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A toi maman, qui ne m'a jamais
connue kinésithérapeute, je pense
que tu aurais été fiere de ce chemin

parcouru...
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L E PORT DES ORTHESES NOCTURNES

1. Introduction

La main, a la fois organe de préhension et de lsiitésiest depuis toujours exposée aux
risques de blessures et d'usure prématuree.

Jusqu'a encore tres peu de temps, les seuls temitemproposés étaient I'amputation
pour les traumatismes, la cautérisation pour lageg] les infusions et les tisanes pour les

douleurs mais rien pour les déformations.

La rééducation de la main n'est sortie de l'anomygqua vers les années 60-70 et ce
grace aux nombreuses avancées technologiques eagttifigues tant dans le domaine
médical que paramédical avec la miniaturisatiomdderiel, la microchirurgie, I'anesthésie,

les ortheses...

Les appareillages de la main sont de véritabletsabh&rapeutiques en rééducation de la
main. Il en existe de multiples exemplaires dissoleis par leur mode de confection, leur
matériau, leur type, leur action, leur localisation

Nous avons voulu, par ce mémoire, référencer deiararglobale les ortheses
préconisées uniguement pour un port nocturne, gx@lileurs utilités et les bienfaits qui en
découlent.

De plus, afin de faire un état des lieux des puatsqcourantes en prescription et
réalisation d'attelles nocturnes, nous avons iogerles membres du GEM et du
GEMMSOR.

Notre but était de mettre en opposition le pointde et les pratiques du prescripteur (le

Le port des orthése nocturnes
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chirurgien) avec ceux de l'applicateur (I'orthégistt de voir si, aujourd’hui, il existe de
grandes lignes directrices en terme de "port cBsgh nocturnes”.
A l'aide de ce mémoire, nous avons voulu donner visien théorique mais surtout

pragmatique de I'expertise des professionnels.

Le port des orthése nocturnes
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2. Qu'est ce qu'une orthese ?
Quasiment chaque pathologie de la main rééduquésssciée au port d'une orthese.
2.1. Historique

Si I'emploi du terme "orthese" est assez récerteajrace au Dr Bennet qui l'utilisa le
premier dans le lexique orthopédique, I'emploi digiknts appareils destinés a traiter des

pathologies de la main (paralysies, déformatignsst.trés ancien.

En 1564, Ambroise Paré évoque "sa main dressewog". Il
décrit des moyens d'actions pour lutter contré'damemis” liés
aux traumatismes de la main. Il utilisait difféemhatériaux
pour confectionner ses attelles. En cas d'amputal&ola main,
il avait créé pour remplacer la fonction une matifiaielle, "la

main de fer".

Photo 1 : Ambroise Paré

Photo 2 : Main artificielle selon Ambroise Paré

Photo 3 : Main artificielle selon Ambroise Paré

Le port des orthése nocturnes
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En 1607, Fabritius traite les mains brllées padaettes tractées sur les doigts.

Prédécesseur du Dr Levame, Monsieur Lacroix, mémanbandagiste de Monsieur le
Baron Guillaume de Dupuytren, posa le 14 Juin 188Iune main aponévrectomisée par ce
dernier, "une machine consistant en un demi-cydingin carton, terminée par quatre tiges
métalliques s'allongeant et se raccourcissant@n®| et surmontées d'espéces de dés, pour

embrasser I'extrémité des doigts".

Les grandes guerres du 20éme siecle, par leur moimépuisable de blessés, ont permis
de grandes avancées en terme de chirurgie et amrdé les bienfaits de la mobilisation
précoce. A I'époque, les professions de kinésigetrie et d'ergothérapeute n'existaient pas.
La rééducation, tout comme la réalisation des cuimes, étaient pratiquées par les

infirmiéres religieuses.

A partir des années 60, les anglo-saxons Wynn Péitymatologue) et Brand
(chirurgien), les ergothérapeutes américaines Mdatlck, Elen Fess et Judith Colditz,
vont développer, aux travers de multiples travaanchirurgie et la rééducation de la main.
En paralléle, en France, les chirurgiens Vilainydrae, Michon et Tubiana se rapprochent
des kinésithérapeutes plutét que des ergothérapeutergothérapie n'étant pas aussi
développée sur notre territoire et n‘ayant aucanemmaissance officielle avant 1970.

Par la suite, des équipes vont se mettre en pthm@ant naissance a de "véritables
écoles". Nous pouvons citer le Pr Allieu et Jeaau@e Rouzaud a Montpellier, le Pr
Moutet et Dominique Thomas a Grenoble, le Pr Tubi@enPhilippe Chamagne a Paris, les
Pr Bureau, Magalon, Legré et Antoine Baiada a Miégsée Pr Merle et Micheline Isel a

Nancy...

Le port des orthése nocturnes
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2.2. Définition

Les ortheses, quel que soit leur type, leur modetidn ou leur localisation sont des
agents thérapeutiques dans le monde des patholdg®esmains; que ce soit dans les
pathologies au quotidien (canal carpien, épicorgia TSQ...), dans la traumatologie
osseuse, ligamentaire, tendineuse, nerveuse pagpbgedans les pathologies congénitales,
les pathologies rhumatismales, les mains brdlées..eElles font partie intégrante du

traitement physique de rééducation et de réadaptati

Une orthese est un appareillage qui compense une fonctionradseu déficitaire,
assiste une structure articulaire ou musculaiehilsgée un segment corporel pendant une
phase de réadaptation ou de repos, par oppositlanpéothése qui remplace un élément
manquant.

Son nom vient du grec "ortho" qui signifie "droit "thesis" qui signifie "action de

poser".

2.3. Orthese sur mesure versus orthese de série

Les ortheses sont préférentiellement personnaligéadisées sur mesure, respectant
ainsi la physiologie et les contraintes anatomiq(@&formations, plaies, pansement,

douleur, inflammation...) du patient contrairemauatdispositif en série.

Une orthese se définit par des caractéristiques béfinies. Tout d'abord son type
(statigue, dynamique ou compressif), son mode idtact(correctif, assistant,
protecteur/préventif) , sa localisation (doigts,jmaoignet, coude) et enfin le matériau avec
lequel elle est confectionnée. Le cuir est le niabéle plus ancien, le platre est lourd mais
peu cher, la résine Iégére mais chere. Aujourdiniis utilisons de facon généralisée les

thermoplastiques a basse température, isopreneolgaaprolactone. Il existe difféerentes

Le port des orthése nocturnes
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mémoires, epaisseurs, perforations, couleurs atdiie différents prix.

Photo 4 : Orfit et matériels de confection Photo 5 - X-Lite

Dans le cas de la polyarthrite rhumatoide, il esjient de voir des patients arriver en
consultation avec un orthese de série de stallisdtl poignet. Malheureusement le renfort
métallique interne est tres souvent placé a la faenaire alors qu'il est essentiel de
stabiliser le poignet par des renforts latérauxrpduiter le processus de déformation en
inclinaison radiale. Une orthese fabriquée sur meestfrira un positionnement plus adapté
et surtout un meilleur confort.

Elaine Fess disait : "une main ne se réduit pgsetite, moyenne ou grande". Elles sont
adaptables dans le temps aux variations de volunaeedifférents stades évolutifs de la
rééducation. Elles exigent donc une grande préctidiexécution et il est impératif de
respecter les regles physio-pathologiques en fematu but thérapeutique recherche : effet
antalgique, maintien d'une déformation, protectioicatricielle, correction, posture,
compression. Tout comme l'application, la survedkl et le suivi de l'appareillage
nécessitent des compétences spécifiques et soatajess fondamentales dans le traitement.
Il est primordial que les orthésistes puissent irevés régulierement leurs patients afin de
modifier, adapter ou remplacer l'appareillage séali

L'appareillage devra tenir compte des contraintés est susceptible d'engendrer pour
eviter des manifestations non désirées, surtosglof s'agit de réaliser des orthéses en

neurologie centrale.

Le port des ortheése nocturnes
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Il est de la compétence des kinésithérapeutes \d@r ssonfectionner et appliquer les
ortheses depuis le décret du 9 Octobre 1996 mddif2é Juin 2000. Les ergothérapeutes ne
peuvent que les appliquer (décret du 29 Juille42@d les orthopédistes-orthésistes ont la

compétence pour les confectionner, les appliquiesdacturer.

L'orthese fait partie du petit appareillage délipag un orthésiste agréé. Elle doit étre
conforme au cahier des charges de l'organisme paykuexiste aujourd’hui une
nomenclature, LPPR, liste des produits et prestatiemboursables, qui a été mise a jour le
4 Février 2009. Elle classe les orthéses en faomai®la localisation (doigt, main, poignet)

et du type (statique ou dynamique).

2.4. Classification des orthéeses

Quel que soit le type d'orthése, statique, dynaen@ucompressive, une orthese se

caractérise par son mode d’action.

1) Orthése statique

Une orthese statique est composée d'un seul mdidelet rigide n'autorisant pas la

mobilité de l'articulation concernée.

Photo 6 : Orthése de protection du pouce

Le port des orthése nocturnes
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Elle peut étre :

* de repos, de prévention/protection

Elle a pour but de stabiliser une ou plusieursaldtions dans la position thérapeutique
souhaitée, de limiter la douleur et de permettre consolidation et une cicatrisation aprés

intervention ou traumatisme.

« de correction

Elle permet la récupération d'une attitude viciepae I'emploi d'orthéses statiques en
série, par exemple sur un flessum séquellaire apriegse grave de I'IPP. A chaque fin de
séance, aprés travail en posture, une orthéseefdctionnée. Elle est gardée de 24 a 72
heures avant d'étre refaite apres la séance sejvanfinsi de suite jusqu'a récupération
maximale de I'amplitude articulaire. La force agpée sera Iégére mais I'application longue
donnant une réponse plastique des tissus.

2) Orthese dynamique

Une orthése dynamique est composée de deux maduteslément stable qui sert de
base et une adjonction qui est mobile appelée m@eme, potence, bande élastique). Elle
a pour but de fournir une traction continue. Il dsihc important de doser la force a
appliquer ; une force importante pendant une lorggreode pouvant conduire a l'ischémie

et une force faible n‘apportant aucun résultat.

Photo 7 : Orthése Bas Profil Photo 8 : Orthése de Levame

Le port des ortheése nocturnes
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Elle peut étre :
« d'assistance
Elle favorise ainsi un mouvement déficitaire d’amig neurologique, articulaire ou

musculaire.

» de prévention/protection

Elle permet d'éviter toutes rétractions séqueklgiast-chirurgicales ou traumatiques.

« de correction
Elles sont axées sur la correction d'attitudesumes, séquellaires et sur la récupération

de la fonction de préhension.

3) Orthese compressive

Une orthese compressive est réalisée en tissugélastians les deux sens de type

Lycra® comparable au tissu de bas de contention.

Photo 9 : Doigtier en Lycra®

Elle a pour but de limiter voire réduire I'cedemdleEagit sur la qualité de la
cicatrisation, aide a remodeler les moignons d'datjmn et peut améliorer les troubles de la

sensibilité.

Le port des ortheése nocturnes
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3. Pourquoi porter une orthese la nuit ?

Le port d'une orthese nocturne a un réle anti4nffatoire. La nuit, les hormones anti-
inflammatoires, en particulier le cortisol, baissale facon significative. En effet, la
sécrétion du cortisol est fonction de l'apport alaire et de l'activité physique et
s'échelonne de maniere définie au cours d'une ee 24 heures. Le taux sanguin de
cortisol atteint son maximum peu apres le leveisat minimum dans la soirée avant et
apres l'endormissement. En mettant l'articulatiomegos, les effets de la chute du taux de
ces hormones seront diminués.

L'attelle de repos a pour but de soulager le pates douleurs liees a la sollicitation
journaliere et évite ainsi la géne fonctionnelle g résulte. En effet, un patient anxieux a
tendance a trop mobiliser ses doigts et entresiesi son irritation.

Elle sert a empécher le déclenchement de douleamdamt la nuit. Nous savons que
nous nous positionnons, lors de notre sommeillexioh compléete du poignet et des doigts
comparable a la position fcetale. Dans le cas ddreyme du canal carpien, cette flexion
couplée augmente la pression intracanalaire et ldosauffrance du nerf médian.

Comparablement, dans I'épicondylalgie, cette mosiprovoque une traction importante
sur les insertions tendineuses des épicondyliergrainant ainsi une augmentation de la
tension tendineuse.

La durée du port d'une orthése nocturne correspoedviron 4 fois la durée du port
diurne. De ce fait, il est plus intéressant damtagees pathologies de porter 'orthese la nuit.
C'est le cas par exemple des ortheses de postette. &telle fait intervenir les propriétés
plastiques des tissus. Pendant la nuit, ces dera@t maintenus dans une position étirée.
lls se déforment de telle sorte que lorsqu'on helda force appliquée, ils gardent un certain
allongement. Cette réponse plastique correspongracessus de croissance du tissu et

I'étirement prolongé crée un changement permarsed & relation des cellules.

Le port des orthése nocturnes
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Enfin, afin de garder une main fonctionnelle larjae, on préférera appliquer une
orthese la nuit, ou pendant la sieste pour lesnénfdout en veillant a ce qu'elle reste

confortable pour ne pas géner lI'endormissement.

Le port des orthése nocturnes
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4. Les ortheses statiques

4.1. De repos

1) Inflammations tendineuses

1.1) L'épicondylalgie

Photo 11 : Epicondylalgie
Photo 10 : Epicondylalgie

Il s'agit d'un terme générique qui regroupe traithplogies différentes.

Premierement, les atteintes de I'enthese des @}iltens et particulierement le court
extenseur radial du carpe. Il s'agit du muscle lles gort du poignet et stabilisateur
permettant la prise en flexion.

Ensuite, les atteintes de l'articulation huméraiadi(chondropathie). Elles peuvent
engendrer des douleurs dans la région épicondgieancette articulation est sollicitée tant
en pro-supination qu'en flexion-extension.

Enfin, le nerf radial, tres sollicité¢ par les momants de pro-supination. Il peut se

retrouver irrité voire comprimeé au niveau de |'aeae Frohse.

On peut trouver son origine dans une sollicitationmembre de facon trop importante

Le port des orthése nocturnes
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et non adaptée avec des changements fréquentbattdinge sportive ou le travalil.

Orthése:

Au traitement kinésithérapique sera associé le ¢gharte

=

extension de poignet 20°- 30°). Les muscles

orthese  statique de  stabilisation  antébrachio-

métacarpienne palmaire en position neutre (Iégére

épicondyliens et surtout les insertions serontauisepos

_permettant ainsi un effet antalgique et anti-infiaatoire.

Photo 12 : Orthése pour épicondylalgie

1.2) La ténosynovite kystique

Photo 13 : Kyste synovial

Photo 14 : Ténosynovite kystique

Les kystes synoviaux sont les tumeurs les plusigetps

de la main et correspondent a une dégénérescertsdu
conjonctif péri-articulaire.

Il touche tous les ages et les deux sexes de facon
indépendante.

Leur origine est encore floue mais le seul facteur
favorisant retenu serait "une fragilit¢ synovial&lle
expliquerait sa non résistance a des micro-tragsmas

Ou surmenage transitoire voire permanent.

lls sont majoritairement situés a la face dorsal@aignet
(arthrosynovia) mais peuvent aussi étre situés a la face
palmaire @outtiere du pouls ou étre digito-palmaire

(ténosynovigl

Le port des orthése nocturnes
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Orthese:

Le traitement des kystes au poignet peut se faire
par orthese statique antébrachio-métacarpienne
palmaire ou dorsale-compressive.
Les deux orthéses placent le poignet en position
neutre (Iégere extension 20°- 30°).

Sur la deuxieme orthése, on repére précisément la

position du kyste afin d'y ajouter une mousse a
Photo 15 : Orthése palmaire pour kyste synovial

avec contre appui dorsal sur scratch I'intérieur de la taille de ce dernier. L'effet te
compression sera meécanique (technique de
I'écrasement) mais aussi circulatoire (techniqueasepression des cicatrices).
Ces deux ortheses auront pour intérét de mettreepas l'articulation du poignet

entrainant rapidement une sédation dont un eftatgique et anti-inflammatoire.

1.3) La ténosynovite de De Quervain

De Ouervain's Tenosynoviti
%L Il s'agit d'une tendinopathie avec atteinte dedse ou
coulissent les tendons du long abducteur et dutcour

) extenseur du pouce par conflit avec la styloideatad
N, e \\ Ces deux tendons cheminent dans la poulie ostéofier
Thenar Snuffbox \ﬁ du premier compartiment du poignet en regard de la

styloide radiale.
Photo 16 : Ténosynovite de De Quervain

Inflammed tendon——"5_
sheath {covering)

Elle touche surtout la femme sans coté dominantplus souvent, elle est due a la
mauvaise adaptation du geste sur des muscles roamings et dans 15% des cas, on
retrouve un antécédent traumatique récent. Toeesadtivités nécessitant une abduction
répétée du pouce peuvent générer cette pathologieas le plus fréquent est celui de la

jeune maman qui souffre d'une "tendinite" de Der@aia suite aux mouvements repétitifs
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du pouce lors des gestes de nursing du bébé @#pda siege auto, prise de I'enfant dans

son lit...).

Orthese:

Photo 17 : Ténosynovite de De Querva Photo 18 : Ténosynovite de De Quervain

Le traitement de la ténosynovite de De Quervainfasie par le port d'une orthése
antébrachio-digitale du pouce placant le poignep@sition neutre (20-30° d'extension), le
ler métacarpien étant en Iégére abduction a 3@trepulsion, la MP du pouce immobilisée
ao0°.

1.4) Le doigt a ressaut

Le doigt a ressaut est la manifestation d'un phémem
mécanique de conflit par frottement ou accrochage
difficilement réductible voire irréductible selon

I'évolution, se produisant au niveau de la poulie

métacarpo-phalangienne lors du glissement des msndo

Photo 19 : Doigt & ressaut fléchisseurs.
Nodule
e Le ressaut se traduit par le frottement voire teéde du
nodule dans la poulie.
La aussi les origines ne sont pas clairement a&ini

Pour certains, il s'agirait d'une ténosynovite csamte
Poulie

due a un traumatisme ou des micro-traumatismege-Ciel

Photo 20 : Doigt & ressaut pourrait étre plus ou moins associée a des désordre

Le port des orthése nocturnes
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métaboliques comme le diabéte, a des maladies lthgépne ou a une cause congénitale.

D'autres évoquent un cal tendineux sur une lésiotigie du tendon.

Orthese:

Le traitement des doigts a ressaut non traités
chirurgicalement se fera par le port d'une orthése
carpo-meétacarpienne palmaire d'extension des MP
laissant libre les IP. Elle sera portée un minimum
de 3 semaines a l'issue desquelles le patient sera
réexamineé. L'effet de l'attelle sera de limiter le
glissement tendineux dans les gaines digitales

ayant un effet antalgique et anti-inflammatoire.

.
Photo 21 : Orthése pour doigt a ressaut

2) Syndromes canalaires

2.1) Le syndrome du canal carpien

Il s'agit de la compression du nerf médian au nivéa
canal carpien. Le canal carpien est une structure
ostéofibreuse formée dans sa moitié postérieurtepars
du carpe et dans sa partie antérieure par le ligame

rétinaculaire antérieur du carpe.

La symptomatologie s'installe pour des raisons
Photo 22 : Canal Carpien ischémiques et non par déformation du canal lui-eném

Le plus souvent, la pathogénie du syndrome du carplen est idiopathique. En revanche,

Le port des orthése nocturnes
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nous avons connaissance des facteurs favorisants et
déclenchants de ce syndrome. On peut citer en
facteurs favorisants des facteurs génétiques,
hormonaux, anatomiques ou encore l'age du
patient... et en facteurs déclenchants, les micro-

traumatismes ou le surmenage par utilisation

excessive.

Photo 23 : Canal Carpien

Orthése:

Le traitement se fera par le port d'une orthesebmachio-
métacarpienne palmaire statique en légere flexomuklques
degrés et inclinaison ulnaire, position ou il adéontré que la
pression intracanalaire était minimum. Pour cestaunteurs, il

est nécessaire d'y inclure les métacarpo-phalanggeet les

doigts longs en position de repos (légere flexi@mpéchant la
Photo 24 : Orthése de Canal Carpien courte  flexjon compléte des doigts et atténuant ainsi la
ténosynovite des tendons fléchisseurs. Elle empéclze flexion spontanée du poignet

durant le sommeil réduisant ainsi la souffranceeid médian.

Photo 25 : Orthése de Canal Carpien courte Photo 26 : Orthése de Canal Carpien longue

Le port des ortheése nocturnes
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2.2) La compression du nerf ulnaire au coude

Le nerf ulnaire est vulnérable anatomiquement. Dans cadre atraumatique, la
compression du nerf ulnaire au coude peut intenaanniveau du tunnel ulnaire dans lequel
celui-ci chemine.

Les étiologies peuvent étre primitives, d'appamitiprogressive suite a une
hyperutilisation du coude pendant le sport oudeadil. Elles peuvent étre aussi secondaires
a un traumatisme (fracture de l'extrémité infégede I'humérus, luxation, compression
prolongée...), a une affection dégénérative (pttyae, arthrose...) ou a une affection
tumorale (kystes, schwanomme...).

La symptomatologie est variable et dépend desdilbmcernées par la compression.
Elle peut étre sensitive ou motrice et s'associéisaa des douleurs sur le trajet du nerf

ulnaire.

Orthése:

Outre la prise de médicaments et I'éducation
gestuelle, le traitement se fera par le port d'une

orthese statique du bras, coude fléchi a 30°.

Photo 27 : Orthése pour compression du nerf ulraireoude
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3) Neurologie centrale

3.1) L'hémiplégie

La main de I'hémiplégique est une main spastique et
paralytique par atteinte neurologique centraledystonie
spastique fixe le membre en posture hypertonique. O
peut différencier la main spastique extrinsequet§mb

sur les pronateurs, les fléchisseurs des doigtsluet

poignet, le long fléchisseur propre du pouce) ahé&n
Photo 28 : Hémiplégie spastique intrinséque (portant sur les doigts longs
interosseux ou sur ceux du pouce). Il existe partles mains mixtes couplant les deux

spasticités.

Orthese:

Il existe plusieurs types d'orthéses qui auront o de
s'opposer au déséquilibre entre [I'hypertonie des
fléchisseurs et la faiblesse des extenseurs.

Les orthéses confectionnées pour ce type de paikolo

positionneront le poignet en position neutre aveaw

. . latéral. Des que cela est possible, on essaienaettee le
Photo 29 : Orthése pour hémiplégie
poignet en position de fonction, c'est a dire a 20°

d'extension afin d'obtenir un effet inhibiteur opail sur les fléchisseurs extrinséques.

Si I'extension des doigts est préservée, seulignpbsera
orthésé. L'orthése sera assez longue au niveau des
métacarpo-phalangiennes, avec un appui sous &ss tét
Certaines ortheses positionneront le pouce en alstép

et ouverture de la 1ere commissure.

Photo 30 : Orthése pour hémiplégie
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Si la spasticité des fléchisseurs ferme la mairiagen
trop importante, une orthese antéro-postérieura ser
confectionnée. Tout contact avec la paume déclendba
réflexe de fermeture de la main, l'attelle seradleravec
un appui sous P2 des doigts longs, pour laisspuliae

des doigts libre au toucher. Le pouce sera placé en

Photo 31 : Orthése pour hémiplégie@PPOSItion avec appui sous P1. Par effet de baseliée
sera facile a mettre en place.
Enfin, les attelles de postures seront globalest & dire statique antébrachiodigitale

palmaire allant des 2/3 de l'avant-bras au boutidegs.

Les orthéses nocturnes dans ce type de patholGgieont qu'un rble préventif et non
curatif, et viseront essentiellement une immohiisarelative. L'ouverture des doigts étant
rendue quasiment impossible du fait de I'associdiypertonie-rétractions des fléchisseurs,
elles auront pour but d’éviter I'apparition de tilms trophiques séveres ou des blessures
dans la paume de la main provoquées par des ongfesntretenus. De plus, nous savons
gu'une posture statique prolongée en allongemerimmaad'un muscle permet a celui-ci de
fabriquer des sarcomeres et donc de s'allongathE®e aura donc une efficacité préventive

maximale lorsqu'elle est portée le plus précocerpessible.

4) Maladies dégeénératives

4.1) L'arthrose

L'arthrose est une maladie qui correspond a lard¥gécence des articulations. Cette
affection touche particulierement le cartilage naaissi lI'appareil capsulo-ligamentaire.

Les phénomenes inflammatoires entrainent des remanits de I'os sous-chondral, une
production d'ostéophytes, un épaississement dasistisynoviaux et produisent des

crépitations lors de la mobilisation. Une déformatainsi qu'un enraidissement progressif
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de la ou des articulation(s) touchée(s) s'instali®rc une perte de force.

L'arthrose primitive touche, au niveau du poigiiatticulation trapézo-métacarpienne.
On parle alors de rhizartrose. Au niveau des clsaiiigitales, ce sont les articulations des
interphalangiennes distale et proximale (IPD e IR sont le plus touchées.

Les causes peuvent étre géneétique, traumatique,amoge par surcharge ou

métabolique comme la chondrocalcinose.

4.1.1) La rhizarthrose

| :',\_ \ ) 'y Il s'agit de l'arthrose de la base du pouce qui
f"fl’v\!—-i ) | 1 ‘i) atteint l'articulation entre le trapéze et le premi
A;k : iR h -. \ ) métacarpien. Pendant une période de 7 & 10 ans, le
\,z[t/ \‘\ ' } ' patient va voir son pouce se déformer jusqgu'a la
\,,\““) ‘\ » constitution d'un pouce en «M>» ou pouce
| adductus. La dégénérescence arthrosique de
Photo 32 : Rhizarthrose I'articulation trapézo-métacarpienne provoque une

déformation en hyperextension de la MP et en
flexion de I'IPP.
' Dans 90% des cas, la femme est touchée par cetteosw
souvent bilatéralement et au moment de la ménopaadaxité
ligamentaire et [linstabilité trapézométacarpiensent les
facteurs qui prédisposent a l'apparition de laatirose. La
subluxation dorsale de l'articulation génere uneosite qui

s'exprimera par la douleur.

Photo 33 : Rhizarthrose
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Orthese:

Le traitement orthétique de la rhizarthrose se, feraplus du
port diurne d'une orthese courte, par le port rmoetud'une
orthese antébrachio-digitale P1 du pouce immolitiska
colonne du pouce en position neutre ( 45° d'abdocegt

d'antépulsion ) avec une mise en flexion a 30°'altidulation

d'extension. La flexion de la métacarpophalangienne
décharge de maniére significative les contraintppliguées a
I'articulation trapézo-métacarpienne. Cette orthvaseu tiers moyen
de l'avant-bras a l'interphalangienne du poucemhet la relaxation

de la musculature extrinseque et intrinseque.

Photo 35 : Orthese pour rhizarthrose

4.1.2) Arthrose des chaines digitales

Les déformations des doigts sont fréquentes, dues a
la prolifération des ostéophytes et a l'altératesn
structures ligamentaires entrainant en particulier
des inclinaison latérales des doigts ( clinodaetyli

au niveau des IPD. La prolifération ostéophytique

est souvent accompagnée de kystes mucoides

réalisant des nodules d'Heberden. Au niveau des

Photo 36 : Arthrose digitale

IPP, ils sont appelés nodules de Bouchard.
De nouveau, les femmes sont majoritairement towchéel'arthrose des mains ( 10 fois

plus que les hommes).

Le port des ortheése nocturnes
27/91



Véronique LE GAC DIU de rééducation et appareillage en chirurgi¢gadnain 2012-2013

* L'arthrose des IPP

Cette atteinte fréquente est tres souvent mal vpandes patients car douloureuse et
handicapante. Elle altere I'esthétique de la mamupe déformation en noyau de cerise de
I'lPP aggravée par la présence de nodules de Balicha

Lors de la forme inflammatoire, une prolifératiomsviale et un épanchement liquidien
vont engendrer une tension douloureuse de l'apma@sulo-ligamentaire. C'est la poussée

inflammatoire d'arthrose.

Orthése:

S | Le traitement se fera par une orthése statiqueoedigptale
palmaire stabilisant I'lPP en position physiologiga 30° de f
lexion, les MP sont en flexion a 45 ° et le poigaét®.

L'orthése est portée pendant toute la phase infhtoine et

permet ainsi d'en estomper ses effets.

Photo 37 : Orthése pour arthrose des IPP

« L'arthrose des IPD.
Au niveau des IPD, l'apparition de kystes mucoidé&ostoses, de nodules d'Heberden

et la déformation en clinodactylie provoquent desléurs et rendent la main inesthétique.

Le traitement antalgique et anti-inflammatoire se
fera par le port d'une orthese digitale IPD ouetuil

dorsale mettant I''PD en légére flexion & 10°.

Photo 38 : Orthese pour arthrose des IPD
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4.2) La polyarthrite rhumatoide

R 4 Il s'agit d'une maladie inflammatoire chronique du

s . tissu conjonctif, essentiellement synovial touchant
LI

SR |
/i

Photo 39 : Polyarthrite rhumatoide

surtout les articulations périphérigues mais
également le rachis cervical. C'est la plus frétpien
des maladies rhumatismales chroniques

inflammatoires de 'adulte qui touche 1 a 3 % de la

population, les femmes étant 3 fois plus touchées
gue les hommes.

L'évolution est classiquement chronique, extensiv@rogressive. L'étiologie de cette
maladie est inconnue. Elle débute entre 30 et 80raais l'influence génétique est certaine
car 70% des patients sont porteurs de I'anti-game-BIR4.

Les mains et les poignets sont les articulatiomaipairement touchées par la maladie.
De ce fait, elles sont fréequemment atteintes déagen plus grave.

Le poignet est toujours atteint avec destructiaygpssive de la radiocubitale inférieure
entrainant l'inclinaison radiale et la translaticubitale du carpe. La déviation cubitale des
doigts est favorisée par cette déformation.

La polyarthrite, affection inflammatoire des memima synoviales articulaires,
s'exprime aussi sur les gaines tendineuses prieoieat digitales. La ténosynovite des
extenseurs est classique car source potentiellepdere tendineuse. Les patients atteints de
polyarthrite évoluée présentent souvent une main"das de chameau", déformation
exprimant la ténosynovite des extenseurs et latiluxapalmaire des articulations
métacarpo-phalangiennes par rupture de la plaqueapa.

Au niveau des doigts, de multiples déformationsvpatis'ajouter ou s'associer les unes
aux autres : déformation en col de cygne, boutoanig@oigt en maillet, pouce en « Z »,
pouce adductus...

Ces déformations s'installent de facon progressaies sont réductibles au début et

entrainent de ce fait une adaptation surprenanpatient.
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Orthese:

L'orthese de base de la main rhumatoide est une
orthése statiqgue antébrachiodigitale palmaire. Elle
immobilise la main et le poignet en position de
protection articulaire corrigée, permettant un
relachement musculaire qui limite les contraintes

articulaires. Elle s'étend des 2/3 de l'avant bras

Photo 40 : Orthése pour polyarthrite rhumato'l'd(iusqu'au bout des doigts. Elle peut toutefois
s’arréter sous P2, permettant ainsi un minimum de
préhension, en dégageant la pulpe,
notamment lorsque le port est bilatéral pour
remonter les draps la nuit.

Si possible, le poignet sera placé en extension de
20°, les doigts en légere flexion, MP 50°, IPP 30°-
40°, IPD 10° ou libres. Une butée sur le bord
cubital de l'auriculaire sera confectionnée pour

Photo 41 : Orthése pour polyarthrite rhumatoide | . Lo .
prévenir la déviation cubitale. La colonne du pouce

est placée en opposition et antépulsion pour élateétraction de la 1ére commissure. En
cas de ténosynovite, la position du poignet vari&iales fléchisseurs sont atteints, le
poignet sera placeé en rectitude voire Iégére fleaoec extension des chaines digitales. Par
contre si les extenseurs sont atteints, le poiggiet placé en légere extension.

Une variante de cette orthese peut étre realisag porriger les déformations
spécifiques au pouce tout en reposant et stalilisgpoignet. Seule la colonne du pouce est
stabilisée, les chaines digiales sont laisséesslibil s'agit d'une orthése statique
antébrachio-digitale du pouce. La trapézo-métaear@ est placée a 40° d'abduction et
d'antépulsion et la métacarpo-phalangienne a 3@iexien. L'interphalangienne reste libre.

Les ortheses d'immobilisation du poignet et degtdaont indispensables en raison du
repos segmentaire qu'elles procurent. Elles peemtetiussi de diminuer l'inflammation
locale et les douleurs a court terme. Elles somtsées retarder dans le temps les

phénomeénes de déformation et d'instabilité maisreste discutable...
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4.2. De prévention/Protection

1) Entorses et luxations des IPP

Les entorses et luxations des doigts longs soquénétes,
surtout lors d'une pratigue sportive. Ces lésicers,
I'absence d'instabilité, relevent le plus souvehin d

traitement orthopédique. Toutefois, celui-ci ddareéien

mené et réalisé, afin d'éviter une immobilisatigoessive
Photo 42 : Entorse de I'lPP R . . .. . -
et a tort des articulations voisines qui ne demanda'a

étre sollicitées.

La stabilité passive de I'IPP est assurée pardaute, les
ligaments latéraux et la plague palmaire. Cettenides

evite I'hnyperextension articulaire mais pose lebfgme

d'une rétraction importante en cas de mécanisme

Photo 43 : Entorse de I'lPP

|ésionnel.

Le traitement orthopédique a pour objectif de tetsy une articulation fonctionnelle
stable et mobile. La stabilité sera assurée pacidatrisation des éléments capsulo-
ligamentaires lIésés en immobilisant I'articulateanposition de détente de ces éléments. Le
risque sera la raideur secondaire par rétracticatratielle. La mobilité sera elle assurée par
une immobilisation moins stricte voire absenteriaque d'y voir une instabilité articulaire

séquellaire par cicatrisation incompléte des élémeapsulo-ligamentaires.
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1.1) Entorses et luxations latérales

Elles surviennent préférentiellement sur les 4etmeéee doigts. Elles font suite a un
choc indirect latéral (ballon...) sur un doigt ettemsion. Dans ce type de traumatisme, un
des 2 complexes ligamentaires latéraux est at@ist qu'en cas de luxation, une partie plus
ou moins importante de l'insertion de la plaquenaale sur P2. Lors d'une simple entorse,

la laxité articulaire est toujours modérée pargrité de la plaque palmaire.

Orthése:

Photo 44 : Orthése pour entorse de I'IPP

Une orthése statique digitale dorsale IP sera ctiofenée afin d'éviter I'apparition d'un
flessum séquellaire. Elle positionne I'lPP en esitama 0° des le début de I'immobilisation.

Elle sera portée 45 jours, délai nécessaire jusgatrisation ligamentaire.

1.2) Entorses de la plaque palmaire (entorse dojsateuxations

dorsales
Ce sont les entorses les plus fréquentes provoguaées) mécanisme en hyperextension
notamment lors de la pratique de sports de batiamd-ball, volley, basket...).

Dans 30 a 40% des cas, on retrouve un petit fragosseux au niveau de la base de P2,

traduisant I'arrachement de la plaque palmaire.

En cas de luxation, la plague palmaire sera towtemésinsérée de la base de P2 et les

ligaments latéraux seront déchirés de facon comptt incompléte en fonction de
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I'importance du déplacement.

Orthése:

Afin d'éviter toute laxité en hyperextension airmgi'un flessum séquellaire par
rétraction de la plague palmaire et des élémenpsubaligamentaires, on réalise une
orthése statigue carpo-digitale dorsale placant MB en flexion a 30° et les
interphalangiennes en extension. Ces dernieresnsaintenues contre 'orthese grace a une
bande velcro. Le port de l'orthése se fera enge8Bsemaines pour l'entorse et 6 semaines

pour la luxation.

2) Brdlures

Les brdlures sont des accidents fréquents de la etapeuvent endommager a la fois
I'aspect esthétique de la main mais aussi sa n@lin effet, méme quand l'atteinte est peu
étendue mais profonde, la main devient invalidecales troubles de la préhension et de la
perception.

La brdlure est définie comme une destruction pétieu totale, sur une étendue
variable, du revétement cutané (derme et épideri@a).gravité dépend de plusieurs
parametres : sa localisation, sa topographie,famieur (le degré de bralure), I'étendue de
la surface endommagée et l'origine de la brdlure.

Dans plus de 70% des cas, la cause de la brllweandéns est due a un accident
domestique. Elle touche frequemment les enfangauiculierement ceux agés de moins de
5 ans. Les accidents de travail représentent en2id®o des cas.

Il existent plusieurs types de brdlures : les @Buthermiques (93,7%), les bridlures
électriques (3,3%), les bralures chimiques (2,584¢®brllures dues a d'autres mécanismes
rares tels que l'irradiation ou les brllures méypaes.

Au niveau de la main, les deux principaux factedesgravité sont la profondeur et la
localisation. Concernant la profondeur, trois degsént décrits. lls correspondent a des

bralures superficielles, intermédiaires et prof@dea localisation au niveau de la main est
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tres importante. En effet lorsque la main est ler@eé niveau palmaire (le cas de I'enfant qui
touche un objet brdlant), l'atteinte est souveninsiprofonde du fait de la peau épaisse et
résistante. Par contre, lorsque la main est brélléaiveau dorsal (le cas de l'adulte qui se
protége le visage des flammes) la brllure estmafnde. En effet, la peau est plus fine et
fragile, et le contact avec les structures sousnses plus rapide. Enfin, il est nécessaire

d'étre tres vigilant lorsque les zones de plisesuzbnes commissurales sont atteintes.

Orthéses:

Dés le 2éme degré intermédiaire, la main du brél&a grise en charge de facon
orthétique. L'orthese sera préventive au niveatiaingét curative au stade des cicatrices
constituées. Pour la nuit, ce seront des orthesepodture destinées a lutter contre les
rétractions et préserver les possibilites fonctedles. Elles seront renouvelées
régulierement en fonction de I'évolution pour &daptées au maximum. Afin d'éviter tout
risque de macération et de surinfection, elles rdesorveillées rigoureusement tout en
expliqguant bien les régles d'hygiéne élémentairesthese placera la main et le poignet en
position "anti-rétraction” (position cutanée maxie)ace qui ne sera pas forcément une
position de fonction. Aprés cicatrisation, ellesrosg remplacées par des ortheses
dynamiques diurnes.

Les séquelles étant difféerentes selon la locatisade la brQlure, I'orthése variera aussi.

Pour les brllures dorsales, les séquelles lesquueantes sont des déficits de flexion
des MP, IPP et IPD et une possible diminution dealftement de la 1ere commissure.
L'orthése réalisée est une orthése statique pamaintébrachio-digitale en position
intrinséque +, poignet en position neutre, MP erifin max (70°), IPP et IPD en extension
et le pouce en extension-abduction dans le plda o®in.

Lors de brhlures palmaires, on constate frequemmpatrétraction de la paume (de
I'arche palmaire), une diminution de I'écartememtlal 1ére commissure et une rétraction
des doigts en flexion. L'attelle proposée estiatipalmaire, antébrachio-digitale, poignet
en extension, MP IPP et IPD en extension, doigertés, paume aplatie et pouce en

extension-abduction.
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L Bl '
Photo 45 : Orthése pour bralur

Photo 46 : Orthese pourOIure

Dans les brdlures des commissures, il faut disengu
celles de la 1ere commissure et celles des dmgigs|
Pour les deux, le risque est la rétraction commigdsu
empéchant I'écartement des doigts, mais lors desrbs
de 1ére commissure on peut constater une hypessaien
et une déviation radiale de la MP du pouce.

Les bralures de la 1ére commissure seront traitées
par orthese statigue « C BARRE », les brdlures des
commissures des doigts longs seront  traitées  par
orthese statique d'écartement des commissures, type

cavalier. Elle peut étre accompagnée de silicone.

3) Dupuytren traité par aponévrotomie

Photo 47 : Baron Guillaume

de Dupuytren

La maladie de Dupuytren consiste en une fibrosactie

de l'aponévrose palmo-digitale de la main, entrdinane
rétraction non douloureuse ainsi qu'une flexiongpessive et
irréductible d'un ou de plusieurs doigts. Elle paubir une
forme mixte : digito-palmaire mais aussi digitaleirgp ou
palmaire pure. Il existe quatre types de lésions pguvent

s'associer : les brides, les nodules palmaires,ctessinets

dorsaux sur les IPP et les ombilications.

Photo 48 : Maladie de Dupuytren

Cette affection touche particulierement les blancs
d'Europe du Nord, les hommes étant plus fréquemment
touchés que les femmes. L'étiologie est inconnuis faa
notion familiale est trés souvent évoquéee. Cettédie
serait due a la transmission d'un gene autosonessiéc
dominant. L'atteinte est bilatérale dans 70% a &%
cas. En revanche, l'atteinte de la main dominaoiteétre

nuancée. Plusieurs affections peuvent favoriserdkadie
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de Dupuytren, notamment l'alcoolisme, le diabétpilepsie ou encore un traumatisme.
Cette maladie est récidivante et extensive et penterner tous les rayons de la main. De
plus, elle peut s'installer sur la face dorsale ddgulations IPP (nodules dorsaux ou
knuckle pads), s'étendre au pied (maladie de Lbdde) ou a la verge (maladie de
Lapeyronnie).

Tubiana et Michon ont établi une cotation numérigeela maladie de Dupuytren en
1961. Dans un souci d'efficacité, Tubiana propas&¥6 une cotation chiffrée simplifiée

qui classe les Iésions de la 1ere commissure, doepet des doigts longs en cing stades.

Le but du traitement chirurgical de la maladie daplytren est de restaurer les
amplitudes articulaires des doigts sans pour adtdakement "traumatiser" la main par la

résection des tissus pathologiques.

L'aponévrotomie consiste a couper la bride rétegdtut en laissant les nodules, par de
courtes incisions cutanées étagées dans la pautaard@n. Il n'y a aucune dissection, c'est
donc la chirurgie la moins agressive. Cette intetie@ est choisie lorsque les rétractions ne
sont pas majeures et lorsque la peau n'est pagfilbgge. Elle permet, dans les stades 3 et
4, de libérer la fonction métacarpo-phalangienmetrditer la macération cutanée voire de
préparer le patient a une aponévrectomie des chdigéales. Il existe une dérive a cette
méthode, l'aponévrotomie transcutanée a l'aigujlie traite les brides palmaires de la
paume de la main mais aucunement celles des chdigiésles. En effet, la complexité
anatomique de la main et l'impossibilité de détaaniles trajets vasculonerveux rendent

cette méthode risquée.
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Orthéses:

Photo 49 : Orthese pour maladie de Dupuytre!  Photo 50 : Orthése pour maladie de Dupuytren
traitée par aponevrotomie traitée par aponévrotomie
Aprés ablation du pansement (3 jours), les suipgsatoires sont relativement simples.
En effet, il n'y a pas de rétraction majeure gidau n'est pas trop infiltrée. Le traitement se
fait par une orthése statique carpo digitale paknaioignet en légere extension (20°), MP

IPP et IPD en extension pour conserver le gainglitude et paume aplatie.

Le port des orthése nocturnes
37/91



Véronique LE GAC DIU de rééducation et appareillage en chirurgi¢gadnain 2012-2013

4.3. De correction

1) Pathologies congénitales

1.1) Camptodactylie

La camptodactylie est définie comme une déformation
non traumatique en flexion de I'lPP qui affectecunplusieurs

doigts et plus généralement l'auriculaire.

L'étiologie est assez complexe mais la déformatsulte
avant tout d'un déséquilibre d'action entre lesddes
flechisseurs et extenseurs. Celle-ci serait duesaathomalies

d'insertion du FCS, un raccourcissement du FCS P ou

Photo 51 : Camptodactylie encore un développement défectueux de la bandetétiegane de

I'extenseur....

La camptodactylie est une anomalie congénitaleractere héréditaire se transmettant
sur le mode autosomique dominant. Méme si elleesgmte environ 5% des malformations
congénitales de la main, son incidence est estiind8o des cas. Les deux sexes sont
touchés similairement avec une nette prédominaaae Ips filles dans les camptodactylies
apparaissant a l'adolescence. Dans 60 a 80% desebasest bilatérale, affectant

majoritairement le 5eme doigt (87%).

Elle est divisée en deux groupes: les primitivasles secondaires. Dans les
camptodactylies primitives, il existe deux typese:type congénital diagnostiqué a la

naissance et le type acquis diagnostiqué au débatw cours de I'adolescence.
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Orthéses:

Nous avons fait le choix de ne développer qu'undese
forme d'attelle statique mais il faut savoir qe'ell
comporte des variantes de type gantelet-tube aidaubc

appui sous la métacarpophalangienne. Celle que nous

; avons retenu est une orthéese statique carpo digital
Photo 52 : Orthése pour Captoacty” Jalmaire qui place la métacarpo-phalangienne a420°-
de flexion et l'interphalangienne proximale en posi d'extension maximum (0° étant
recherché) supportable par le patient afin d'é®tissus mous. Il est a noter que l'usage de
ce type d'orthese s'oriente vers une successiothé@bes statiques en série. Elles sont
renouvelées régulierement pour corriger progressive l'attitude du flessum au fur et a

mesure du gain obtenu, jusqu'a obtention de laction compléte.

Elle a pour but de corriger les camptodactyliegds en agissant sur la rétraction des
parties molles palmaires et stabilisera le gaintdiesion dans les camptodactylies souples

surtout au moment de la puberté et lors de picga@esance.

Délibérément, nous n'avons pas développé les esldsmamiques pour le traitement de
la camptodactylie, car ces dernieres sont pesédis dans nos services. Toutefois, nous les

citons, il s'agit de I'orthese dynamique par lamé.elvame et le Capener.

1.2) Clinodactylie

Le terme clinodactylie signifie doigt dévié, quest plus

droit et la malformation se situe dans un plantabn

Les clinodactylies sont la conséquence d'une lésion
squelettique. Le plus souvent, il s'agit d'une défdion
de I'épiphyse ou de la métaphyse d'une phalangs. Tr
rarement I'angulation est diaphysaire. DécriteBlandel-

Jones la phalange delta constitue une anomalie

particuliere. Parfois la déviation est articulaiar

Photo 53 : Clinodactylie
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interposition d'un élément osseux ou déformationtrapéze de I'épiphyse. Enfin, les

déformations en clinodactylie peuvent étre duessaasthomalies tendineuses.

Les clinodactylies s'observent dans deux
conditions différentes. Dans un premier cas,
il s'agit d'une malformation isolée et dans le
deuxieme cas, elle apparait dans un contexte

malformatif complexe.

Photo 54 : Clinodactylie

Ortheses:

Le traitement des clinodactylies a un but
fonctionnel et un but esthétique. Il se fera
sur les bébés afin d'essayer de traiter la
malformation pendant la croissance. Les
orthéses seront des orthéses statiques en
série, modifiées des que I'enfant grandit et

jusqu'a obtention du résultat escompté. Ce

seront les mémes que la camptodactylie, la

Photo 55 : Orthéses pour clinodactylie

correction ne se faisant pas dans le méme

plan.
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5. Les ortheses dynamiques

5.1. De prévention/Protection

1) Dupuytren traité par aponévrectomie ou dermofas@ctomie

L'aponévrectomie consiste, par une grande voieorlaba exciser totalement ou
partiellement I'aponévrose palmaire et digitalde Ble concerne que l'aponévrose touchée
par la maladie. Aujourd'hui, I'aponévrectomie léait dite "régionale”, est la plus pratiquée.
D'aprés les différentes expériences chirurgicalebe-ci doit étre le plus souvent partielle
dans la paume de la main et la plus compléte aeanivdes doigts afin de limiter les
récidives toujours difficiles a traiter. Parfoig dloigt est trés rétracté et la peau adhérente.
Suite a l'intervention, la perte de substance @#ast importante, on laisse alors la plaie
ouverte. Il s'agit de la techniqgue de la paume davavec cicatrisation dirigée, certes
longue mais non douloureuse et laissant peu deicea la fin.

La dermofasciectomie, elle, comprend I'excision'algonévrose et de la peau envahie
par la maladie. Elle est pratiguée lorsque la nialaduche profondément le derme et
I'aponévrose. La perte de substance cutanée estratmuverte par une greffe de peau ou
un lambeau. Cette intervention est indiquée endeagrande déformation en flexion du
doigt, en cas de récidive, soit palmaire, soittelgi ou a titre préventif pour éviter les

récidives.
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Orthéses:

Elle est composée d'un gantelet métacarpien main-
poignet sur lequel est fixé une (voire plusieurs)
lame(s) de Levame selon le nombre de doigts
atteints. On l'appelle attelle de Levame. Sa wacti

est douce et prudente. Le poignet est positionné en

rectitude et les métacarpophalangiennes sont plus
Photo 56 : Orthése pour maladie de Dupuytren pop 9 P

traitée par aponévrectomie ou moins fléchies selon qu'il persiste ou non un

flessum post opératoire des IPP. Selon l'acte
chirurgical et donc la localisation et I'étendudale
cicatrice, l'extension du doigt sera soit globale
(MP+IP) avec une légere traction de la MP pour ne
pas créer trop de tension sur la cicatrice soitsda
Photo 57 : Orthése pour maladie B les formes digito-palmaires, analytique sur P2
Dupuytren traitée par aponévrectomie grace a un prolongement du gantelet au niveau de
P1 (principe de l'appui et du contre appui). Elle
aura pour but de maintenir le doigt en extension,
empéchant ainsi la rétraction des doigts en flexion

et permettre la cicatrisation dirigée.

Photo 58 : Orthése pour maladie de Dupuytren

traitée par aponévrectomie
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6. Protocole expérimental

Aujourd’'hui, la chirurgie de la main est indissiitgade la rééducation de la main. Il
existe une symbiose entre les deux professionsyetetent bénéfique pour I'obtention
d'un résultat de qualité. S'il a été établi desseasus en terme de classification des
différentes pathologies de la main et des protacdéerééducation, I'emploi et la confection
des ortheéses ne bénéficient pas de ces mémes sc€&itdque équipe soignante ayant
développé ses propres méthodes de travail, ileerigfourd’'hui plusieurs lignes directrices,

résultant de plusieurs "écoles" lorsqu'il s'agisdbcier un type d'orthese a une pathologie.

Afin de savoir quelles sont les pratiques couramkegorescription des chirurgiens et
surtout la pratique des orthésistes, nous avongéd@upres des chirurgiens du GEM ainsi
gue des membres du GEMMSOR, par le biais de deestipmnaires a compléter et qui leur

a eté envoyé par e-mail.

Par cette étude nous avons donc voulu savoiresdart une ébauche de consensus dans

la prescription des ortheses et surtout dans éalisation.
6.1. Les questionnaires

Nos questionnaires étaient "d'administration dect'est a dire que la personne note
elle-méme ses réponses sur le guestionnaire. loposaient de 52 questions pour le
questionnaire du GEM et de 53 questions pour atliuUGEMMSOR et étaient tous deux

divisés en plusieurs parties.

La plupart des questions étaient "fermées”, margpanse "oui" aux questions portant

sur la prescription ou la réalisation d'orthesesturaes pour les pathologies citées, ouvrait a
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une question ouverte et une question semi-ferméeha@x multiples et réponse
complémentaire. Enfin, certaines questions étaleriype "ouvertes", nécessitant quelques

mots voire une phrase.

1) Les questions

Elles interrogeaient d'abord sur I'exercice desgggionnels, c'est a dire leur profession,

le type d'exercice et pour les membres du GEMMSE@IR,lieu d'exercice.

Pour chaque pathologie, il leur était demandé s8llisaient ou prescrivaient des
ortheses a port nocturne. Par cette étude, nomssagonc voulu savoir s'il ressort une
ébauche de consensus dans la prescription desestie¢ surtout dans leur réalisation. Il
s'agissait donc du syndrome canalaire de type campien, du syndrome canalaire de type
compression du nerf cubital au coude, de l'arthdospouce, de I'arthrose des doigts longs,
de la ténosynovite de De Quervain, de la ténosyadwstique, de I'épicondylalgie, du
doigt a ressaut, de I'hémiplégie, des brlluresa g@lyarthrite rhumatoide, de la maladie de
Dupuytren traitée par aponévrectomie et enfin denkladie de Dupuytren traitée par
apononévrotomie. Chaque question ou la réponse' @ait cochée ouvrait vers une
question complémentaire ou il était demandé deiggési I'orthése (réalisée ou prescrite)
était de série ou sur mesure, statique, statiqgugega, dynamique ou autre (a préciser). Il
était aussi demandé de préciser le modéle dedsmthéalisée ou prescrite et les modalités

de son port.

Par la suite, il était demandé aux membres du GENUEGEMMSOR quelles étaient
pour eux les principales contre-indications poysdet d'une orthése nocturne et quels types

d'ortheses étaient contre indiquées pour un patunce.

Il leur était demandé si une orthése de repos @biigatoirement a port nocturne, si une
orthese de fonction était obligatoirement a pourrik et si les orthéses a port nocturne

étaient "préférentiellement” adaptées aux traiteamees affections de la main.
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Enfin il leur était demandé s'ils expliquaient arkepatients pourquoi ils devaient porter
une orthése uniquement (ou surtout) la nuit. Unenidee question supplémentaire
concernait les membres du GEMMSOR et leur demarsidst remettaient une notice
d'information a leur patient comprenant les mogfsla modalités du port nocturne de

['orthese.

2) La population interrogée

La population interrogée se composait des memhré&sgM et du GEMMSOR.

3) Les méthodes d'investigations

Avant d'étre distribué aux différents membres, naugns évalué plusieurs fois notre
questionnaire. Trois €bauches ont d'abord été edaboet testées par des collegues

"cobayes" avant que I'étude finale voit le jour.

Pour réaliser cette étude, nous avons distribuguestionnaires par e-mail.

Nous avons d'abord contacté les secrétariats desgieupes, qui se chargeaient par la
suite de les faire parvenir aux membres des detibéen

L'e-mail envoyé leur expliquait lintitulé du mémmji le but recherché de ce
guestionnaire et indiquait le lien sur lequel cligypour accéder aux questionnaires a
remplir.

Les membres ont eu un mois pour le valider et tintelancé deux fois. La premiere au

bout de 15 jours et la deuxiéme une semaine aaatdte limite de cléture du questionnaire.

Ce dernier a été réalisé via un logiciel gratuitpeérmettait de répondre de facon
totalement anonyme. Une fois les réponses des nesmilalidées, ces derniéres étaient

transférées dans un tableau permettant I'exploitates résultats.
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7. Reésultats

7.1. Questionnaire du GEM

Seulement 41 questionnaires ont pu étre exploaésigdes 96 remplis, soit un taux de
43%.

Parmi les chirurgiens interrogés, 90% travailleasiun centre de la main, 73% a titre

libéral, 17% a titre salarié et 10% en exercicetenix

95% des chirurgiens expliquent a leurs patientgquami ils doivent porter une orthése
uniquement (ou surtout) la nuit, seulement 10% @engu’'une orthese de repos est
obligatoirement une orthése a port nocturne, 34%sget qu'une orthese de fonction est
obligatoirement une orthése a port diurne et edfifo pensent que les orthéses a port

nocturne sont "préférentiellement” adaptées atetrant des affections de la main.

lls se disent a 78% prescripteurs d'orthésesestnient a port nocturne.

1) Syndrome canalaire de type canal carpien

37% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneeeetla port nocturne.

Pour 67%, elle est sur mesure et toutes sont g&aimais avec une variante statique en
série.

Les trois graphiques ci-dessous montrent la réjmartdu nombre d'orthéses prescrites

selon le type et les différents modéles proposésishhe pouvons traiter la durée du port,

trop peu de chirurgiens ayant répondu a cette iguest
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B Orthése sur mesure
B Orthése de série

Répartition du nombre d'orthese selon le mode de fabrication

Statique Satique en série

Répartition du nombre d'orthése selon le type

Orthese de poignet Orthese de poignet-MP fiéchies 30°, IPP libres

Répartition du nombre d'orthése selon le modéle
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2) Syndrome canalaire de type compression du nerf bital au

coude

15% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneesétfa port nocturne.

Pour 83% d'entre eux, elle est sur mesure, 84%éfenent statique avec une variante

statique en série.

Les quatre graphiques ci-dessous montrent la répartiu nombre d'orthéses prescrites

selon le mode de fabrication, le type, les diffésanodeéles proposés ainsi que la durée du

port.
B Orthese sur mesure
B Orthese de série
Repartition du nombre d'orthese selon le mode de fabrication
4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
o NN
0

Orthése statique  Orthese statique en série  Orthése dynamique

Répartition du nombre d'orthese selon le type
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Orthése coude féchi a 30° Orthese de Levame

Répartition du nombre d'orthese selon le modéle

B Port 1 mois
B Port 2 mois
Port 3 mois

Répartition du nombre d'orthése selon la durée du port

3) Arthrose du pouce

95% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneeeetla port nocturne.

Pour 90% d'entre eux, elle est sur mesure, 90%éfenent statique avec une variante

statique en série.

Seule la moitié des chirurgiens ayant coché la taisé a cette question ont répondu a
la question du modéle et de la durée du port. Cfaitenous ne pouvons traiter les résultats.

Toutefois, ceux ayant répondu a la question soainmes sur le modele : une orthese
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longue de la colonne du pouce laissant libre PiBur la durée du port, 50% la préconisent
jusqu'a sédation de la douleur, 23% pendant 1 rdi8p jusqu'a l'intervention et le restant

pendant 6 semaines.
Les deux graphiques ci-dessous montrent la réjpariitu nombre d'ortheses prescrites

selon le mode de fabrication et le type.

B Orthése sur mesure
B Orthése de série

Répartition du nombre d'orthese selon le mode de fabrication
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4) Arthrose des doigts longs

39% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneeeetla port nocturne.
Pour 86% d'entre eux, elle est sur mesure, topef@rent statique.

44% des chirurgiens ayant coché la case "oui"ta getestion ont répondu a la question
du modéle et de la durée du port. Nous décidonsdeuméme de traiter les résultats car
deux modeles uniqguement sont cités. Méme si urinclion est faite lorsque l'atteinte est
pluridigitale ou monodigitale, les chirurgiens n'@as différencié les deux articulations des
doigts.

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réijpartitu nombre d'orthéses prescrites
selon le modeéle et la durée du port.
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4.4 Répartition au nomore dorinese seion la auree du port

Orthése anté-brachio digitale palmaire (Arthrose pluri digitale) Tuile (Arthrose mono woire bi digitale)

Répartition du nombre d'orthese selon le modéle

B Port jusqu'a sédation de la
douleur

M Port 6 semaines
Port 2 mois
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5) Ténosynovite de De Quervain

51% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneeeetla port nocturne.
Pour la totalité, elle est sur mesure et statijjge ane variante statique en série.

Seule la moitié des chirurgiens ayant coché la tasé a cette question ont répondu a
la question du modéle et de la durée du port. Craitenous ne pouvons traiter les résultats.
Toutefois, il en ressort que ceux ayant répondal @uestion sont unanimes sur le modeéle :
une orthése longue de la colonne du pouce lai$ibaatl'IP. Pour la durée du port, 50% la

préconisent jusqu'a sédation de la douleur etskameé pendant 6 semaines.

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réjpartitu nombre d'orthéses prescrites

selon le mode de fabrication et le type.

B Orthése sur mesure
B Orthese de série

Répartition du nombre d'orthese selon le mode de fabrication
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6) Ténosynovite kystique

24% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneesetla port nocturne.

Tous les chirurgiens la veulent statique et pods6 &briquée sur mesure.

Seuls 20% des chirurgiens ayant coché la case @ouétte question ont répondu a la
question du modeéle et seulement 40% sur la durépodu De ce fait nhous ne pouvons

traiter les résultats.

Le graphique ci-dessous montre la répartition donbre d'ortheses prescrites selon le

mode de fabrication.

B Orthése sur mesure
B Orthése de série

Répartition du nombre d'orthese selon le mode de fabrication

7) Epicondylalgie

39% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneeeetla port nocturne.

Pour la totalité, elle est statique avec une végiatatigue en série et pour 88%, elle est

réalisée sur mesure.

Seulement la moitié des chirurgiens ayant cochéake "oui" a cette question ont
répondu a la question du modéle et de la duréeodu Pe ce fait, nous ne pouvons traiter
les résultats. Toutefois, il en ressort que ceanayepondu a la question sont unanimes sur
le modele : une orthése de poignet en positioffiodetion, c'est a dire avec une légéere

extension. Pour la durée du port, 33% la préconipemdant 1 mois, 33% pendant 6
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semaines, 11% pendant 2 mois, 11% pendant 3 meidiat11% pendant 6 mois.

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réjpariitu nombre d'ortheses prescrites

selon le mode de fabrication et le type.

B Orthése sur mesure
B Ortheése de série

Répartition du nombre d'orthese selon le mode de fabrication
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8) Doigt a ressaut

15% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneesétfa port nocturne.
Pour la totalité, elle est fabriquée sur mesugoet 67%, elle est de type dynamique.

Seulement 66% des chirurgiens ayant coché la cagea cette question ont répondu a

la question du modele et de la durée du port. Nfesdons tout de méme de traiter les
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résultats.

Les trois graphiques ci-dessous montrent la rémartdu nombre d'orthéses prescrites

selon le type, les différents modéles proposés qiresla durée du port.
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9) Hémiplégie

32% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneesetla port nocturne.

Pour tous les chirurgiens, elle est fabriquée sesure et est statique pour 92%.

Seulement 31% des chirurgiens ayant coché la cagta cette question ont répondu a
la question du modele et seulement 23% sur la ddvéport. Nous pouvons noter que
I'attelle prescrite, qu'elle soit statique ou dyiama, a le méme but dans tous les cas : éviter
I'apparition de troubles trophiques séveres enapla¢a main au repos (aucun détails

fournis). Toutefois, nous ne pouvons traiter |esil@ts.

Le graphique ci-dessous montre la répartition donbre d'ortheses prescrites selon le

type.
14
12

10

Orthése statique Orthése dynamique

Répartition du nombre d'orthése selon le type

10) Brdlures

37% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneeeetla port nocturne.

Pour 94% des chirurgiens, elle est fabriquée ssuneeet est statique pour 74%.

Seulement 40% des chirurgiens ayant coché la cagea cette question ont répondu a

la question du modéle et seulement 33% sur la didméeort. Il existe de plus de grandes
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incohérences avec les réponses précédentes. g, ceolis ne pouvons traiter les résultats.

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réjpariitu nombre d'ortheses prescrites

selon le mode de fabrication et le type.

B Orthese sur mesure
B Orthese de série

Répartition du nombre d'orthése selon le mode de fabrication

Orthése statique Orthése dynamique

Répartition du nombre d'orthése selon le type

11) Polyarthrite rhumatoide

61% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneeeetla port nocturne.

Pour 92% des chirurgiens, elle est fabriquée s@suneecet est statique pour 84%.

Seulement 36% des chirurgiens ayant coché la cagea cette question ont répondu a

la question du modele et seulement 12% sur la diuégort. Nous ne pouvons de ce fait
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traiter les résultats. Toutefois, nous pouvons mgte pour 78% l'attelle statique est une
attelle antébrachio-digitale palmaire prenant legyts longs et le pouce et que l'orthése

dynamique est un bas profile pour 22% des chiranggie

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réjpariitu nombre d'ortheses prescrites
selon le mode de fabrication et le type.
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Répartition du nombre d'orthese selon le mode de fabrication

25
20
15

10

ol

Orthése statique Orthese dynamique

o

Répartition du nombre d'orthése selon le type

Le port des orthése nocturnes
58/91



Véronique LE GAC DIU de rééducation et appareillage en chirurgi¢gadnain 2012-2013

12) Maladie de Dupuytren traitée par aponévrectomie

78% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneeeetla port nocturne.
Pour la totalité des chirurgiens, elle est fabragsir mesure et pour 88% elle est

dynamique.

Seulement 44% des chirurgiens ayant coché la cagea cette question ont répondu a
la question du modéle et 56% a celle concernadtitae du port. Nous décidons de traiter
uniquement les résultats concernant la durée dudmof'orthése prescrite. Nous pouvons
toutefois noter l'unanimité des prescripteurs ay@mondu a la question concernant le

modéle, c'est a dire une orthése antébrachio-tigitzec lame de Levame.

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réijpartitu nombre d'orthéses prescrites
selon le mode de fabrication et le type.
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Répartition du nombre d'orthése selon la durée du port

Le port des orthése nocturnes
59/91



Véronique LE GAC DIU de rééducation et appareillage en chirurgi¢gadnain 2012-2013

13) Maladie de Dupuytren traitée par aponévrotomie

68% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneesetla port nocturne.
Pour tous les chirurgiens, elle est fabriquée sasure et est dynamique pour 75%

d'entre eux.

Seulement 39% des chirurgiens ayant coché la cagea cette question ont répondu a
la question du modele et de la durée du port. Dfait@ous ne pouvons traiter les résultats.
Toutefois, nous pouvons noter que pour 91% d'axire I'attelle prescrite est une orthese

dynamique antébrachio-digitale avec lame de Levame

Le graphique ci-dessous montre la répartition donbre d'ortheses prescrites selon le

type.
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Répartition du nombre d'orthése selon le type

14) Autres indications

27% des chirurgiens de I'étude prescrivent uneéseha port nocturne pour d'autres
indications.
50% prescrivent une orthese sur mesure, dynamiqee ltevame ou Capener pour la

récupération d'un flessum d'IPP post traumatiqgs les chirurgiens prescrivent une
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orthese sur mesure statique du poignet pour utéplieite, ou apres arthrolyse du poignet
ou enfin pour une ténosynovite de lI'extenseur tgndu carpe (pour cette derniere l'attelle
met en Iégere inclinaison ulnaire). Enfin 20% demux prescrivent une orthése sur mesure

statique du poignet pour des mains douloureussghtpgéenes”.

15) Contre-indications pour le port d'une orthése noturne

Le graphique ci-dessous montre la répartition aegre-indications pour le port d'une

orthése nocturne.

B Aucune
B Douleurs
Doutes sur la compréhension
B Risques denraidissement
M Intolérance

16) Orthéses contre-indiquées pour le port nocturne

Le graphique ci-dessous montre la répartition ddeeees contre-indiquées pour le port

nocturne.

B Aucune
B Orthése d'enroulement
Orthése encombrante
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7.2. Questionnaire du GEMMSOR

Sur 77 questionnaires remplis (ou commencés arénplis), 64 questionnaires ont pu

étre exploités, soit un taux de 83%.

Parmi les personnes interrogées, 83% sont kinéspkates-orthésistes, 8%
ergothérapeutes-orthésistes, 5% sont kinésithétepew2% sont kinésithérapeutes-
ergothérapeutes-orthésistes, 2% sont retraité%oescht kinésithérapeutes-ostéopathes. La
majorité (61%) travaillent dans un centre de larmm80% a titre libéral, 12% a titre salarié

et 8% en exercice mixte.

Tous les paramédicaux expliquent a leurs patieotsrquoi ils doivent porter une
orthese uniquement (ou surtout) la nuit et pour Si€aemettent a leur patient une notice
d'information comprenant les motifs et les modalitdu port nocturne de l'orthése.
Seulement 16% pensent qu'une orthése de reposhleghtoirement une orthese a port
nocturne, 48% pensent qu'une orthese de fonctiboldigatoirement une orthése a port
diurne et enfin 38% pensent que les orthéses armmturne sont "préférentiellement”

adaptées au traitement des affections de la main.

67% des patrticipants a cette étude réalisent dlessms strictement a port nocturne.

1) Syndrome canalaire de type canal carpien

80% des professionnels ayant répondu a ce queatienréalisent une orthese a port

nocturne.

Pour 94% elle est fabriquée sur mesure et toutesstatiques mais avec une variante

statique en série.

80% des praticiens proposent un modele d'orthése. deu de participants ont répondu
a la question de la durée du port. Parmi les reggopsoposées, on retrouve fréequemment

comme durée "jusqu'a la disparition des symptérpas'3 mois, 6 semaines et 1 mois.
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Les trois graphiques ci-dessous montrent la rémartdu nombre d'ortheses réalisées

selon le mode de fabrication, le type et les d#fiés modeles proposeés.
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2) Syndrome canalaire de type compression du nerf bital au

coude

50% des professionnels ayant répondu a ce queatrenréalisent une orthese a port

nocturne.

Pour 94% elle est fabriquée sur mesure et toutesssatiques mais avec une variante

statique en série.
69% des praticiens proposent un modéle d'orthése.

Nous ne pouvons malheureusement pas traiter la dluéport, trop peu de participants

ayant répondu a cette question.

Les trois graphiques ci-dessous montrent la réjmartdu nombre d'orthéses réalisées

selon le mode de fabrication, le type et les dififés modeles proposés.
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B Gouttiére brachio anté-
brachiale a 30° de flexion

B Gouttiere brachio anté-
brachiale a 90° de flexion

Gouttiére brachio anté-
brachiale a 30° de
flexion+poignet
M Orthése poignet-main-doigts
B Gouttiére brachio anté-
brachiale a 10° de flexion

Répartition du nombre d'orthese selon le modéle

3) Arthrose du pouce

98% des professionnels ayant répondu a ce queatrenréalisent une orthese a port

nocturne.
Pour la totalité elle est fabriquée sur mesuresestatique.

83% des praticiens proposent un modele d'orthe3¥ froposent deux modéles en
faisant une distinction entre l'atteinte trapézdao@rpienne ou seul le gantelet-pouce est

fabriqué et I'atteinte scapho-trapézienne ou ksghpoignet-pouce est réalisée.

Nous ne pouvons malheureusement pas traiter la dluréport, trop peu de participants
ayant répondu a cette question. Cependant, onrpmérquer que pour presque la moitié
des personnes ayant répondu, la durée du poibredton des douleurs et nombre d'entre

eux parlent aussi des périodes inflammatoires.

Le graphique ci-dessous montre la répartition donbre d'ortheses réalisées selon les

deux seuls modeles proposés par les participants.
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M Orthése longue poignet-pouce
B Orthése gantelet pouce

Répartition du nombre d'orthese selon le modéle

4) Arthrose des doigts longs

84% des professionnels ayant répondu a ce queatrenréalisent une orthese a port

nocturne.
A l'unanimité elle est fabriquée sur mesure es&gique.

83% des praticiens proposent un modele d'orthese map peu de participants ont
répondu a la question de la durée du port. Pamsnidponses obtenues, on peut remarquer

que beaucoup de participants parlent du port perneapériodes inflammatoires.

Le graphique ci-dessous montre la répartition donbre d'ortheses réalisées selon les

modeles proposés par les participants.

B Tuile palmaire
M Tube

Orthése carpo-digitale palmaire
M Tuile dorsale

Répartition du nombre d'orthese selon le modéle
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5) Ténosynovite de De Quervain

70% des professionnels ayant répondu a ce queatrenréalisent une orthese a port

nocturne.
Pour 96% elle est fabriquée sur mesure et toutgsssatiques.

60% des praticiens proposent un modele d'orthesasiQunanimité (96%) propose le
méme modele, soit une orthése longue poignet-pon@is un participant propose une

orthése carpo-digitale palmaire en prenant le paign

La encore la question de la durée du port n'a fEglécidée, nous ne traiterons donc
pas les résultats. Toutefois nous remarquons cquejuelques réponses le plus souvent

données parlent de "jusqu'a disparition des dosileirde 45 jours.

Le graphigue ci-dessous montre la répartition dmbre d'orthéses réalisées selon le

mode de fabrication.

B Orthése sur mesure
B Orthese de série

Répartiion du nombre d'orthese selon le mode de fabrication

6) Ténosynovite kystique

61% des professionnels ayant répondu a ce queatienréalisent une orthese a port

nocturne.
Pour 95% elle est fabriquée sur mesure et toutgsssatiques.

51% des praticiens proposent un modéle d'orthése.
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Seulement 26% ayant coché "oui" a cette questiomépondu a la question sur la durée

du port, nous ne pouvons donc pas traiter lestedsul

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réjpartiiu nombre d'ortheses réalisées

selon le mode de fabrication et les différents nexlproposeés par les participants.

B Orthése sur mesure
B Orthése de série

Répartition du nombre d'orthése selon le mode de fabrication

B Orthése de poignet

B Orthése carpo-digitale prenant
le poignet

Répartition du nombre d'orthese selon le modele

7) Epicondylalgie

59% des professionnels ayant répondu a ce queatienréalisent une orthese a port

nocturne.
Pour 95% elle est fabriquée sur mesure et toutgsssatiques.
79% des praticiens proposent un modéle d'orthése.

Seulement 35% ayant coché "oui" a cette questibnémondu a la question sur la durée

du port, nous ne pouvons donc traiter les résultats
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Les deux graphiques ci-dessous montrent la répartitu nombre d'orthéses réalisées

selon le mode de fabrication et les différents nexlproposeés par les participants.

B Orthése sur mesure
B Orthése de série

Répartition du nombre d'orthése selon le mode de fabrication

M Orthése de poignet

B Orthése carpo-digitale palmaire
prenant le poignet
Gouttiere brachio anté-
brachiale

Répartition du nombre d'orthese selon le modéle

8) Doigt a ressaut

63% des professionnels ayant répondu a ce queatienréalisent une orthese a port
nocturne.
Pour la totalité, elle est fabriquée sur mesur@aetr 90% elle est statique avec une

variante statique en série.
64% des praticiens proposent un modéle d'orthése.

Une petite majorité (56%) propose un modele d'selwarpo-digital palmaire prenant le

poignet en position d'extension et laissant lileselP.
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Seulement 35% ayant coché "oui" a cette questiomépondu a la question sur la durée

du port, nous ne pouvons donc traiter les résultats

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réjpartiiu nombre d'ortheses réalisées

selon le type et les difféerents modeéles proposeéepaarticipants.
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9) Hémiplégie

58% des professionnels ayant répondu a ce queatrenréalisent une orthese a port
nocturne.

Pour 89% elle est fabriquée sur mesure, la majlaipFéfere statique avec une variante

statique en série et 3 participants proposenta@idaun type statique et dynamique.

Seulement 47% des praticiens ayant coché la cased'aette question ont répondu a la
guestion du modele d'orthese. De ce fait, nousauwgns traiter les résultats. Toutefois
nous pouvons noter que la majorité propose unesetitarpo-digitale prenant le poignet
mais sans expliquer si celle-ci est palmaire, deysiorso-palmaire et dans quelle position
se trouve chaque articulation. Aucun modele dynamigest proposeé.

Seulement 21% ayant coché "oui" a cette questiomépondu a la question sur la durée

du port, nous ne pouvons donc traiter les résultats

Les deux graphiques ci-dessous montrent la réjpartiiu nombre d'ortheses réalisées
selon le mode de fabrication et le type.

W Orthése sur mesure
B Orthése de série

Répartition du nombre d'orthése selon le mode de fabrication

Le port des orthése nocturnes
71/91



Véronique LE GAC DIU de rééducation et appareillage en chirurgi¢gadnain 2012-2013

40

35

30

25

20

15

10

Orthése statique Orthése dynamique Orthese statique en série

Répartition du nombre d'orthese selon le type

10) Brdlures

50% des professionnels ayant répondu a ce queatienréalisent une orthese a port

nocturne.

Pour la totalité des participants, elle est fabe@sur mesure, la majorité (97%) la
préfere statique avec une variante statique ee ®r22% la qualifient de statique et/ou

dynamique.

63% des praticiens ayant coché la case "oui" & cgiestion ont répondu a la question
du modele d'orthese. 60% réalisent une orthese Iptiar contre la rétraction cicatricielle
(formation de brides), 20% proposent une comprasi#ola cicatrice, et 15% une ouverture
des commissures des doigts et de la main. Toujefars aucune des indications, un modele

propre n'est proposé. La seule orthese dynamiqusmesrthése de Levame.

Peu de participants ont répondu a la question der@e du port, nous ne pouvons donc
traiter les résultats. Toutefois sur les quelgég®nses obtenues, une grande majorité parle

de temps de cicatrisation.

Le graphique ci-dessous montre la répartition dmbre d'orthéses réalisées selon le

type.
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11) Polyarthrite rhumatoide

88% des professionnels ayant répondu a ce queatienréalisent une orthese a port

nocturne.

Pour 95% des patrticipants, elle est fabriquée ssunme, la majorité (95%) la préfere

statique avec une variante statique en série.

73% des praticiens ayant coché la case "oui" & cgiestion ont répondu a la question
du modele d'orthese. 95% réalisent une orthes®-ghgitale prenant le poignet en position
de repos. Pour 26%, il faut y inclure une inclawa ulnaire, pour 5% la position du poignet
est a 30° d'extension et les métacarpo-phalangiesm@ a 30° de flexion. Enfin, pour 5%,

la position du poignet est neutre et les métacatangiennes sont tendues.

Seulement 29% ayant coché "oui" a cette questiomémondu a la question sur la durée
du port, nous ne pouvons donc traiter les résuli@is nous remargquons que l'expression "a

vie" revient tres souvent.

Les trois graphiques ci-dessous montrent la réjmartdu nombre d'orthéses réalisées

selon le mode de fabrication, le type et les dififés modeles proposés.
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12) Maladie de Dupuytren traitée par aponévrectomie

88% des professionnels ayant répondu a ce queatrenréalisent une orthese a port

nocturne.

Pour la quasi totalité des participants (98%) e#iefabriquée sur mesure et pour 60%,

elle est dynamique. Parmi les orthéses statiqué@s,sbnt statiques en seérie.
82% des praticiens proposent un modéle d'orthése.

Peu de participants ont répondu a la questionivela la durée du port, nous ne
pouvons donc traiter les résultats. Toutefois danmajorité des réponses obtenues, on

retrouve deux durées, 3 mois et 6 mois.

Les trois graphiques ci-dessous montrent la réjmartdu nombre d'orthéses réalisées

selon le mode de fabrication, le type et les dififés modeles proposeés.

B Orthése sur mesure
B Orthese de série

Répartition du nombre d'orthése selon le mode de fabrication
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13) Maladie de Dupuytren traitée par aponévrotomie

78% des professionnels ayant répondu a ce queatrenréalisent une orthese a port

nocturne.

Pour la totalité des participants, elle est fal#gsur mesure et pour 54% elle est

dynamique.
62% des praticiens proposent un modéle d'orthése.

Peu de participants ont répondu a la question der@e du port, nous ne pouvons donc
traiter les résultats. Toutefois dans la majories déponses obtenues, on retrouve deux

durées, 3 mois et 6 mois.

Les trois graphiques ci-dessous montrent la rémartdu nombre d'ortheses réalisées

selon le mode de fabrication, le type et les d#fiés modeles proposeés.
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14) Autres indications

53% des participants a I'étude réalisent une atheegport nocturne pour d'autres
indications.

Le graphique ci dessous récapitule les autresatidits rencontrées.

B Récupération des mobilités B Synovite des fléchisseurs
post traumatique (ex : entorses
IPP)
SDRC B Inflammations articulaires
B Camptodactylie Clinodactylie
B Arthrose de poignet Compression cicatricielle
B Arthro tenolyse Neuro périphérique

Les ortheses proposées pour la récupération deditaaeg articulaires apres
traumatisme type entorse d'IPP sont principalerdesttubes a modifier frequemment ou
des ortheses de Levame. Pour la camptodactyle dinlodactylie, on propose la aussi des

tubes modifiés en série. Enfin, pour le SDRC, idammations articulaires, I'arthrose de
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poignet, les participants proposent une orthégeples sans plus de precisions.

15) Contre-indications pour le port d'une orthése noturne

Le graphique ci-dessous montre la répartition degre-indications pour le port d'une

orthése nocturne.

M Aucune

M Probleme ciculatoire/état de la
peau

Incompréhension
B Probleme de sensibilité

W Rougeurs/poinst d'appui
présents

Douleurs
B Oedeme

16) Orthéses contre-indiquées pour le port nocturne

Le graphique ci-dessous montre la répartition ddeees contre-indiquées pour le port

nocturne.

W Aucune
M Orthése d'enroulement

Orthése dynamique
d'extension mal calibrée

M Orthése de Capener
B Orthése de fonction
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8. Discussion

8.1. Le protocole expérimental

L'enquéte par questionnaire n'est qu'un instrund@nvestigation parmi d'autres. En
effet, nous aurions pu utiliser l'interview, oudentact est direct entre le chercheur et les
participants. Méme si cette technique permet deeific des informations plus détaillées et
un taux de participation plus élevé, elle n'en dam@as moins plus colteuse et plus longue
a mettre en oeuvre. Le risque d'influencer le répah sur le contenu des ses réponses est
également plus grand.

Le questionnaire nous est donc apparu comme le mieyplus adéquat pour connaitre
les habitudes de prescription et de réalisationadg®eses a port nocturne. Cette méthode
permet d'atteindre un grand nombre de participantes derniers peuvent répondre a leur
aise. Le questionnaire est bon marché en temps &tgent. En revanche les réponses sont
parfois superficielles et certaines questions an#dsge peuvent étre précisées.

Malheureusement, le taux de participation a cesstgueaires reste faible avec
seulement 96 questionnaires remplis pour le GEMeatement 77 questionnaires remplis
pour le GEMMSOR. Un "ras le bol" du questionnai@umait en étre l'origine, trop de
questionnaires tuant le questionnaire. En effetnament ou I'étude a démarré, le congres
du GEM venait de se dérouler (plusieurs questioraavaient été soumis cette année) et
les étudiants de derniére année de kiné et du DNdyaient leur enquéte a peu prés en

méme temps.

Un questionnaire ne doit pas étre considéré commeesimple liste de questions. Le
contenu et la formulation des questions doiverd &tiirement réfléchis afin d'optimiser au

maximum les réponses des personnes interrogées.
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Nous sommes donc partis des différentes connaissaque nous avions en matiere de
réalisation d'orthéses nocturnes et avons voulfieresi les habitudes des orthésistes et des
chirurgiens se recoupaient, a la fois entre euntet-professionnellement. Pour rappel, dans
ce questionnaire, nous avons utilisé plusieursstyfgequestions : fermées, semi-fermées et
ouvertes.

En ce qui concerne les chirurgiens, le taux de hesgge n'est que de 43%, alors qu'il
est de 83% pour les kinésithérapeutes. On pewt alodemander si les participants ont eu
un probléme d'utilisation du questionnaire...Undreauaison peut étre la longueur du
guestionnaire avec la nécessité de répondre plsispment a deux questions, ce qui

obligeait a y rester plusieurs minutes.

8.2. Les résultats

Les chirurgiens sont prescripteurs en nombre ds$ientent pour 4 pathologies :
I'arthrose du pouce, la ténosynovite de De QueyvVaipolyarthrite rhumatoide et la maladie
de Dupuytren. En ce qui concerne les membres du IBEOR, ils sont réalisateurs
d'ortheses a 60% (voire beaucoup plus) pour toleegathologies sauf les brllures et
I'némiplégie. On peut alors se dire que la difféeern nombre de prescriptions peut venir

du fait que les rhumatologues sont eux aussi ppgears d'orthéses a port nocturne.

Pour quasiment la totalité des participants (chians et paramédicaux), les orthéses a
port nocturne sont fabriquées sur mesure. Cect darfait que la majorité des personnes
interrogées travaillent en rapport, voire méme)jsdan service de chirurgie dédiee a la

main. A partir de Ia, les orthéses sont préfératrent réalisées sur mesure.

Le traitement des résultats concernant le typeh#ee, le modele et la durée du port a

été trés compliqué voire impossible dans beauceugas.
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Tout d'abord concernant le type d'ortheses prescoiti réalisées, nous avions demandé
a nos participants de nous dire si elles étaietitgsies, statiques en série ou dynamique. Il
apparait que pour beaucoup de chirurgiens et umiirtcenombre de membres du
GEMMSOR, le terme statique en série n'est paseci@nt défini. En effet, méme si ceux-ci
prescrivent ou réalisent une orthese statique er, s& chaque modeéle proposé il s'agit

d'orthese statique tout court.

Ensuite, concernant le modéle d'orthese proposéepgrarticipants, I'exploitation des
résultats des chirurgiens a presque été imposdthbleffet, ceux-ci ont tres peu répondu a
cette question. Nous pouvons avancer comme explicgue peut étre, généralement, la
prescription ne comporte pas le modele d'orthéses iatitule souvent en terme de
pathologie : "Faire orthese sur mesure pour...€' plus, dans bon nombre de cas, le travail
d'équipe entre les chirurgiens et les orthésisissd plus de latitude a ces derniers pour
savoir quelle orthese realiser en fonction de thglagie. Les membres du GEMMSOR ont

donc plus souvent répondu a cette question pemuetitasi une exploitation des résultats.

Méme si ces derniers ont répondu en majorité aiéstipn portant sur le modéle, il est

apparu tres difficile de mettre en corrélation ésuies réponses apportées.

Premierement, parce que les termes employés mefzs forcément les mémes. Nous
avons vu écrit plusieurs fois le terme "attelle oiegite", attelle de poignet..., il a donc fallu
interpréter parfois les données des participanes.ptobleme releve certainement de la
nomenclature encore trop vague et propre a chamgierr et "école" d'orthésie. Cela montre
combien aujourd’hui il devient nécessaire de retrare notre pratique, de référencer les
attelles du membre supérieur et mettre au poinglessaire afin de "parler la méme
langue”. En effet il est tres important d'avoir le®€mes références lorsqu'on parle
d'orthéses. Ceci se vérifie pour les ortheses gesre qu'entend on véritablement par

orthese de repos ? Parle-t-on de repos articudaide repos de la fonction ?

Ensuite parce que certains ont détaillé leur attelt y expliquant les angulations de
chaque articulation immobilisée. Cette dernierend@nétait tres intéressante mais par le

trop petit nombre de réponses obtenues, il n‘@&tgagossible de les mettre en relation.
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De plus, certaines questions étaient trop vaswsmment la question portant sur les
bralures et celle se référant a l'arthrose digitRleur la question du modéle porté apres
brhlures, les membres du GEMMSOR n'ont pu répoadrette question stipulant que cela
dépendait de la zone de brdlure. Et pour la questancernant I'arthrose digitale, aucune

distinction n'avait été faite entre l'arthrose tRR et celle des IPD.

Il apparait donc qu'il aurait été plus judicieuxptéciser certaines questions et proposer
plusieurs modele d'orthéses, laissant le praticamer la ou les cases correspondant a ses

choix.

Enfin le traitement des résultats concernant l2elwu port a été quasiment impossible
dans les deux questionnaires... D'abord par tropdgeréponses et ensuite par la diversité
des durées proposées. Cela montre qu'aujourd’hporedes orthéses n'est pas encore
codifié¢ de maniere correcte. La encore, il auralluf proposer aux participants plusieurs

durées de port et laisser le praticien cocherda carrespondante.

Malgré les difficultés rencontrées lors de I'exggtbon des résultats, nous avons tout de

méme reussi a mettre en corrélation quelques dennée

A commencer par l'orthese préconisée pour l'arthdaspouce : le modéle proposé par

la grande majorité des praticiens est une ortlasguke poignet-pouce laissant libre I'lP.

Pour la polyarthrite rhumatoide, l'attelle majargeent citée est commune aux
membres du GEM et du GEMMSOR : une orthése antbioratigitale palmaire.

On constate que les praticiens sont conformes exommmandations de la haute autorité
de santé : le rapport de I'HAS, sur I'évaluatios dghéses du membre supérieur, apporte
des éléments de preuve concernant l'intérét debésm$ dans les pathologies
rhumatologiques. Les orthéses de rhizarthrose aatalgiques et améliorent la fonction et

les orthéses main-poignet pour la polyarthrite ratoide sont antalgiques.
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Ensuite, concernant l'arthrose des doigts, ménaaiestion manquait de précision, les
deux orthéses proposées en masse par les professiafe santé sont les mémes : une
orthése antébrachio-digitale palmaire ou pourréaatodéle d'une tuile digitale. Il s'agit des
deux types d'ortheses les plus frequemment réaliséd-rance. Toutes deux ont démontré

leur efficacité et refletent les différents coumdbrthésie existant a I'heure actuelle.

Pour la ténosynovite de De Quervain, les partidipate I'étude proposent en grand

nombre la méme attelle : une orthese longue poigoete laissant libre I'lP.

En terme d'épicondylalgie, le modéle prescrit umamnent par les chirurgiens rencontre
guasiment le méme succes aupres des paramédidalixgit d'une orthése immobilisant le

poignet.

Enfin pour le suivi des maladies de Dupuytren,estjgelles que soient les méthodes de
chirurgie utilisées, les chirurgiens comme les @sistes préferent I'orthese dynamique par
lame de Levame. On pourra tout de méme émettrepetiee réserve, les réalisateurs
d'orthése proposant aussi en nombre l'orthésestatie type palette métacarpienne. La
encore il s'agit des deux types d'ortheses lesquusamment réalisées et qui ont démontré

leur efficacité.

A contrario, nous pouvons remarquer que les chieogy et les orthésistes sont
totalement opposés quant au modele préconisé pdrailement des doigts a ressaut. Pour
les premiers, une attelle dynamique de type lamlieetame est prescrite alors que pour les
seconds, il s'agit d'une attelle statique de wamo-digital palmaire laissant libre I'IPP.
Nous pouvons avancer lI'argument que les chirurgieahproposé en réponse l'attelle qui est
généralement réalisée en post-chirurgie alors gaeotthésistes ont plutdt cité I'orthése

préconisée en traitement conservateur ou en attehdpération.

Nous avons pu constater aussi que les parameédayposaient beaucoup plus de
contre-indications, en terme de port nocturne arthieses, que les chirurgiens. Ceci

s'explique certainement par le fait que les orltésisont en contact beaucoup plus régulier
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avec le malade et qu'ils connaissent donc mieubnigi®s des patients et des ortheses. Dans
notre pratique, nous refusons la réalisation ddses d'enroulement pour la nuit, celles ci

ayant des effets nocifs sur la trophicité des sistue retour veineux.

Pour terminer, cette étude montre bien lI'importateéinformation et de la surveillance
dans le port d'une orthése diurne ou nocturne. iQeas tous les praticiens ayant répondus
au questionnaire expliquent a leur patient pourdgsaloivent porter une orthése la nuit par
contre seule la moitié des orthésistes délivrerg natice d'information au moment de
I'application de I'orthese. Il est pourtant esstmte surveiller le port d'un appareillage afin

d'en optimiser le résultat et d'éviter tous prol@déme point d'appui, macération...
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9. Conclusion

Il est loin aujourd’hui le temps ou les guerresegmiyaient une quantité considérable de
mutilés de la main. Malgré cela le nombre de pearestiraumatisées" reste tres important ;
la faute aux sports, loisirs en tout genre et suirdol'activité professionnelle. Toutefois, les
progressions des techniques en chirurgie de la,mailmmment par la miniaturisation du
matériel, I'amélioration des protocoles de réédaocatt les évolutions pour la confection
des orthéses ont permis de diminuer le nombre d®pees "séquellaires”.

A I'heure actuelle, toutes les pathologies de lamméacessitent ou peuvent nécessiter le
port dune orthese. En fonction du but recherchéyde, le mode d'action, le modéle et le

port des ortheéses seront différents.

En se résumant aux seules orthéses portées unigumeuit, nous avons tenté de les
référencer et savoir, a travers un questionnairdles étaient prescrites et réalisées dans les
différents services de chirurgie et rééducatiotaduain.

Notre étude a été réalisée auprés des membres bueGEu GEMMSOR, a l'aide d'un

guestionnaire gue nous avons nous méme établiargodar

Malheureusement, nous n‘avons pas forcément réussiréler les résultats obtenus
avec les différentes notions que nous avions déksca travers nos lectures. Nous pouvons
avancer comme hypotheses que notre questionnaiietetp global, trop long et qu'il

manquait de précisions.

Ce mémoire se voulait empirique, basé sur lesquesi propres a chaque praticiens. En
aucun cas notre but était d'établir des vérités mhitdt des ébauches de lignes directrices
sur le port des orthéeses.

Afin d'approfondir le sujet, d'autres études pademtavoir le jour, plus précises dans les

guestions et limitées a une seule catégorie deloafie. Elles évalueraient chaque orthése
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par des essais cliniques précis.

Toutefois, dans certaines pathologies (rhizarthraéeosynovite de De Quervain,
polyarthrite, épicondylalgie, maladie de Dupuytr@mous avons pu constater un début de
consensus entre les chirurgiens et les orthésidtésne si les ortheses manquaient
d'indications (angulation des différentes artidolag immobilisées, longueur, durée du

port), le modéle était cohérent dans sa globalité.

A nous désormais de faire évoluer les nomenclatetréss références, afin d'établir de

véritables protocoles en terme de confection eliGaon d'orthéses.
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