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INTRODUCTION

R.Tubiana dans sofraité de chirurgie de la maif89] désigne sous le terme de raideur une
limitation plus ou moins prononcée des mouvementsigeau d'une articulation. De nhombreuses
publications existent sur ce sujet, réalisées pas dhirurgiens, médecins rééducateurs,
kinésithérapeutes et ergothérapeutes comme lesoljoen F. Moutet et D. Thomas, les
montpelliérains Y. Allieu et J.C. Rouzaud, le di@srgeois G. Foucher, M. Merle au Luxembourg,
ou encore outre-Atlantique avec J. C. Coldiz, Bsket P. W. Brand.

Le but de ce mémoire est de rendre compte d’'upérance personnelle, argumentée dans
les choix techniques par différentes référencelogitaphiques.

Les étiologies sont nombreuses. J'ai décidé de tafenaux traitements des raideurs post-
traumatiques qui sont les plus fréquentes, aidé daon choix par le tableau de G. Foucher N.
Buch-Jaeger et S. Stuzmann [3], et donc de laisseraideurs liées aux atteintes congénitales
(camptodactilie, arthrogrypose...), les maladiesy#eme (sclérodermie...) et les atteintes liées a
systeme nerveux central (tétraplégies, hémiplégies.

Le premier chapitre présente un rappel anatomifggestructures saines et les mécanismes
d'apparition des raideurs. Le second décrit |gerdifts bilans indispensables a l'identificatios de
déficiences. Le traitement comporte deux partissrdites mais intimement liées : les ortheses et la
rééducation. Est ensuite abordé le Syndrome DoelouRégional Complexe (SDRC). Un chapitre
a lui seul car cette pathologie regroupe les ttalamités redoutées par les rééducateurs: cedéme,
raideur et douleur. Enfin, la derniére partie coneda chirurgie des raideurs articulaires destdoig
longs.



I. BASES ANATOMIQUES ET
BIOMECANIQUES

1.1. ANATOMIE ARTICULAIRE

1.1.1. Articulations Métacarpophalangiennes (MCP)

Surface articulaire

Les MCP sont des articulations de type condylitnoia degrés de liberté :
- Flexion/extension (100 a 110° du 2éme au 5émdlexion et 40° d’extension dans le plan
sagittal)
- Inclinaison (40° dans le plan frontal)
- Rotation possible (15° de chaque coté).

La surface condylienne est irréguliéere avec unimam de contact articulaire lors de
I'extension et de la flexion extréme, ce qui copsd aux contraintes les plus grandes.

Le versant radial de ce condyle est plus impoante Il et le Ill. Sur le 1V, le condyle est
symétrique, alors que sur le V, le versant coté@iwnest plus important. Ceci facilite I'écartement
des doigts lors de I'extension. En palmaire, lesdgtes sont complétés par des épaulements plus
prononces en radial pour le Il et le lll, syméteguour le 1V et plus prononcés en ulnaire pour le
V : cette disposition favorise la convergence degtd vers le scaphoide en flexion [10] (fig. 1).

¥

Figure 1: Convergence des doigts en flexion d'afprésheveign§o]



On note parfois la présence d’'os sésamoide, swstodiindex face palmaire de la MCP.
Moyens d’'unions

La capsule articulaire, tapissée de synovialesétia sur le col du métacarpien et rejoint la
base de P1. Elle est renforcée latéralement paligasents latéraux et en avant par la plaque
palmaire (ou fibro-cartilage glénoidien), épaissisent capsulaire recouvert de cartilage. Entre la
surface articulaire de P1 et la plague palmairdr@@ve une petite incisure qui constitue une
charniére lors des mouvements de flexion /exter[&0h

Cette plaque palmaire s’insere solidement sur el amtérieur de P1. Elle prolonge la
surface articulaire de P1. La plupart des auteR@§[9][35] notent la présence d'un cul de sac
palmaire en avant du col du métacarpien, alorspgue A. Gilbert et al[19], la plaque palmaire n'a
pas d'insertion proximale sur le métacarpien, msesllement des insertions latérales par
l'intermédiaire des ligaments accessoires. En sidanelle se situe en regard du cartilage palmaire
du condyle métacarpien. En flexion, la souplesseulule sac capsulaire lui permet de remonter le
long du métacarpien et autorise donc le contacedas épaulements antérieurs condyliens et P1.
On trouve au contact de la plague palmaire les ddatids sagittales et le faisceau métacarpo-
glénoidien du ligament latéral. Enfin, en avante &rme un véritable plancher pour la gaine des

fléchisseurs [9] (fig. 2)

Tendon extenseur

Bandalens
sagiftale

flechisseurs

Figure 2 : Plaque palmaire d'aprés De Cheveigne

Les ligaments latéraux sont formés de deux faisceaun principal, le métacarpo-
phalangien et un accessoire, le métacarpo-glémoidi#n extension, le faisceau métacarpo-
phalangien est détendu afin de permettre les moenentatéraux. En flexion, ce faisceau est tendu
du fait de son insertion d’origine dorsale et ddalfgissement palmaire de la téte. Cette tension
ligamentaire permet le verrouillage latéral commles MCP en flexion. A l'inverse, le faisceau
meétacarpo-glénoidien est tendu en extension endiéten flexion (fig. 3).
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Figure 3: Ligaments latéraux d'apres De Cheveigne

Il est important de remarquer que M. Boutan eC&soli [2] ont décrit précisément l'arche
métacarpienne formée par la téte des métacarpemnslalgts longs et par une structure fibreuse a
trois niveaux :

- Le ligament palmaire transverse superficiel
- Le ligament métacarpien transverse superficiel
- Le ligament métacarpien transverse profond

Eaton [11] nomme ce dernier «ligament inter-gidiem », car il integre les plaques

palmaires.

1.1.2. Interphalangienne proximale (IPP) et distale (IPD)

IPP

L'IPP est une articulation de type trochléen, Istad un seul degré de liberté : extension en
rectitude et flexion jusqu'a 120°. La trochlée deaPune courbure constante, I'axe de rotation est
fixe. Les condyles sont plus larges en palmairergqdorsal, ce qui augmente la surface d'appui en
flexion [9].

Figure 4 : IPP en extension et flexion



La capsule articulaire est tres lache sur l'arieu contact de la bandelette médiane de
I'extenseur. Elle est prolongée sur les cotés gamtigaments latéraux, en forme d'éventail. lls son
au nombre de deux : le phalango-phalangien (praticipt le phalango-glénoidien (accessoire). Le
ligament phalango-phalangien est tendu en extermgien flexion compléte (fig. 4).

En avant, on retrouve une plaque palmaire, sokuhitrancrée sur le rebord de P2 avec, la
aussi, une petite incisure servant de charniéte.lssede une fixation trés résistante sur P4 : le
« check reins » ligaments qui limitent I'hyperexsien. Ces véritables freins encadrent la gaine des
fléchisseurs et servent d'insertion a la poulie @8tte plague palmaire est reliée a P1 par uneul d
sac synovial palmaire souple et mobile. Elle rerad@iong de P1 lors de la flexion.

Eaton parle de boite ligamentaire formée sur &éscdes ligaments latéraux, et en avant de
la plaque palmaire et de la gaine des fléchisdadigfig. 5).

Figure 5 : Boite ligamentaire selon Eaton

IPD

Comme I'IPP, I'lPD est une articulation de typechiéen a un degré de liberté. (Extension
20 a 40°, flexion 80°). Elle posséde une plaquenpak recouverte en palmaire par l'insertion
terminale du fléchisseur commun profond, avec @psule dorsale lache, au contact de I'Extenseur
Commun des Doigts. Les ligaments latéraux sontgadelque soit la position de I'IPD (fig. 6).

Tubiana [34] note la présence comme pour I'IlPR deecks reins », plus courts et moins
résistants, qui autorisent I'nyperextension d®l'IP

Figure 6 : IPD en extension et flexion
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Les ligaments rétinaculaires

- Le ligament rétinaculaire transverse nait pouypade proximale de la poulie A3 et de la gaing de
fléchisseurs, et pour sa partie distale de la gguplmaire et de la capsule articulaire de I'lIPP. |
rejoint la bandelette latérale de I'extenseur commil évite la dorsalisation des bandelettes
latérales.

- Le ligament rétinaculaire oblique : ce ligameaitrde la gaine des fléchisseurs en regard de la
poulie A3, en avant de I'axe de flexion-extensierl'®P. Il se dirige obliguement pour croiser P2 e
se termine sur les bandelettes latérales de I'egtencommun, au niveau de I'IPD, en arriere de
I'axe de flexion-extension de I'IPD.

L'extension de I'IPP entraine I'extension de I'lEBOa flexion de I'lPD entraine la flexion de PIP
c'est I'effet ténodese croisé. On considere cesnégmts comme une réplique passive et simplifiee
des muscles interosseux (fig. 7).

=
C O D

e

Figure 7: Ligament rétinaculaire oblique

- Le ligament rétinaculaire dorsal est composéigament triangulaire, dont les fibres fusionnent
avec le ligament rétinaculaire transverse, querlds bandelettes latérales de I'extenseur commun,
et de ses fibres arciformes qui fusionnent avedefaninaison des interosseux (IOX) et des
lombricaux. Il lutte contre le glissement palmaites bandelettes latérales de I'extenseur commun
pendant la flexion.

- Enfin on citera les ligaments de Cleland et Geaysu ligaments cutaneo-digitaux. Ces structures
fibreuses relient les plans profonds et I'os &elup assurant la stabilité cutanée.
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1.2. ANATOMIE MUSCULAIRE

1.2.1. Les fléchisseurs

Le fléchisseur commun profond (FCP) commande éxidh de I'lPD, puis il fléchit
successivement I'lPP, la MCP et le poignet. Il w@tla face antéro-interne du cubitus et de la
membrane interosseuse. Son corps charnu se traresfoeu avant le poignet en un tendon qui se
divise en quatre pour rejoindre la base des 3erhakpges. Ces quatre tendons fonctionnent en
étroite collaboration. La mise en extension, pameple, du 3" doigt empéche la flexion de I''PD
du £™: c'est l'effet quadrige décrit par Verdan [9].

Le fléchisseur commun superficiel (FCS) fléchRP, puis la MCP, puis I'IPP, et enfin, plus
faiblement le poignet. Il est composé de quatrgpsanusculaires qui naissent de I'épicondyle
meédial, du bord interne du radius, en avant du FIC$® divise lui aussi en quatre tendons pour
rejoindre P2 par deux languettes terminales péefopar le FCP.

Ces tendons passent dans une gaine synovialesdeppoignet jusqu'a la téte de P2. Elle
assure en partie la nutrition par imbibition elubrification des fléchisseurs. La vascularisatsh
complétée par des vinculas, et plus secondairepentes jonctions musculo-tendineuses et les
insertions périostées. Sur le plan mécanique, tieaculum des fléchisseurs puis une série de
poulies cruciformes et annulaires renforcent cgiee et plaguent littéralement le tendon au
squelette, évitant tout phénomene de corde d'ay.c(f

Figure 8 : Poulies de réflexion annulaires et cfocanes
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1.2.2. Les extenseurs

lls sont trois: I'extenseur commun des doigts (EdBxtenseur propre de l'index (E2), et
I'extenseur propre de l'auriculaire (E5). lls naigsde I'épicondyle latéral. Au 1/3 inférieur de
l'avant bras, face dorsale, les corps charnusvegedi en quatre tendons qui sont reliés entreagux
dos des métacarpiens par les juncta tendinosundosudu poignet, les extenseurs traversent le
rétinaculum des extenseurs. Au niveau des MCPgsaist maintenus au dos de la téte des
métacarpiens par des bandelettes sagittales @leairadiale) qui s'amarrent en avant a la face
profonde du ligament palmaire transverse profores tendons de I'E2 et de I'E5 rejoignent I'ECD
respectivement au dos des MCP d&¥ &t 5™ doigts. Ces tendons s'insérent alors sur la base d
P1 par la bandelette profonde, rejoignent P2 pdraladelette médiane et P3 par les bandelettes
latérales.

L'action de ces muscles est l'extension des ME€Rarticipent a I'extension du poignet.
D'apres Kapandji [20], I'action de I'ECD sur lesei$t notable si le poignet est fléchi, partielle et
incompléte si le poignet est en rectitude et naille poignet est en extension.

1.2.3. Les muscles intrinséques

Les interosseux (I0X)

Les muscles interosseux sont au nombre de hudtrepalmaires et quatre dorsaux. Le
majeur n'a pas d'lOX palmaire. Le pouce n'a p&@@Xddlorsal. Ces petits muscles sont puissants,
leur force est égale a 1/3 de celle du FCP. IlI$ sra-aponévrotiques (risque d'ischémie des loges
des IOX). lls naissent de la face antéro-latéralemtéro-médiale des métacarpiens. lls passent en
arriere du ligament palmaire transverse profonsl.olit quatre terminaisons: une directe sur le
tubercule latéral de P1, une autre rejoignant I'iRKXlui est opposé (formant la dossiere des 10X),
une troisieme rejoignant la bandelette latéral€EED, et enfin quelques fibres pour la bandelette
meédiane de I'ECD. Les IOX dorsaux écartent lestdpigs I0OX palmaires les resserrent. Ensemble,
ils sont puissants fléchisseurs des MCP et, enrginavec I'ECD (en fonction de la position du
poignet et des MCP), ils étendent essentiellemépi.|V.Casoli et M.Boutan [2] soulignent la
composante rotatoire des interosseux lors d'uné&amiion unilatérale, et distinguent donc deux
groupes: un pronateur et un supinateur.

Les lombricaux

Contrairement aux 10X, les lombricaux ne sont plss des aponévroses. lls sont
rapidement fatigables, peu puissants. Leur acsb@alitative [4]. lls n'ont pas d'insertion osseu
lls partent des tendons FCP, principalement du iaai&l, dans la paume de la main, et rejoignent
les bandelettes latérales de I'ECD. lls passerdvant du ligament palmaire transverse profond.
Pour Kapandji [20], ils ont une action sur les M@®:constituent le starter de la flexion des MCP
grace a leur angle d'attaque de 35° plus impodaatcelui des IOX. Pour P.Valentin [37], il est
reconnu qu'ils n‘ont pas d'action sur les MCP. laation principale est I'extension des IP, d'autant
plus lors de la flexion des MCP, quand les IOX peatdde leur efficacité. De plus, I'ascension de
leur insertion proximale lors de la flexion des M{@Br permet d'étre efficaces sur I'extension des
IP 1a ou les 10X arrivent en fin de course. Enfem, s'appuyant sur I'ECD, ils tractent le FCP, le
distalisent, annulant son tonus et facilitant easion des IPD.
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1.3. BIOMECANIQUE

1.3.1 Flexion compleéte des doigts

Flexion sans résistance

Le fléchisseur commun profond (FCP) est le priakipoteur de ce mouvement. L'extenseur
commun des doigts (ECD) agit comme un frein adifrgharmoniser I'enroulement. Le fléchisseur

commun superficiel n’est actif qu'avec la flexion poignet.
Le mouvement débute par la flexion de I'lPP qui rapttension les interosseux (action

passive par leur visco élasticité et leur posipatmaire), ce qui entraine la flexion de la MPRDI
est d’abord maintenue tendue par 'ECD qui traetkgament rétinaculaire oblique, puis la flexion
de I'lPP détend le ligament rétinaculaire obliqeenpettant la flexion de I'lPD (Fig.9a).

Figure 9a : Flexion sans résistance d’aprés R.Tohia

Flexion contre résistance

L'extenseur commun détendu, les interosseux fléehtspuissamment la MCP par leurs
insertions directes sur P1 et par leurs dossidregsrviennent ensuite le fléchisseur commun
superficiel (FCS) qui fléchit P2 sur P1, et le Ailsseur commun profond (FCS) qui fléchit P3 sur
P2. Les lombricaux sont étirés dans cette positism'ont pas d'action, si ce n'est initier laits
de la MCP. C’est une position de verrouillage attoe (fig. 9b).

| 0 X et Lombricaux

FCPetFCS

Figure 9b : Flexion MCP et IP contre résistance
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1.3.2. Extension complete des doigts

L'extenseur commun des doigts (ECD) par sa batiggbrofonde, étend la MCP. Il favorise
I'ascension de la dossiere des 10X, ceux-ci, parslénsertions sur les bandelettes médiane et
sagittale, étendent les IP. Les lombricaux en sigapt sur I'extenseur, tractent le puissant FCP en
distal, ce qui favorise I'extension de I'lPD. L'amt de 'ECD sur les IP est notable si le poigrsdt e
fléchi, moyenne poignet en rectitude et nulle petgen extension. Dans cette position, le faisceau
principal des ligaments des MCP est détendu, péantetinsi I'écartement des doigts par les
interosseux dorsaux (fig. 10).

| 0X et Lombricaux

Figure 10 : Extension des doigts

1.3.3 Position intrinséque plus (+)

Seuls les muscles intrinséques interviennent. téreseur commun relaché permet la
descente de la dossiére des IOX. Les interossersauo fléchissent puissamment les MCP (par
leurs terminaisons directes sur P1 et surtout paddssiére), mais ce mouvement reduit leur
efficacité sur I'extension des IP. D'aprés Kapaf&i)i, I'extenseur commun peut alors étendre les
IP, mais ce sont surtout les lombricaux qui indotisee mouvement. lls distalisent de plus le FCP
pour faciliter I'extension de I'IlPD. Les interossepalmaires ont une action type lombricoide avec
'extension des IP sans la flexion de la MP. Leweitlage articulaire est complet (fig. 11).

10X et Lombricaux

Figure 11 : Position intrinseque +
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1.3.4. Position intrinseque moins (-)

LECD étend les MCP et les fléchisseurs enroulestIP (fig.12). L'extension du poignet
limite I'’hyperextension des MP, la flexion diminleeforce des fléchisseurs. Le faisceau principal
des ligaments latéraux des MCP est détendu pemhéttadivergence des doigts (mais par les
interosseux). C'est dans cette position que leigistenraidissement est le plus important. Présison
gue la flexion passive de I'lPD peut étre renddkcie par une rétraction des IOX, et la flexion
active par une rétraction des lombricaux.

FCP et FCS

Figure 12 : Position intrinseque —

1.3.5. Position d’enraidissement

Les MCP

Le faisceau principal des ligaments latéraux d€&PMst détendu en extension, du fait de sa
configuration anatomique. C’est dans cette positjoril se rétracte de facon irrésistible. Cet
enraidissement est renforcé par la symphyse dulewdac antérieur empéchant I'ascension de la
plague palmaire. S’il est nécessaire d’immobilissrMCP, on les bloquera toujours en flexion. A
noter le possible enraidissement en flexion di & nétraction/adhérence de la plague palmaire,
beaucoup plus rare.

Les IP

D'apres Kapandji [20], les ligaments latéraux stamdus en extension compléte et en
flexion complete. Le risque se situe principalemanniveau des plaques palmaires et des « checks
reins » (rétraction), mais aussi au niveau de ligaorsale de la capsule articulaire. Les IP
s’enraidissent donc en position intermédiaire. €% immobilise systématiquement en extension
pour mettre en tension le faisceau principal dgantients latéraux, la plaque palmaire et les
« checks reins ». Cette position, unanimement agmsut malgré tout entrainer une symphyse du
cul de sac antérieur et provoquer un déficit deidle [25].
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1.4. MECANISME D'ENRAIDISSEMENT

1.4.1. Etiologies

Les raideurs articulaires des doigts longs ont alégines tres variées en fonction des
structures lésées. R Tubiana [36] décrit :

1. Des lésions des structures articulaires :

- lésions capsulo ligamentaires: entorse, luxatiaMEP (hyper extension, entorse latérale),
entorse et luxation des IPP (dorsale, palmairérdét) quand elles ne sont pas prises en
charge précocement ou négligées

- fractures articulaires des MP, IPP ou IPD

2. Des lésions sans lien direct avec les artiaurati

- Lésions cutanées: bralure, cicatrice rétractédghri

- Lésions osseuses : fracture des métacarpiens wsteésée ou non (trop ou mal
immobilisées), fracture des phalanges (mobilisatiactivo-passive précoce par un
rééducateur spécialisé!)

- Sutures tendineuses: flessum résiduel d'IPP fréqlees de sutures des fléchisseurs,
adhérence lors de suture d'extenseur, face daisalenétacarpiens limitant la flexion des
MCP, face dorsale des IPP limitant I'enroulement

- Immobilisation trop importante: on voit malheurem&mt encore des immobilisations de
fractures du poignet bloquant les MCP en extension.

- Paralysie des nerfs périphériques

- Position antalgique prolongée: poignet en légesridh, MP en extension, IP en position
intermédiaire

On ajoutera a cette liste les infectioosime les phlegmons des gaines, les écrasements ave
un risque tres important d'enraidissement globdhaeain.

R. Tubiana [36] précise quelques facteurs favotisamme l'cedéme, les hématomes ou le
contexte psychologique.

1.4.2. Au niveau histologique

La plupart des enraidissements post-traumatiqaas la conséquence d'une rétraction et
d'une fibrose du tissu conjonctif, essentiellemded fibres de collagene qui composent 80% du
poids sec des tendons, des ligaments et des castitmilaires [10]. Ces fibres baignent dans une
matrice interstitielle composée d'eau et de glygnagtycanes, qui, par leurs liaisons avec les
molécules d'eau, maintiennent I'espace entrebessfiet autorisent les plans de glissement [3]r Leu
organisation influence les propriétés meécaniquesedéssu conjonctif: les fibres sont paralléles
dans les ligaments et les tendons, elles sont dlresndans les capsules articulaires [10].
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Une immobilisation prolongée post-traumatique éngaine désorganisation architecturale
(fig. 13), avec augmentation des fibres de collagene diminution de la concentration en eau et de
la synthése des glycoaminoglycanes. Les liaisotie des fibres de collagéne augmentent, les
ligaments et les plis capsulaires (symphyse desdrikac) adhérent les uns aux autres, puis avec le
temps, ces adhérences se resserrent, devienneninpiubreuses, se collent méme parfois au
cartilage.

Normal Joint immobilized Joint

Flexion

Extension

Bone k

. —
Articular cartiloge \
Synovial fiuid _
Fibrofatty deposits ____
Joini copsule __

Adicular cartilkage =
Synovial fluld [ff
Jolnt capsule =

= Collagen fiber

L_._ Denser ground
substance

.. Nodal crossink

Collagen fiter
Ground substence

Figure 13: Modification de l'architecture des féd® collagéniques

Un tissu lésé engage immédiatement un processtépdeation qui commence par l'apparition
d'un cedéme, lié a un déseéquilibre entre filtraBoméabsorption capillaire [14]. Il évolue en trois

phases :

- La phase inflammatoire (trois a cing jours) quirmpert d'isoler le site |ésé. L'cedeme est la
premiere réaction de cette phase. Une sécrétigstaiiine et de bradykynine provoque une
vasodilatation et une augmentation du flux sanglat.exces de fluide composé d'eau et de
petites particules s'appelle le Transsudat [3&stG& ce moment tres précoce que la réponse
a la compression et au froid est la meilleure. it ensuite de grosses protéines et les
macrophages qui nettoient la plaie par éliminaties tissus nécrosés, ainsi que les premiers
fibroblastes qui synthétisent les fibres de colteyeOn remarque une augmentation de la
vascularisation.
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- La phase fibroblastique (ou proliférative) se digtie par une forte augmentation de la
concentration en protéines, de la synthése dessfilbe collagéne par les fibroblastes et de la
néovascularisation. Cet cedeme chargé en protéawesndl plus épais: c'est I'exsudat. Il est
responsable de la fibrose, les protéines agissantne une véritable colle biologique. Ce
nouveau tissu a une tendance rétractile.

- La derniéere phase est le remodelage ou les ceBeledalignent. L'cedeme est dur, fibrosé et
moins volumineux.

Tous ces phénoménes locaux, proches des tisgaigsdésimplement immobilisés entrainent
des conséquences importantes au niveau corticalndrautilisation du segment lésé conduit,
comme le précisent F. Moutet et D. Thomas [29], kaarét de I'émission de messages
proprioceptifs, a un effacement du programme motaunne perte des meécanismes de défense
proprioceptive et a une inhibition réflexe de lantnande volontaire ».

Trois regles élémentaires apparaissent: il fautgbo le plus tét possible (mobilisations

actives et passives précoces), il faut lutter eofibtedeme, et il faut toucher pour entretenir la
sensibilité.
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Il. EVALUATION

L'évaluation d'une raideur articulaire permetidiater le traitement rééducatif et orthétique
d'une part, et d'en mesurer l'efficacité d'autre pa

2.1 Bilan trophique et cutanée

Loedeme est mesuré a l'aide d'un metre ruban. Rn@® propose Iutilisation d’'un
volumétre a eau. On recherche le signe du godandigjue le niveau de fibrose de 'oedéme. Les
mesures obtenues sont comparées au coté sain.

La mobilité cutanée est évaluée. Elle doit étrg@drtante en dorsale (présence de plis),
particulierement au dos des MP et des IPP. Ellenests importante en palmaire, la peau est plus
épaisse. On recherche la présence de d’adhéreleceigatrices, de brides rétractiles.

Ce bilan permet de déceler les raideurs d’origkieaearticulaire.

2.2 Bilan articulaire

On commence par un rapide bilan articulaire descttres adjacentes afin de détecter
d'éventuelles incidences de la ou des raideugstartisur le reste de la main.

On mesure ensuite la ou les articulations enmidid'aide d'un goniomeétre digital. Il est
important de détendre les articulations sus et-gmentes pour shunter des problemes tendineux ou
cutanés (adhérence, rétraction...) en les posdiatndans les amplitudes opposées a celles mesurées
(par exemple, pour mesurer la flexion d'une IPRasitionne poignet, MP et IPD en extension). A
noter que cette régle n'est pas applicable pouumaek flexion de I'lPD: le ligament rétinaculaire
oblique couple la flexion des IP. Il empéche alaglexion active de I'lPD si I'lPP est tendue.

Ce bilan articulaire est completement passif enmgaratif au coté sain. Attention aux
particularités anatomiques (laxité...) et sociopssfonnelles.

Méme s'il est trés utilisé, ce bilan articulaitesh pas completement fiable pour des raisons
tres simples: il est impossible de reproduire defitique la force appliguée manuellement pour
mobiliser l'articulation. P. Brand [6] propose ddaclorque Angle Test : la pression est appliquée a
l'aide d'un dynamometre ou de poids avec un brdswiler constant. Selon lui, trois composantes
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génerent la raideur:
- Une composante de viscosité, présente avec I'cedguoiedisparait lentement par
déplacement de fluide
- Une composante élastique, liée aux caractéristigessfibres de collagene, qui cede a la
manipulation douce mais qui réapparait rapidement
- Enfin une composante plastique qui nécessite urstote douce et prolongée pour permettre
une croissance tissulaire

2.3 Evaluation de la mobilité

L'évaluation de la mobilité se fait par une mdation articulaire douce jusqu'aux
amplitudes extrémes. Si le systeme articulaire dece a la mobilisation passive manuelle
(larticulation réagit en soft and fell ou slow @to on s'orientera alors sur un appareillage
dynamique ou dynastatique (orthéses déformablgs) [7

Si une butée rigide limite I'amplitude articulaifigard end fell ou stop dead), un systeme
statiqgue série ou statique progressif (orthese dédarmable) sera plus efficace. On maintient en
place par ce type d'appareillage les articulatassduplies en rééducation.

La mobilisation passive en flexion des articulasidiCP et IP permet de mesurer ['effet

« came » (fig. 14). Si le cul de sac symphyse da plaque palmaire adhére, le recul de celle-ci
ainsi que le glissement antérieur du segment déstiaimpossible, ce qui entraine un déplacement
de l'axe fonctionnel de flexion en avant de l'aratamique. Le systeme fléchisseur perd alors sa
capacité a fléchir activement l'articulation. Cé#eteest plus fréquent au niveau des MCP qu'au
niveau des IP. Si cet effet came est ressenti épieat de la partie antérieure et baillement de la
partie postérieure de l'articulation), la réédwratet I'appareillage seront dautant plus diffecile
Une arthrolyse sera peut étre nécessaire [14][RH}]

Joint space opens
(does not glide)

Moment arm

t
e for Hlexion ™.

(/ LN\I P

Figure 14: Effet came d'apres E. Fess
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2.4 Temps d'intervention

La durée entre le traitement et I'apparition dedeurs articulaires est une indication trés
importante. Ce temps va orienter le type d'apdaggla réaliser.

D'aprés J. Colditz [7]: \
- Si l'orthése est réalisée entre @ d@t le 5™ jour, en phase inflammatoire (remplacement des
cellules mortes par d'autres cellules, nettoyagéadmne par des macrophages), on réalisera une
orthése de repos statique pour diminuer cettenmfiation.
- Les quatre a six semaines suivantes, nous soram@hase de prolifération cellulaire. C'est la
période de croissance du tissu cicatriciel ou Ehiles se réalignent. C'est a cette période qu'une
tension correctement appliguée pourra étre bérgfipour prévenir les enraidissements. En
mobilisant doucement, on sent les tissus céderrfeegeu fibrosé et liens collagéniques frais: soft
end fell ou Slow Stop pour P.Brand [5]). Les or#edynamiques donnent de bons résultats.
- Ensuite, les cellules réalignées forment de nibesvéntrications et de nouvelles résistancest c'es
la phase de maturation. Elle peut étre trés longlieesix mois a deux ans. Des appareillages
statiqgues séries ou statiques progressifs somtae#s sur des raideurs réagissant souvent en hard
end fell ou Stop Dead pour P. Brand [5] (petit cegldiiorosé et liens collagéniques mars). Si on
ressent une réponse a I'étirement lors de la rsabdn passive (type soft end fell), rien ne nous
empéche d'utiliser le mode dynamique. Toutefoisei moins efficace.

3 a 5 premiers jours 4 a 6 semaines 6 mois et plus

Phase inflammatoire Phase de prolifération Phasgeaderation

Ortheses statiques Ortless dynamiques ¢ Orthéses statiques progressives
dynastatiques statiques séries

2.5 Bilan tendineux

Total Passive Motion (TPM)/Total Active Motion (TAMsur plateau canadien, poignet bloqué
a 30° d'extension. Le résultat est la somme deditaioigs de flexion des MCP/IPP/IPD a laquelle
on soustrait la somme des amplitudes d'extensietMd&P/IPP/IPD, en passif pour le TPM, en actif
pour le TAM. Certains auteurs pensent que danadeecd'une paralysie médio-ulnaire, le déficit de
flexion active des MCP n'est pas pris en compterérultat peut étre excellent malgré cette
déficience [1]. Nous utilisons ce bilan pour décel&ventuels problemes tendineux (adhérences,
rétractions...), et non dans un but fonctionnel.

Ce bilan évalue des raideurs liées a la fibrosdiskes péri-articulaire entre les systémes
tendineux, la peau, les os...
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2.6. Diagnostic différentiel

L'évaluation précise et rigoureuse permet d'ifientiies déficiences. Méme s'ils sont
souvent associés aux raideurs articulaires, il identifier les problémes tendineux: rétraction des
extenseurs (TPM/TAM), rétraction des flechisseUiBNI/TAM), rétraction des interosseux (test de
Finochietto: flexion passive des IP difficile lotsxla MCP est en extension), rétraction des
lombricaux (flexion active des IP difficile lorsqleeMCP est en extension).

Les structures sur lesquelles il est possibleidsant la peau (brides, adhérences cutanées,
rétractions...), les tendons (adhérences avecda ptles os pour les extenseurs, avec les gaines
synoviales pour les fléchisseurs), et les systeosssulo-ligamentaires (perte de ['élasticité,
adhérences, rétraction...), avec bien sir une prischarge de I'cedéeme.
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Ill. ORTHESES

3.1 Généralites

Nous sommes ameneés a réaliser des orthéses deresesupérieurs dans deux types de
prise en charge:
- Consultation externe : l'orthese est réalisée sndaz-vous, le patient est convoqué pour les
évaluations et suivi
- Hospitalisation : les appareillages sont réalisgésr pes patients en rééducation interne ou en
rééducation externe

3.1.1. Classification

Selon les objectifs des ortheses :
- Repos: pour permettre la cicatrisation d'une stinediésée, pour diminuer une inflammation
ou pour mettre la main dans une position infra-dotduse
- Fonction : permet I'utilisation de la main, suppdéene fonction déficitaire
- Correction : cherche le passage d'une mauvaisggoaiune bonne, souvent agressive
- Prévention : maintient dans un état existant
- Protection des chocs, des sutures tendineuses...

Selon les modes d'action des orthéses :

- Statique : maintient une ou plusieurs articulatidass une position unique

- Statique série : en fin de rééducation, on mainties articulations assouplies dans leurs
amplitudes maximum, on confectionne tout les deuxg une nouvelle orthese

- Dynamique : avec un élément statique (souventyne€lément mobile (lames, ressorts,
élastiques...)

- Statique progressive: base statique, mais évoletivéglable

- Dynastatique : dynamique mais avec une limite gwoiter les amplitudes extrémes

Pour la récupération d'amplitudes articulairegysnfabriquons des orthéses de correction,
statiques-série, statiques progressives et dynasiqu
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3.1.2. Principes de base dans la réalisation des ortheses

D'apres M.H. Malick [23], les ortheses doivent réimps fonctions suivantes :
- Adaptation précoce aprées le traumatisme
- Construction propre et rapide
- Maintien efficace et adéquat
- Facilité de mise en place
- Forme simple
- Légeéreté
- Esthétique
- Confortable
- Pas de zone d’hyperpression

Le thermoplastique est choisi en fonction de samwmatéristiques mécaniques (mémoire,
plasticité, élasticité), et physiques (épaisseenfgpation...).

La partie la plus stable de la main est composéda gremiere rangée des os du carpe ainsi
que des 9" et 3™ métacarpiens [2]. On englobera ces zones datisdis pour stabiliser celle-ci.
D'autres parameétres permettent de renforcer lditkab

- Augmenter la longueur

- Circulariser

- Utiliser un thermoplastique peu ou pas perforé
- Augmenter I'épaisseur du thermoplastique.

Pour les orthéses dynamiques, la mobilisationedarticulation implique deux appuis et un
contre appui. Leurs surfaces doivent étre pertineminecalculées en fonction du bras de levier
utilisé et de la force de traction. En effet P.ri&t45] explique qu'avec une force de 250g appliquée
pour mobiliser une IPP face palmaire de P2, laression au niveau du contre appui sera de 500g.
Cette force de 2509 appliquée a trois centiméteelllelP provoque une tension sur I'lPP de 750g,
et avec le bras de levier de huit centimétres jastps MCP une tension de 2000g pour cette
articulation (fig. 15).

250

.._‘[--__
©
3
\

Figure 15 : Répercutions des forces par P. Brand
Il est donc impératif de mesurer la force. Urection trop grande peut provoquer une
nécrose tissulaire et des escarres, déchirer dsgstien voie de remaniement, déclencher des
réflexes de défense qui provoquent la contractes rduscles protecteurs de la zone que I'on veut
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mobiliser. Elle peut aussi déclencher des réflaxasceptifs et entrainer I'apparition de syndrome
douloureux régional complexe. Pour E. Fess [18}ederce doit étre comprise entre 100 et 300g,
et la pression résultante doit étre inférieure & Par cm2 pour un port de moins de deux heures, et
inférieure a 50 g par cm2 pour un port plus impdtrta

Nous ne réalisons que des orthéses de type «rofit ya Les poulies de réflexion doivent
étre perpendiculaires au segment a mobiliser @ig.Une mauvaise position de ces poulies peut
entrainer une compression de larticulation, ou quan d'efficacité. Il faut fréquemment les
modifier en fonction de I'évolution. A noter queupd. Fess [15], I'angle entre le segment mobilisé
et I'axe de traction est plus constant avec ldgeeds dynamiques types « hight profil » [14]. Nous
préférons malgré tout les orthéses « low profiescp qu'elles sont moins encombrantes, et parce
gu'elles autorisent un élastique ou un ressortlphg donc avec un force plus constante.

Figure 16: Force de traction d'aprés C. Galplé]

3.1.3 Positions articulaires

Il faut favoriser I'effet ténodese pour les raideintra-articulaire. Pour les raideurs liées a la
fibrose de tissus péri-articulaire, on met en @msbute la chaine digitale.
Pour les MP :
- Raideur intra-articulaire en flexion : poignet exctitude (la flexion de poignet serait plus
efficace mais algogene)
- Raideur extra-articulaire en flexion : poignet eteasion
- Raideur intra-articulaire en extension : poigneegtension
- Raideur extra-articulaire en extension : poignetestitude
Pour les IP :
- Raideur intra-articulaire en flexion : poignet Bbou en rectitude, MP libre, en rectitude ou
légere flexion.
- Raideur extra-articulaire en flexion : poignet €@ in extension
- Raideur intra-articulaire en extension : poignbtdiou en extension, MP en rectitude ou
libre
- Raideur extra-articulaitre en extension : poigmetextitude, MP en flexion
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3.2 Les Métacarpophalangiennes

3.2.1. Raideurs en extension

Elles sont dues a :

Une rétraction cutanée dorsale en regard de lakviRufe, plaie, cicatrice...)

Une adhérence des extenseurs au dos des métasarpien

Une rétraction du ligament latéral principal (liatibn de I'écartement des doigts)
Une adhérence de la plaque palmaire (effet came)

Lors de la mobilisation, on évalue la qualité dissgment/roulement (recherche de I'effet

came). Si cet effet est retrouvé, on réalisera altseses statiques seérie (fig. 17), longues,
circulaires, avec ouverture coté ulnaire pour l&SM\u 1l et du lll, et ouverture cété radial poair |
IV etle V.

Figure 17: Orthése statique série de flexion dM@P (thermoplastique avec 100% de mémoire)

Si l'effet came n'est pas retrouvé, l'articulatiéagit a la mobilisation soit en soft end fell,

soit en hard end fell :

L'articulation bloque, on réalise alors des ortkéstiques série ou une orthése statique
progressive (fig. 18). Cette orthése de type prodis, prend l'avant bras (au 1/3 moyen)
jusqu'au pli palmaire distal pour augmenter lailitatet éviter a I'orthese de se distaliser. Le
poignet est en Iégére extension, si possible. lted®cette attelle peut étre long (plusieurs
heures). Le patient regle lui méme la tension éesur sa MCP, souvent aprés une auto
mobilisation manuelle. Il faut contréler cette ti@mspour éviter tout risque d'ischémie.

L'articulation cede a la mobilisation, on réalise wrthése dynamique (fig. 18). La base est
la méme que pour l'orthése statique progressivesNuilisons différents ressorts calibrés

pour choisir la force de traction (entre 100 et @@Mapres E.Fess [15]). Cette force au
niveau de son appui distal (dos de P1) ne doidppasser 75 g/cm2 [5]. Le port est la aussi
de 10 a 15 minutes chaque heure du jour. Si leigistfjschémie est important, on réduit le

temps de port (et on augmente la fréquence), adimimue la force de traction. La hauteur

de la poulie de réflexion diminuera avec les pregreur que la force de traction soit la plus
perpendiculaire possible au segment tracté, ici P1.
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Figure 18: Orthese dynamique et statique progresdi flexion des MCP

3.2.2. Raideurs articulaires en flexion

Je n'ai jamais vu, a ce jour, de raideur artical@n flexion au niveau d'une MCP. La
configuration du systeme capsulo-ligamentaire @méran enraidissement en extension. Elle existe
toutefois lors de rétraction/adhérence de la plagheaire.

Il est possible d'appareiller une MCP en extensima d'une rétraction des intrinseques.
Parfois, lors d'un violent traumatisme de la maime ischémie des loges des interosseux entraine
une fibrose puis une rétraction musculo-tendineudse.Zancolli [4] a décrit ces rétractions
ischémiques des muscles intrinséques de la maimpokdion intrinseque — (position en crochet)
devient impossible, allant méme parfois jusqu'acdde des MCP en flexion. On évalue le déficit
des interosseux par le test de Finochietto (I'extendes MCP entraine une difficulté de flexion
des IP). On peut réaliser alors un orthése stapgogressive d'extension des MCP.
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3.3. Les Interphalangiennes proximales

Du fait de leur configuration anatomique, les B¢hraidissent le plus souvent en position

intermédiaire (40° de flexion). Mais une raidewlég en flexion ou en extension est possible.

On commence toujours par une évaluation qui noesitera dans le choix d'appareillage. Il

existe de tres nombreuses possibilités techniqaes gppareiller une IPP, décrites pour la plupart
dans le mémoire de DIU d’H. Tourniaire [33].

Je me contenterai de décrire les orthéses résldaes notre centre, en commencant par les

raideurs en flexion, puis en extension.

3.3.1. Raideurs en flexion

D'apres R.M. Curtis [8], les facteurs induisang waideur en flexion sont:
Les cicatrices face palmaire des doigts

Les adhérences des fléchisseurs

Les rétractions du ligament latéral accessoire

Les rétractions de la plaque palmaire et des ctedok

Les rétractions des ligaments rétinaculaires obbqu

Nous réalisons deux appareillages dynamiquedifigsents pour les raideurs en extension

des IPP:

Soit un gantelet en thermoplastique (orthése caystignet libre), de type profil bas avec
ressort étalonné (avantages : force mesurablegykthté, inconvénient : encombrante). Un
second type de moteur pour les gantelets est parfilisé : les lames clinquant (fig. 20). Ce
sont des lames ressorts en acier. Deux épaissenirslisponibles: 0,3 mm ou 0,4 mm. La
force de la lame dépend de linclinaison de cellekdle est mesurée a l'aide d'un
dynamometre. Le principal avantage de cette teclenigst le codt, tant au niveau du
matériel que du temps passé a la fabrication. ldigpde réflexion doit étre perpendiculaire
au segment immobiliser (ici P2). La lame d'extemsa acier, est mobile dans le gantelet
pour les mémes raisons. La force de traction nepda dépasser 50g/cm2 (port supérieur a
deux heures).

Les MCP sont positionnées en rectitude s'il npas de risque d'enraidissement. Au moindre
doute, nous mettons les MCP en flexion, a envirbh @nise en tension du systéme capsulo-
ligamentaire).

Soit une orthése de type banane en néoprene (geantdégereté, pression sur I'oedéme,
inconvénient : force non mesurable, peu efficacesdes derniers degrés d'amplitude) (fig.
19).

Le port de ces orthéses est nocturne (ouverturesydteme vasculo-nerveux, pas de

compression).

29



Figure 19 : Orthese « banane » en néoprene Figure 20 : Lame d’extensionRP

Si l'articulation ne céde pas a la mobilisatiom,ppopose alors des orthéses statiques séries
(fig. 21) (tube rapide a réaliser, mais a refaggutierement) ou statiques progressives (fig. 22)
(gantelet métacarpien).

Le port de ces attelles est la aussi nocturne.

Figure 21 : Série de tubes d’extension de I'lPP Figure 22 : Orthése statique progressive
d'extension d'IPP

3.3.2. Raideurs en extension

Elles sont multiples:
- Les adhérences des extenseurs
- Les rétractions dorsales capsulaires
- Les rétractions des ligaments latéraux principaux
- Les cicatrices dorsales au niveau de I'IPP
- Les symphyses du cul de sac et les adhérenceptirjlee palmaire.

Le poignet est pris (raideurs extra-articulairas)aissé libre (raideurs intra-articulaires).

Nous réalisons une orthese dynamique d'enroulequeriechit conjointement les deux IP &
l'aide d'une bande élastique (fig. 23). On ne pastmalheureusement mesurer la force de traction.
La MCP est bloquée en extension (pas de risqueaitissement: temps de port court) pour les
raideurs d’origine intra-articulaire, en flexionyrdes raideurs d’origines extra-articulaire.
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Cette attelle est longue (avant bras pris, graégerve de puissance de la bande élastique).

Figure 23 : Orthése dynamique d’enroulement des IP

Si I'lPD ne doit pas étre mobilisée, nous utilsdém méme base, avec un ressort étalonné
(force quantifiable et réglable). Le poignet njga$ nécessairement bloqué, en effet nous disposons
de ressorts courts (2,5 cm). Ces petits ressottumrdéfaut, leurs courbes tension/longueur est
raides (force peu constante).

Lorsque I'lPP ne cede pas a la mobilisation, sisnreouhaitons posturer seulement I'IPP,
nous utilisons la méme base que précédemment,usvegsteme statique progressif (fig.24). Ces
ortheses de mobilisation d'IPP peuvent étre caurtes

Figure 24 : Posture statique progressive d'IPP

Nous ne réalisons pas d'ortheses statiques sékiesus semble que le temps de port court
des orthéses pro-flexion d'IPD n'est pas compadibde cette technique.

Pour posturer IPP et IPD, nous fabriquons un d@intdCP bloquée en extension (fig. 25) :
Toutes ces orthéses sont portées 10 a 15 minutéepee du jour.
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Figure 25 : Orthese statique progressive de flexien IP simple et double doigtiers

3.3.3. Raideurs en flexion et extension

Deux attelles peuvent étre réalisées, mais lorgegideux systemes sont compatibles, nous
n'en réalisons qu'une (fig.26), pour les raidetwsgine intra-articulaire (poignet libre).

Figure 26 : Orthéese statique progressive de fiexat d'extension
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3.4. Les interphalangiennes distales

Comme les IPP, les IPD s'enraidissent en posititermédiaire. Mais, la encore, on peut
étre confronté & un enraidissement uniquementesiofi ou uniquement en extension.

3.4.1. Raideurs en extension

Cette raideur peut étre due a:
- Une rétraction de la partie postérieure de la depsu
- Une rétraction du ligament latéral principal
- Une rétraction des ligaments rétinaculaires obbqiest de Haines: flexion passive de I'lPD
difficile IPP en extension)
- Une symphyse du cul de sac antérieur
- Des adhérences ou rétractions cutanées dorsales

Si l'articulation cede, on réalise alors une oréhdgnamique avec bande élastique (fig. 27), si la
flexion de I'lPP est inférieure a 45°. Si la flexi@st supérieure a 45°, un simple anneau
d'enroulement élastique est propose (fig. 28).

Figure 27 : Orthése dynamique de flexion des IP Figure 28 : Anneau d’enroulement

Lorsque I'lPD est trés bloquée, on réalise caite fine orthése statique progressive, qui
mobilise aussi I'lPP, ou un anneau d’enroulemeatigste progressif (fig. 29) (méme base que
I'orthése dite « Portuguaise » [33], mais avecneeton élastique).
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Figure 29 : Orthese statique progressive de flexien IP

Nous n'appareillons jamais une IPD seule en flexi@s ligaments rétinaculaires obliques
impliquent la mobilisation de I'lPP avec I'lPD. kad'une rétraction de ces ligaments, qui entraine
un déficit activo-passif de flexion des IPD, nousgmsons un simple tube immobilisant I'lPP en
extension permettant la flexion active de I'lPD [fzction sélective du FCP.

3.4.2. Raideurs en flexion

Elles sont dues a :
- Des lésions cutanées palmaires des doigts
- Des adhérences des fléchisseurs
- Des rétractions de la plaque palmaire et du ligara¢éral accessoire

Nous fabriqguons dans de rares cas des orthesasnawnres d'extension d'IPD avec comme
moteur soit une lame d'acier, soit un ressort gtedp ou statique progressive (fig. 30). Ce type
d'attelle est réalisé pour les patients habitaimt Hu service de rééducation. Nous préférons
fabriquer de simples tubes statiques séries reatiepsogressivement I'lPD tout les trois ou quatre
jours pour les patients habitant prés du centre.t@ges sont a porter lors de moments de repas et |
nuit car ils isolent les pulpes.

Figure 30 : Orthéese statique progressive d'extemsitPD
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4. REEDUCATION

4.1. Prévention

Trois points sont identifiés :
- Lalutte contre I',edéme, abordée au paragraphe 5.2
- Le bon positionnement
- La mobilisation précoce

4.1.2 Prévention lors des Iésions capsulo-ligamentaires

Pour les lésions articulaires, si une imrisdition est demandée, les MCP doivent étre mises
en flexion pour tendre le ligament latéral printipaéviter la symphyse de la plaque palmaire. La
mobilisation est immédiate a l'aide d'une syndaation.

Les IP sont mises en extension pour mettréeeesion la plaque palmaire et les checks reins
ligaments. Eaton [11] décrit I'lPP comme une baitiéculaire a trois éléments : les ligaments
latéraux, la plaque palmaire et la gaine des fsghirs. Un seul élément intégre permet d'assurer la
stabilité de cette articulation. Les immobilisasastrictes doivent donc étre extrémement rares. On
met donc rapidement en place une syndactilisagbies mobilisations douces tant en actif qu'en
passif sont précoces, une fois la phase inflammeapzissée.

4.1.3 Prévention lors des fractures

Les fractures des métacarpiens non déplacées motégées par une simple coque
métacarpienne et une syndactylisation. Si le piatigst pas coopérant, si la fracture est instable
non opérée, on peut bloquer la MCP en flexion,evtar poignet en extension (fracture de la base
des métacarpiens). On autorise des mobilisatiotigeacet passives douces immédiates. Si une
ostéosynthése est nécessaire, le traitement edigde avec une surveillance des cicatrices, qui
sont dorsales lors de la pose de plaques visségadrd'adhérence avec les extenseurs). Un travail
électroactif sur les extenseurs peut étre proppsignet bloqué en rectitude, les tendons sont
mobilisés par rapport a la peau et aux métacarpjg8 Avec un embrochage, le risque
d'adhérences est moins important.
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Les fractures de phalanges : on commengeursupar entretenir les amplitudes articulaires
des MCP, tant en actif qu'en passif. On immobiliee IP en extension maximum, et les
mobilisations activo-passives commenceront tres didbte foyer de fracture est stable, ou si le
montage d'ostéosynthese est sdr. Les mobilisasionisréalisées par les thérapeutes, mais, avec les
patients coopérants, on conseille des auto-motidisa tout au long de la journée. Pour prévenir
I'apparition du flessum d'IPP, on peut proposetravail électroactif sur I'extenseur commun et sur
les 10X (courant bi-polaire). Il est préférablett#adre un mois pour stimuler les fléchisseurs, ces
muscles puissants pourraient déplacer le foyerraeture [29]. On préférera pour prévenir les
difficultés de flexion un travail actif libre sangésistance, et des postures passives (ortheses et
mobilisations). Les fractures instables sont ostéth&sées pour débuter le plus tot possible les
mobilisations.

Il est important de préciser qu'il est possibdle mobiliser une main trés toét apres un
traumatisme articulaire pour prévenir l'enraidissetn Les techniques de Shenk (broche
transosseuse et orthése avec élastique décoafigarBf), le travail sur plateau canadien en
traction de D. Thomas [26], les montages Suzulkiatéur externe décoaptant)(fig. 31), ou les
ortheses de décoaptation du Marseillais B. Falmac(ibn Externe Décoaptante) mettent en tension
la capsule articulaire, remettent en place lesnfixgs, favorisent la régénération cartilagineuse, e
surtout autorisent une mobilisation articulairegdas tres précoce pour prévenir I'enraidissement.

Figure 31: montage Suzuki Figure 32: cadre deesk

4.1.3 Prévention lors des lésions tendineuses

Les sutures tendineuses de fléchisseurergén fréquemment des flessum d'IPP, en
particulier en zone 2. Un bon positionnement dams arthése de protection poignet fléchi a 30°,
MCP a 60-70°, IP en extension associé a une nsabdn trés précoce limite ce phénomene. S'il
apparait malgré tout, la récupération de I'extengi® I''lPP ne commencera qu'al"$Qour pour
éviter de crée un diastasis ou une rupture secandaitendon.

Les sutures des extenseurs en zones 465detvent étre mobilisées précocement pour
eviter l'apparition d'adhérences entre la peautdadons et le dos des métacarpiens limitant la
flexion des MCP. De la méme facon, pour les zones 2 opérés, il est impératif de mobiliser les
doigts en flexion pour éviter les adhérences aud@ssPP et donc le déficit de flexion.
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Lors d'une rupture de la bandelette médianeed¢ehseur commun des doigts sans plaie
(boutonniére), nous fabriqguons un simple tube dagie I''PP en extension compléete (fig. 33).
Cette orthése permet la cicatrisation de l'extemseunsi que son glissement au niveau des
bandelettes latérales qui limite I'apparition d&dince. Concernant notre sujet, une flexion aetive
passive de I'lPD dans cette attelle évite la rébmacdes ligaments rétinaculaires obliques et du
systeme capsulo-ligamentaire, et donc I'enraidisse¢ihe I'IPD.

Figure 33 : Tube d’extension d’'IPP, IPD libre

Pour le doigt en maillet (rupture de la bandel&teninale de I'ECD), nous proposons une
tuile dorsale d'extension d'IPD, qui prévient k@dissement en flexion de cette IPD et permet la
cicatrisation de I'extenseur (fig. 34). L'intérét cktte attelle est qu'elle n'isole pas la pulfle. dst
portée huit semaines si la lésion est purementiniende et six semaines si la lésion est osseuse,
puis quatre semaines supplémentaires la nuit.

Figure 34 : Tuile dorsale collée sur I'ongle
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4.1.4 Prévention des raideurs en neurologie périphérique

Pour limiter les raideurs dans les paralysies aets périphériques de la main, différentes
ortheses sont réalisées. Pour les paralysies efain fabrique un « Y » reproduisant la manceuvre
de Bouvier : flexion passive des MCP du IV et duaMtorisant I'extension active des IP par
I'extenseur commun des doigts (fig.35). Concertesparalysies medio-ulnaires, on confectionne
un « 8 » posturant les MCP en flexion pour les nemasons. Ces orthéses associées a des
mobilisations passives limitent la survenue degaicen extension pour les MCP et les flessum d'IP.

Figure 35: orthése pour paralysie ulnaire

4.2. Lutte contre I'cedeme

L'cedéme est responsable de I'apparition de radeticulaires et d'adhérences. Il « gonfle »
les capsules articulaires, met en tension les mystécapsulo-ligamentaires dans de mauvaises
positions (par exemple: extension pour les MCPitiposintermédiaire pour les IP). S'il persiste, il
provoque la fibrose tissulaire et favorise la micn du tissu conjonctif. Ce liquide riche en
protéines agit comme une véritable colle biologique

Nos outils sont primordiaux pour lutter contre cademe :

4.2.1 Positionnement

Le premier traitement de I'oedéme est un positioramrdu membre supérieur favorisant la
déclive (réabsorption par effet pesanteur). Auwolit,installe des coussins ou des mousses adaptées.
Assis, on met I'épaule a 45° d’abduction, 45° démuiision, le coude a 90° pour diminuer les
pressions sur le réseaux lymphatique et veineukolte une écharpe est portée main au dessus du
ceceur. Attention, une flexion de coude trop impdeatiminue le retour veineux.

4.2.2 En kinésithérapie

- Massage drainant (Drainage Lymphatique Manuel),
- Mise en place de bandes compressives type cohébalg). La compression diminue le
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flux sanguin, la synthése de collagene par leslilastes (trées important pendant la phase
de prolifération), et facilite le retour veineuxiginphatique.
- Glagage afin de diminuer le flux artériel, la filtion capillaire, et la douleur.

Figure 36 : Bandes compressives type Coheban

4.2.3 En ergothérapie

- Réalisation de gant compressif (fig. 38),

- Si possible, travail actif libre en déclive (utdigon de la gravité pour stimuler les flux
lymphatique et veineux, et activation musculairegpmpe les fluides tissulaires) (fig. 35).
La difficulté étant d'équilibrer les phases de &ibet les phases de repos, une activité trop
intense ou trop agressive peut, au contraire, anggnoedeme.

Figure 37 : Travail actif en déclive Figure 38 : Gant caegsif

4.2.4 En balnéothérapie

Bains écossais consistant en une alternance de baau chaude a environ 35° (trois
minutes) et d'eau froide a environ 15° (deux mislut®n commence par I'eau chaude, on termine
par l'eau froide.
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4.2.5 Electrothérapie

D. Thomas propose un travail électro actif des messmterosseux qui agissent comme un
coeur périphérique (milking effect), et qui favonisde retour veineux, donc la réabsorption de
'cedeme.

4.3. Mobilisations passives manuelles

Réalisées par les kinésithérapeutes (posturepgrdes ergothérapeutes (pour préparer aux
activités), elles permettent d'entretenir les pldmglissements et de mettre en tension les capsule
articulaires et les ligaments. Elles stimulent diancroissance cellulaire et le remodelage deagdiss
en voie de remaniement. Attention cependant auxlisations trop agressives qui peuvent déchirer
des tissus, entrainer l'apparition de douleursdétoe et d'une cicatrisation interne génératrice
d'adhérences et d'enraidissement.

Comme pour le choix de l'appareillage, la réactien'articulation va conditionner le type

de mobilisation a mettre en place. Si la raidewtecpar une réaction douce et élastique jusqu'a
I'amplitude articulaire maximum (type soft end feel slow stop), elle est le résultat d'un cedéme
conséquent et de liens collagéniques « frais »c A& tension légere et prolongée, les différentes
structures articulaires retrouvent des plans desgtnents indépendants. C'est seulement dans ce
cadre-la que les mobilisations manuelles sontpartes. Si la raideur ne céde pas (type hard end
feel ou stop dead), c'est qu'elle correspond aatit gedéme fibrosé avec des liens collagéniques
mars. Ce type de raideur nécessite des périodefotrgues de postures, réalisables essentiellement
grace a l'appareillage.

Les mobilisations passives manuelles doivent @toehe des mouvements physiologiques
en utilisant des bras de levier court (pas d'ef@mne). Il convient de reproduire les glissements
antérieurs pour la flexion, postérieurs pour I'esien, combiné au roulement, par des prises fermes
dorsaux-palmaires, tout en décoaptant légeremsrarteculations pour diminuer les douleurs et les
compressions sur le cartilage (Fig. 39)

Figure 39 : mobilisations spécifiques : décoaptatpuis glissement antérieur/roulement
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4.4. Préhensions

Nous proposons tres tot de nombreux exercicesélepsions fines, globales, avec et sans
résistances, ainsi que des mises en situationvitéstjournalieres, professionnelles et de loisirs
L'objectif primaire est d'éviter I'exclusion du segnt |ésé par une stimulation proprioceptive et
sensitive. On cherche a maintenir, voire a recorniguifes aires corticales inhibées par le
traumatisme, la douleur et la sous-utilisation.

Les préhensions permettent une mobilisation ddil@iavec des bras de leviers courts, peu
agressifs. On integre, au fur et a mesure des sgades difficultés pour améliorer la dextérité, la
dissociation main externe/main interne, la forcesoolaire (tension maximale en un minimum de
temps), la résistance (80% de la force maximum aeetemps de repos), I'endurance (30% de la
force musculaire avec répétition de gestes), kessi, en essayant de nous adapter le plus possible
aux activités du patient.

4.5. Posture en plateau canadien et travail électro-actif

On immobilise I'avant bras et la main du patieria@e de tourillons (fig. 40). On peut
adjoindre des élastiques (systemes dynamiquesl)s@&J&n mode statique, le plateau canadien
permet d'étirer les fléchisseurs et donc de trégeraideurs en flexion d’origines extra-articrgai

Figure 40 : Posture statique et dynamique sur @ateanadien

Le plateau canadien est utilisé avec l'apparedlattrothérapie pour le traitement des
raideurs articulaires. Les travaux de D.Thomas [#1] montré un placement original et efficace
des électrodes pour stimuler les muscles extriregeda la main. On immobilise le poignet dans un
plateau canadien pour inhiber I'action de certamscles (fléchisseurs du poignet par exemple).
Nous stimulons l'action spécifique du FCS pour disdyi activement I'lPP en positionnant les
électrodes face antérieure de l'avant bras endedgs points moteurs. Pour les FCP du IVéme
doigt et du Veme doigts, I'électrode proximale daxe postéro-interne de l'avant bras (fig. 41).
Pour une contraction plus globale du FCP, on mosig une électrode sur le trajet du nerf médian
entre biceps et triceps face interne du brasw@trd'dace dorsale du poignet (point de la « momtre
irradiation a travers la membrane interosseuse)inEpour une action efficace sur le FCP de
l'index, on stimule directement le nerf médian awee électrode entre biceps et triceps face interne
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du bras, et l'autre en dedans du tendon du bi€gpame précédemment, I'électrothérapie permet la
mobilisation de ces articulations avec un brasdit court, elle évite donc I'effet « came ».

Figure 41 : électrostimulation du FCS a gauche, FLRV et du V a droite

On précisera qu’il faut chercher les emplacemeets @ectrodes qui varient sensiblement d’'un
patient a l'autre.

4.6. Ortheses de gains par voie active

Ces ortheses, décrites par D.Thomas [33], soligéds en rééducation ou lors des activités
de vie quotidiennes (fig. 42 et 43). Elles neuseiit certaines articulations pour reporter I'action
musculaire sur les articulations enraidies (pangx{e: fourreau de neutralisation, bloc de Bunnel,
orthése de cisaillement...). On voit ici un blocME de l'index pour stimuler I'action des FCS et
FCP et donc la flexion des IP (fig. 42), puis um@e tube immobilisant I''PP a 30° de flexion
stimulant l'action du FCP et donc la flexion sélextde I'lPD (étirement des ligaments
rétinaculaires obliques) (fig. 43). Sur les artatidns tres raides (type hard end feel), cette
technique n'est pas efficace.

Figure 42 : Bloc de MCP Figure 43 : BId'IPP
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5. CAS PARTICULIER : LE SDRC

5.1. Définition du syndrome douloureux régional complexe
(SDRC: algodystrophie)

Il existe deux types de SDRC:

- Letype I : il survient aprés un évenement noci€@ptiateur. Les signes cliniques sont une
douleur (importante, instable et continue), desltites trophiques et cutanés vasomoteurs
(cedéme, troubles de la coloration, activité sudnotkice anormale souvent augmentée).
On note aussi des raideurs articulaires importantes

- Le type Il : avec la aussi des douleurs, des temiblophiques et cutanés, et des troubles
sensitifs sur le territoire d'un nerf périphérique.

Dans les deux cas il est indispensable d'exclurteatatre diagnostic.
Les examens complémentaires peuvent aider le dséignoais ils n’en sont pas la preuve :
- Radio: on remarque une déminéralisation avec ostéep métaphyso-épiphysaire,
d'apparition a 45 jours
- Scintigraphie au trichnédium 99: au temps tissejahyperfixation modéré, au temps
osseux, hyperfixation nette.
- Les examens biologiques sont normaux.

Le SDRC évolue en trois phases:
- Une phase chaude (2 & 6 mois)
- Une phase froide (6 a 18 mois)
- Une phase séquellaire.

La physiologie de ce syndrome est complexe, on méeatteinte du systeme nerveux sympathique.

5.2. Les orthéses dans le SDRC

Lors de la phase chaude (inflammatoire), I'objedis orthéses réalisées est avant tout le
repos pour essayer de diminuer l'inflammation stdeuleurs. Elles peuvent aussi prévenir les
attitudes vicieuses ou l'aggravation des raidertisuéaires. La priorité est d'améliorer la flexion
des doigts. On confectionne une orthese longueu{gldp 1/3 moyen de l'avant bras), statique,
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poignet a 20° d'extension, avec une flexion actheximum des doigts SANS douleurs. Cette
orthese est portée le jour, et elle peut étre rédeoan fonction de I'évolution du patient. Pour
I'extension, on réalise une palette statique quirée » la main, MCP en flexion active maximum,
et IP en extension active maximum SANS douleurspbignet peut étre inclus ou non. Cette
orthese peut étre portée la nuit et la journéesda exercices de rééducation. Nous n'utilisoes qu
des ortheses statiques lors de cette premiére .pkasEoucher et al. [13] proposent le port
d'orthéses dynamiques de récupération d'amplitadésulaires des le début de cette premiere
phase. Ces orthéses ont un bras de levier longgmoéliorer leur tolérance [13].

Pendant les phases froide et séquellaire, orsaitdies ortheses de récupération comme
décrites précédemment, particulierement statigégesset statique progressives. Le suivi doit étre
tres rigoureux pour éviter l'apparition de phénoeseaigogenes et le réveil du syndrome.

5.3. Rééducation

En phase chaude, M. Liautaud [22] préconise dérenenh place des objectifs a court terme
modestes.

Comme pour l'appareillage, la rééducation doi¢ @dfra-douloureuse chez ces patients
souvent en grande souffrance. L'objectif principas de la premiere phase est d'entretenir I'image
motrice de la main pour lutter contre une exclusion

- Désensitisation douce dans diverses particules

- Programme d'imagerie motrice (Moseley) : reconaaiss de la latéralité pendant deux
semaines, imagination de mouvements de la maimt&tdeux semaines et rééducation en
miroir deux semaines. L'objectif est de restauietégration des informations motrices et
sensorielles par une stimulation visuelle

- Stimulations vibratoires sur des zones spécifiglessvibrations sur les tendons donnent une
illusion de mouvements. Cette technique améliomr@d¢apération de la mobilité et diminue

les douleurs [22]

- Préhensions douces

Tout ce qui soulage doit étre envisagé. On proplose contre les douleurs des massages, de
I'électrothérapie antalgique, de la cryothérapieurettraitement médicamenteux prescrit par les
meédecins. Cette prise en charge de la douleur xa loi¢is : soulager le patient bien sdr, mais aussi
permettre la rééducation.

Concernant notre sujet, deux points sont a obsdres raideurs sont la conséquence des
douleurs, de I'immobilisation et de I'cedeme :
- La lutte contre I',edeme (bandage coheban préfémganti compressif difficile a enfiler,
DLM, travail doux en déclive, bains écossais...)
- Les mobilisations : passives extrémement doucasredouloureuses, actives (préhensions,
électro-actives si elles sont supportées), et ames plusieurs fois par jour

En phase froide et en phase séquellaire, on tl@aaiclassiguement la récupération des
amplitudes articulaires comme décrite précédemnentyeillant & ne pas étre trop agressif. On
insistera sur des exercices fonctionnels et dessw@n situation d'activités pour réintégrer lammai
et le membre supérieur dans le schéma corporel.
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5.4. Chirurgie et SDRC

C'est uniqguement en phase séquellaire qu'un rraite chirurgical peut étre envisage. G.
Fouchet [12] propose un traitement chirurgical sednt lorsque la scintigraphie est négative. Ce
traitement concerne les MCP bloguées en extenglog,rarement les IPP. Les techniques utilisées
sont décrites dans le chapitre suivant.
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6. TRAITEMENT CHIRURGICAL

6.1. Raideurs en extension des MCP

La voie d'abord est dorsale, longitudinale [12],snusoidale [24], en regard des MCP, en
prenant soin du systéme veineux dorsal. Il estiplesde passer a travers l'extenseur commun par
une incision longitudinale qui sera suturée erdfopération.

Si nécessaire, le premier temps est une ténolgdextenseur qui peut étre accompagnée
d'une libération des culs de sac synoviaux dorsaarois ce geste suffit pour récupérer une flexion
complete. On libére si nécessaire la capsule dorsal

Si le résultat est incomplet, on aborde ensugdig@mments latéraux par une incision de la
partie dorsale de leurs insertions métacarpienoegartie distale doit rester en continuité pour
assurer la stabilité de l'articulation.

Ensuite on supprime les adhérences des culs deasaérieurs et de la plaque palmaire
grace a une spatule mousse coudée en passaintpdighe dorsale (Fig.44).

Figure 44 a : effet came di a la symphyse du cslade
b : Libération du cul dacspar une spatule mousse coudée
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Enfin, deux gestes complémentaires peuvent étesséires pour les raideurs anciennes et
séveres :
- G. Foucher propose un lambeau cutané pour lesctiétia cutanées dorsales. La suture
cutanée se fera en flexion complete des MCP [12]
- M. Merle décrit une ténotomie de I'extenseur. Canide est excisé en aval de la bandelette
profonde et réinséré a la base de P1 a I'aide camcee [24]. Seuls les muscles intrinseques
participent alors a I'extension des IP.

Pour M. Merle et R. Tubiana, il faut parfois bleques MCP en flexion par une broche
d'arthrorise [24] [36]. La rééducation doit étremuotidienne et commencer le jour méme. On
associera traitement de I'oedéme, travail actiéJimobilisations passives et ortheses dynamiques
de flexion et d'extension.

6.2. Raideurs en flexion des MCP

Méme si elles sont plus rares, R. Tubiana et Mrldi@écrivent des arthrolyses antérieures
des métacarpophalangiennes [24] [36].

L'abord est palmaire par une petite incision warsale au niveau du pli palmaire distal. On
libére la plague palmaire qui adhére au col du cagpaen et les ligaments latéraux accessoires a la
demande. M.Merle commence par une ténolyse delsigk=urs en ouvrant la poulie A1. On peut
avoir recours a une couverture cutanée si la té@raest importante (risque d'exposition des
fléchisseurs). G.Foucher propose une couverturéapdreau cutané [12].

Lors d'une rétraction des interosseux, trois teghes sont utilisées (fig.42) :

- Une simple ténotomie des interosseux dans leuiepdidtale pour les rétractions légeres

- Latechnique de Littler, avec une voie d'abord a@leren S au niveau de P1, consiste en une
excision des connexions entre les interosseux sydeeme extenseur, la dossiere restant
intacte. D.Buck-Gramcko [4] précise que cette wgation est suffisante pour les rétractions
modérees

- Pour les rétractions plus importantes, les intenes$'ayant plus d'action, leurs tendons sont
sectionnés proximalement en amont de la métacdrplapgienne. On peut aussi désinsérer
le muscle du métacarpien
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ténotomie en cas de rétraction légere
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Figure 45 : traitement chirurgical des rétractiodss interosseux par J.W.Littler

6.3. Raideurs en extension des IPP

La voie d'abord est dorsale, par une incisioniigne. G. Foucher indique qu'on retrouve
frequemment une rétraction dorsale cutanée: il ggepde corriger ce déficit par un lambeau de
Smith au dos de Pl et P2 [12]. Comme R.M. Curtjs il8effectue ensuite une ténolyse de
I'extenseur. Le ligament de Cleland peut étre secé pour améliorer la mobilité cutanée latérale.
Les ligaments rétinaculaires sont préservés popaseuire a la stabilité.

Les temps articulaires commencent par une incid®la capsule dorsale, une libération des
ligaments latéraux principaux, une désinsertioncdse ligaments a la téte de P1, et enfin, si
nécessaire, une libération de la plaque palmaire.

G.. Foucher précise que certains auteurs réaliggmtténolyse antérieure, les fléchisseurs
étant souvent adhérents eux aussi.

Pour R.M. Curtis [8], il est parfois nécessairecdepléter ces gestes par une ténotomie des
interosseux comme décrite précédemment, ou unéot@mdes tendons des lombricaux.

Le doigt est maintenu en flexion 48 heures, puisatierne orthéses d'enroulement et
d'extension dynamiques avec une rééducation pluriidjenne.
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6.4. Raideurs en flexion des IPP

Les raideurs en flexion sont plus fréquentes gedansion. La voie d'abord est antérieure
type Briiner pour éviter les rétractions cutanées.Mdrle propose une voie d'abord latérale en
mouette qui permet l'acces direct aux check r&ag [

Il est parfois nécessaire de ténolyser les fl&éehiss si le FCP et le FCS adhérent l'un a
l'autre, ou s'ils adhérent au plancher osseuxagaine tendineuse. Celle-ci peut étre ouverédiesi
est rétractée. Ce geste est quelquefois suffisant.

La libération articulaire commence par une résecties check reins (fig.46). On décolle le
ligament rétinaculaire transverse, puis on sectdes ligaments latéraux accessoires en regard de
leurs insertions avec la plaque palmaire. On libéseculs de sac, puis les adhérences des ligaments
principaux sur les condyles latéraux. Si ces geseesont pas suffisant, on les désinsert de P1.
Exceptionnellement, on réseque la plaque palm@uetis propose de plus de libérer les ligaments
rétinaculaires face latérale de la capsule.

Sans ténolyse, G. Foucher bloque I'IPP cing aeguzrs par une broche d'arthrorise. R.M.
Curtis prolonge cette immobilisation quatre semsila@torisant la flexion activo-passive de I'lPD.

Avec les flessum supérieurs a 70°, le déficit métast comblé par un lambeau cutané.

Enfin, pour les doigts en crochet, trés enraidige autre technique appelé Téno Arthrolyse
Totale Antérieure (TATA) consiste en une libératien monobloc sous périostée de l'appareil
fléchisseur [12]. L'incision est médio-latéralegawlécollement des insertions du FCS, de la plaque
palmaire et de la poulie A2 [24]. On associe sotuge désinsertion des ligaments latéraux. Une
broche d'arthrorise bloque I'lPP en extension 18 gours, la MCP est immobilisée en flexion.

Figure 46 : Libération des check reins, ouvertuesla gaine des fléchisseurs,
extension compléte qui sera maintenu par une brdtdréhrorise
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6.5. Raideurs des IPD

Le traitement chirurgical des raideurs des IPD rast. En effet, une IPP fonctionnelle
permet l'utilisation du doigt |ésé malgré la raidda I'lPD. R. M. Curtis propose un traitement trés
proche de celui des IPP tant pour les raideurtmsion qu'en flexion [8].

On précisera le geste sur les raideurs en exterig@es a une rétraction du ligament
rétinaculaire oblique. E. Zancolli décrit un testipettant de l'identifier : la flexion passive 4D
est impossible si I'lPP est en extension. La vabatd est dorsale. On excise alors les ligaments
rétinaculaires obliques sous les bandelettes la&raguis, si nécessaire, on poursuit par une
excision des ligaments latéraux principaux et amess.
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8. CONCLUSION

La conduite & tenir face aux raideurs articulagest se résumer en trois points :

- Evaluer pour diagnostiquer précisément l'origine dedeurs, puis mettre en place le plan
de traitement et mesurer son efficacité

- Confectionner les orthéses, outils primordial pluter contre les raideurs et récupérer les
amplitudes articulaires

- Rééduquer la mobilité, tant en actif qu'en pasdifpuler la sensibilité pour éviter tout
phénomeéne d'exclusion, et bien sar lutter corteeléme

Quelles seront les évolutions a venir dans leemaent des raideurs articulaires des doigts
longs? La tendance est a la simplification desesghk. J.Colditz [7] ne réalise plus que des orthése
statiques. Elle propose parfois des platres depgfation d’amplitudes par voies actives (technique
appelée CMMS : Casting Motion to Mobilize StiffngsBe la méme facon, les petits platres de
posture d’IPP mis au point par P.Brand il y a b@rgtemps sont encore utilisés avec une efficacité
qui n’est plus a démontrer.

Autre perspective, la Mobilisation Passive Corginpar arthromoteur. Méme si les
mécanismes sont encore mal connus, on sait quBN& (Continu Passive Motion) est bénéfique :
elle limite l'apparition d'adhérences, favoriserdambsorption de I'cedeme et permet d'entretenir
passivement les plans de glissements [23]. La tainsation des moteurs devrait permettre la
conception d'arthromoteurs ultra-légers, et sumespectant parfaitement la physiologie de la main,
avec des réglages fins et précis. On peut imagiegortheses sur mesures associées a des moteurs
programmables et amovibles, ces ortheses «idéaksraient statiques, statiques progressives,
dynamiques et a mobilisation alternative...

Mais le point essentiel me semble étre la préwantiEn effet, la négligence et la
surprotection, sont de grands pourvoyeurs de resdadiculaires. C'est a nous de communiquer,
d'informer, et méme convaincre les services deuddig de la main, les services d'urgence et les
meédecins généralistes quant a l'efficacité de raitements.
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Figure 7 : ténodese des IP par le ligament rétiagreuDe Cheveigne C
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Figure 16 : orientation de la force de tractioftlas pratique des ortheéses de la mabpringer-
Verlag, Paris 1994Gable C.

Figure 17 a 30 : photos d'orthésegsthieu Vaissier
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Figure 32 : orthése avec cadre de Sh&uduzaud J.C
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Figure 33 & 43 : photoMathieu Vaissier.
Figure 44 : Effet came pdubiana R. Traité de chirurgie de la mairfome 2.
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Figure 46 : chirurgie d'IPP p& Halbout
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