action
du point d’appuis sur I’ IPP.

Ce type d’attelle n’est pas développé ni méme cité dans la littérature mais elle est utilisée par
Baiada a Marseille. Nous la décrirons plus loin.

Les orthéses dynamiques

Dans le traitement de la Camptodactylie, ce sont des orthéses dorsales dont le systeme de
mobilisation est a 3 points d’appui. Un appui sur la face dorsale de 'IPP, un appui a la partie
palmaire de la premicre phalange, un appui a la partie palmaire de la deuxieme phalange. Il ne
faut jamais placer d’appui sur la troisicme phalange au risque d’obtenir une hyper-extension de
I'IPD.

But : Corriger attitude en flexum de I'IPP par une traction douce, progressive de l'articulation.

Avantages : Le patient peut exercer des mouvements de flexion de 'IPP malgré le port de
Pattelle.

Inconvénients : La force de traction est tres difficile a ajuster et le risque d’hyper appui sur la face
dorsale de 'articulation est augmenté.

Pradet et Iselin (1979)" insistent sut le port d’'un appareillage dynamique jusquen fin de
croissance dans les cas de déformation s’aggravant rapidement chez le jeune enfant. Pour lui,
Iorthése ne permet pas de guérir mais de maintenir la déformation dans des proportions
raisonnables.

Pour Dautel’, les orthéses dynamiques sont plus efficaces que les statiques car elle induisent une
composante de correction active. La traction doit étre d’intensité faible mais prolongée.

Pour Malek, elles ne sont utilisables que chez le grand enfant ou ’adulte avec la nécessité d’une
surveillance continue.

Goffin et al.” Tutilisent pour leur traitement autant en vue d’'une amélioration corrective qu’en
test thérapeutique pour quantifier la motivation du sujet dans les suites opératoires.

Il est a noter que Foucher en est un ferme partisan.

On retrouve essentiellement 2 types d’orthese : le Capener et le gantelet avec MP stop et lame.

Le Capener

Il est utilisé principalement par Hori (1987)'* dans sa série de 24 patients et 34 doigts (1987) ou il
obtient de bons résultats (amélioration du flexum de 40° a 10° apres traitement). La force du
ressort doit étre vérifiée soigneusement et il insiste sur la nécessité d’un bon ajustement et d’un
appareillage confortable. Cependant, d’apres ces rapport de cas, il ne utiliserait pas sur le tres
jeune enfant puisque pour un enfant de 2 ans, il place un appareillage type Levame jusqu’a I'age
de 7 ans pour ensuite placer le Capener. Il considere que le port de 'orthése doit se faire a temps
plein, 24h / 24 car il a peur que les patients et notamment les touts petits coopérent moins avec
un port en discontinue tel quun mi-temps. Une fois I'extension presque complete obtenue, le
port n’est plus que de 8h / jour. Il constate également que le flexum tend a réapparaitre si
Porthese dynamique n’est pas portée longtemps.
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On le retrouve également chez Miura (1983)* qui l'utilise dans sa série (63 cas) et ou il obtient de
bon résultat chez les enfants de moins de 5 ans. Le port est conseillé 24h/24 jusqu’a complete
extension puis 6h/ jour.

On le retrouve dans la série de Meyer ou sur les 12 patients traités orthétiquement, 6 ont portés
attelle de Capener. 11 était indiqué essentiellement la nuit. Cependant, sur ces 6 patients, 4 ont
eu des complications suite au port de lattelle a type de douleur, cyanose, allergie au métal,
durillon sur P1 et P2, voir méme bralure et sensation d’étirement de la peau peu supportable.
Peut-étre la force de traction était-elle mal adaptée ?

11 est utilisé par I'équipe de Ilkirch ou Mr Kempf en a adapté les ressorts Nous le développerons
plus loin.

Nous n’avons pas retrouvé de photos de cette orthése au sein des articles étudiés.

L’orthése dynamique d’extenxion IPP avec lame de levame
On la retrouve chez Pradet et Iselin, Goffin et Dautel et dans la thése de Meyer™.

Elle est indiquée dans les camptodactylies fixées, peu réductibles (Meyer) mais, nous la
retrouvons chez Foucher qui I'utilise systématiquement quelques soit le type.

D’apres les photos 23 et 24, on note une différence sur 'application de la lame. Certains jouent
sur Peffet ressort sur presque toute sa longueur, d’autres s’en servent plus pour un support dorsal
puisque elle adhére jusqu’a la MP stop.

Un inconvénient a préciser : la peau dorsale est tres fine et exposée au point d’appui de la MP
stop qui s’arréte au niveau de I'IPP ce qui fait qu’elle peut devenir tres difficile a supporter.
Meyer note méme que son utilisation au long cours est remise en cause par cette hyper pression
aux points d’appui a la partie dorsale des articulations MP, IPP et IPD. Cependant, en nous fiant
a I'expérience de Foucher, nous pouvons affirmer que ces inconvénients peuvent étre en partie
effacés par une ¢étude et une réalisation minuticuse de l'orthese que nous décrirons avec les
connaissances de ’équipe de Strasbourg a ce sujet.

11 faut aussi veiller a ce que la MP ne partent pas en hyper-extension. La photo ci contre montre
ce qu’il faut éviter de faire !!

Photo 22. La MP ne doit pas étre placée en hyper extension !!

L’orthése dynamique d’extenxion IPP avec lame de levame est une orthese a trois points.
Réalisation :
Elle est confectionnée avec un thermoplastique pas trop épais (2mm par exemple).

Elle est composée d’un gantelet, d'une MP stop et d’une lame de Levame en ce qui concerne les
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doigts a traiter.
1 - Réalisation d’un gantelet carpo-meétacarpien.

La limite palmaire supérieure du gantelet au niveau du doigt atteint est réalisé afin qu’il existe un
contre appui au niveau de la face palmaire de la téte de P1 pour que cette derniere ne se subluxe
pas en avant poussée par 'appui dorsal.

2 - Réalisation d’une MP Stgp dont Pextrémité proximale peut venir a la limite du

gantelet au niveau du poignet et I'extrémité distale doit dépasser largement la téte de P1, elle doit
arriver légerement a la base de P2 afin que les pressions au niveau de I'appui sur I’ IPP soit
réparties sur une surface la plus large possible. Cela permet d’éviter I’hyper-appui sur cette
articulation.

La MP est placée en flexion. Nous pouvons voir différentes amplitudes en fonction des
praticiens qui 'applique et la réalise. Cela va de 40° a 90°. Plus la MP est fléchi et moins il y a de
risque pour que la base de P1 ne glisse en palmaire.

3 - Placement de la lame

Elle est placée dans I'axe du doigt et attachée a son extrémité proximale sur la face dorsale du
gantelet, son extrémité distale arrive au bout du doigt et peut dépasser de quelques millimetres.
Elle est bordée de mousse sur sa face palmaire en contact avec la face dorsale du doigt ainsi que
sur le pourtour de extrémité distale. Il est possible de mesurer la force de traction exercée par la
lame.....Elle devrait étre entre 1 et 2 N si on se refaire a l'article de Foucher. On peut mesurer
cette tension a l'aide d’un calculateur de pression (se reporter au chapitre sur 'expérience de
Strasbourg). Sinon, il faut se référer au ressenti du patient et jouer sur les possibilités de tension
de la lame en la plagant un peu en extension.

4 - Fermeture et mise en place :

Le gantelet est fermé avec un systeme amovible sur sa face dorsale et cette fermeture sera la plus
¢loignée possible du doigt a traiter pour optimiser la stabilité de 'orthese et de la traction. Le
doigt est rattaché a la lame par un anneau avec velcro ou non dont le point d’appui est sur 'IPD
et non P3 pour éviter une éventuelle déformation en boutonnicre.

Photo 23. Orthése d’extension dynamique type Levame (Dautel)
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Photo 24. Schéma d’orthése d’extension dynamique retrouvé chez Iselin

L’orthése dynamique d’extension IPP type « canne a péche »

Cette orthése est présentée dans la thése de Meyer et réalisée par Calas, orthopédiste et
spécialiste de la main a Paris.

Elle est indiquée dans les camptodactylies réductibles et n’est portée que pendant la journée.

Elle se compose d’'un gantelet avec MP stop sur laquelle est fixée une potence a profil haut en
corde a piano dont la base est constituée d’un ressort muni d’un tour de spire ou plus selon la
tension désirée. L’extrémité distale, palmaire, du gantelet s’arréte sous la MP. Le berceau de
traction se place sous 'IPD et P2.

Drapres les clichés, il est difficile de voir le degré de flexion mis en place pour les MP.

Photo 26.0rthése d’extension sur un Penfant
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Ce type d’orthese est assez encombrant dans le quotidien car elles sont « hight profile ».

11 est une adaptation trés intéressante dans la réalisation des orthéses de Calas : 1l peut réaliser ce
ressort en corde a piano comme un module qu’il va fixer sur une orthése avec lame de Levame.
Ainsi, lors de la phase non réductible, seule la lame ressort est portée, et lors de la phase
réductible, la corde a piano est rajoutée au module.

Photo 27. Orthése avec lame de Levame®

Photo 28. Orthése Levame et module « canne a péche » de Calas®

e DL’expériences des Equipes :

Marseille

Antoine Bafada, kinésithérapeute et spécialisé en rééducation de la main dont il est un des
pionniers sur Marseille réalise 3 voire 4 types d’ortheses qui suivent I’évolution du traitement

orthétique de la camptodactylie.
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Photo 29. Palette / tube avec appui MP / Tube

Ces attelles sont confectionnées en thermoplastique dont Iépaisseur est choisie
préférentiellement pour qu’elle soit la plus 1égere possible tout en gardant une dureté de
lappareillage capable de supporter les forces appliquées sans se déformer. Généralement, une
épaisseur de 1.6 pour les enfants convient parfaitement et pour les adultes, une épaisseur 2 est
bien adaptée.

Parmi ces 3 types d’ortheses, nous avons : la palette, le gantelet tube et enfin le tube avec puis
sans appui de la MP.

La palette : C’est une orthése a trois points dyna-statique d’extension de I'IPP réalisée en
thermoplastique d’épaisseur 1.6 mm chez le tout petit.

Elle est vivement indiquée dans les flexums IPP non réductible et chez le tout petit. Sa
réalisation permet de traiter des flexums séveres > a 60°.

I est possible de prendre le doigt adjacent car sinon, le FCS du doigt adjacent tire sur le doigt
atteint lors d’une recherche de flexion des doigts. Cela peut géner I'enfant. Ce détail est a
prendre en compte dans les premiers temps.

Comme nous I'avons vu précédemment, la MP ne doit pas partir en hyper extension lors de la
mise en extension de 'IPP. Elle est donc placée dans la palette en légere flexion de 20° a 40° ou
au maximum a 0° d’extension.

Photo 30. Camptodactylie sur malformation de la main

Page 31



La camptodactylie

Photo 32.Palette palmaire

Elle est composée d’un gantelet court et d’'un appui palmaire digital dont les bords externes
remontent de chaque c6té du (des) doigt(s) afin de stabiliser ces derniers.

Réalisation de la palette en un temps : Deux picces sont a mesurer :
La premiére digitale : limite supérieure : extrémité distale du doigt plus 5mm,
limite inférieure : le pli palmaire proximal,
largeur : celle du doigt + 2 épaisseur du doigt de chaque coté.
La seconde palmaire : C’est la réalisation d’un gantelet le plus petit possible.
limite supérieure : le pli palmaire distal,
limite inférieure : juste avant le pli de flexion du poignet,

largeur :1 1/3 de la largeur de la face palmaire de la main.

Réalisation d’un orifice au 1/3 de la largeur pour 'emplacement du pouce avec une ouverture
tres ample pour permettre la mobilité totale de ce doigt.

Lots du moulage, le support palmaire ne doit pas épouser la forme du flexum, il doit étre le plus
droit possible afin de réaliser un espace entre lui et 'IPP. Ceci afin d’obtenir un effet ressort lors
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de la mise en place du point d’appui sur Iarticulation traitée.

Fermeture et mise en blace : le cantelet est fermé a I'aide de velcros mousse et crochet.
g

Du velcro crochet est placé sur toute la longueur de la face externe du support digital. Une bande
de velcro élastique est appliquée sur 'IPP et rattachée sur le velcro crochet.

Photo 35. Fermeture par velcro
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Photo 36. Vue palmaire de la palette

Photo 37. Palette palmaire isolée

Les deux points d’appuli fixes ou contre appuis sont sur la face palmaire au niveau de la base de
P1 et au niveau de la téte de P2 (il est possible d’accentuer ces appuis a I'aide de petits carrés de
mousse) en surveillant P3 afin d’éviter hyper extension de 'IPD.

Le point d’appui mobile est sur la face dorsale de 'IPP par l'intermédiaire du velcro élastique. Le
choix de placer sur cette traction du velcro élastique n’est pas anodin car il permet de faire varier
avec souplesse la tension désirée sur I'articulation.

Si la déformation du doigt en plus du flexum part en déviation radiale, il faudra réaliser un appui
latéral cubital jusqu’a la moitié de P2 et un appui latérale radial sur le coté cubital de P3. La
flexion de la MP étant alors placée entre 40 et 60° de flexion (B.Fabre, kinésithérapeute 2a
Marseille).

Pour Baiada, cette orthése est essentiellement portée la nuit.

Le tube gantelet : Il est réalisable si le flexum de I’ IPP est souple, sinon si le flexum est fixé, il
doit étre < a 30°. Le tube permet de positionner le doigt en extension maximale et de répartir les
forces sur 'ensemble du doigt. Le gantelet permet a Penfant tout petit de ne pas perdre le tube ni
de I’avaler ou de Penlever facilement. Il s’adresse a des enfants dont ’age est < a 4-5ans.
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Il ne m’a pas paru intéressant de décrire la réalisation de cette orthése car elle ne comporte pas de
difficultés particuliéres. Elle est facilement réalisable d’apres les photos et se confectionne en
deux parties. Un gantelet et un tube digital complet. Nous pouvons imprimer un degré de flexion
sur la MP léger. Ce qu’il faut surtout respecter : 'orthése ne doit pas trop corriger de peur qu’elle
ne soit pas supportée longtemps. Le patient doit pouvoir enlever attelle. Le tube ne doit donc
pas étre trop serré. Une astuce d’A. Bafada est de badigeonner le doigt de creme afin de le rentrer
dans le tube plus facilement.

Photo 38.Tube gantelet

Photo 40. Appareillage d’un index
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Photo 41.Tube gantelet vue dorsale

Photo 42. Tube gantelet vue palmaire

Le tube avec appui MP : Plus petit que le précédent, il permet d’étre moins encombrant, il est
placé dans un temps ultérieur qui a permis 'acceptation de 'ortheése et a partir de 5-6 ans, pas
avant. Il s’adresse essentiellement a des camptodactylies souples. Placé en troisieme position,
c’est une orthese « étape » dans le traitement de cette pathologie. e tube est toujours fixé au
poignet grace a un velcro mousse fixé sur la face palmaire externe de la MP.

Photo 43.Tube avec appui MP
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Photo 44. Tube avec appui MP isolé

Le tube : Il est la dernicre étape de la série d’orthéses traitant la camptodactylie et s’adresse a des
enfants plus grands car les tout petits risquent de l'avaler. Il s’adresse a des camptodactylies
réductibles ou aux camptodactylies dont le flexum est < 10-15°. II ne peut étre indiqué que si le
patient ne compense pas avec une hyper extension trop prononcée de la MP ou que I’équilibre
musculaire fléchisseurs / extenseurs s’est réajusté. Sinon, il faut garder Porthése précédente avec
Pappui sur la MP.

Drapres son expérience et son savoir, Antoine Bafada préconise une surveillance de Porthese tous
les 15 jours. En phase Aigue, la surv