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Les traumati smes f er mé sennd groximaleasont frequenitsa t i o n
surviennent principalement | ors d’ une pratigq

Dans 16 a 17% des cas, le traumatisme provoque un arrachement de la plaqire |pH].

Cet arrachement reésulte d un mécani sme | ési o
pl aqgue pal maire a | &etlhiemreattde ceslésiorns ess feéjuemmerea |’ |
néglige, méme | orsqu’ il sICtian gest tsouvebrit véalisée dleu x at |

maniére aisée et immeédiate par le patient ou son entourage

En |’ absence de traitement preécoce, l a pl ag!t
deficit d extension irréduct bdutonmierael ke patient, P P, d
handicapé par la raideur de son doigt, consulte. Il est pris en charge secondairement au stade
séquellaire.

L'IPP est une articulation de type trochléenne a un degré de liberté. Elle possede un axe
sagittal autou duquel se font les mouvements de flexion etemsion Cependant la
configuration des surfaces articulaires, la tension des structures chgauientaires et les
synergies musculaires soumettent les centres articulaires a une migration constanta. Ainsi
fl exion extension des rayons digitaux n’ est
rotation axiale et de translation latérale. [2]

De nombreux éléments participent a la stabilité de I'lPP.

L'IPP possede une stabilité passive d'origine estticulaire. La bonne congruence de I'IPP
participe a satabilité antérepostérieure [B La téte de la premiére phalange présente deux
condyles séparés par une gorge a laquelle répond la créte médiane de la base de la deuxiéme
phalange. Les condyles ont ufioeme trapézoidale rendant I'articulation encore plus stable en
flexion. La base de P2 est constituée de deux cavités glénoides séparées par la créte médiane
et prolongée par le tubercule dorsal.

La stabilité passive d'origine capsiigamentaire est gée par lacapsule (enveloppe de
I'articulation) renforcée par les éléments suivants
f

8 les ligaments latéraux I
|

1 le faisceawrincipal s'insere au niveau /
proximal sur la face latérale du condyle (Pl): ”
et s'insére au niveau distal sur la face latérale |
de la basede P2, ainsi que sur la partie"
distale de la plague palmaire. |

. . . ' . 2 c —j/- p— ‘l‘\\.
Son. insertion .proan.ale sur l'axe saglttallde% 7 ¢ // \
flexion/extension Iui assure une tension; '” | BN =
constante quelle que soit l'antptle de ( / ,’ &L:ga.memcol!atéra!
flexion ou extension [4 \ l Ligament collatéral

| accessoire
~\| —— Plaque palmaire

Figurel - Vue ldérale des ligaments de I'IbP] 5



1 le faisceawnccessoirea la méme ingéon proximale que le faisceau principal et
s'insére au niveau distal sur le bord latéral de la plaque palmaire et a la gaine des
fléchisseurs.

Il est tendu en extension de I'IPP, et détegmldiexion.

§ la plaque palmaire, aussi appelée fibroartilage glénoidien, se situe a la face antérieure de
I'IPP. Son insertion proximale est une découpe arciforme avec a chacune de ses extrémités
latérales un frein qui s'attache sur le col de P1 en aval de la poulieef\Zcheckreins».

Son insertion distalsur la base de P2 est la plus solide, en particulier sur ses parties latérales.

La plaque palmaire limite I'hyperextension de I'lPP, et joue un réle dans sa stabilité latérale.
Elle favorise I'angle d'attaque des fléchisseurs en augmentant leur distameed& rotation

de l'articulation [1]. La plaque palmaire ne limite pas l'amplitude en flexion grace a un
systeme de charniére permettant la plicature proximale lors de la flexion.

A3

Check rein ligaments ={ \
C1 ~ Volar plate

==

Proper collateral ligament

Accessory collateral ligament

MCP)

Figure2- Schéma d'une vue antétatérale del'lPP

Les éléments participant a la stabilité active de I'lPP:sont

§ l'appareil fléchisseur

i les 2 bandelettes du FCS sont au contact de la plaque palmaire



8§ l'appareil extenseur

{ la bandelette médiane
1 les bandelettes latérales et la lame triangulaire
1 I'expansion des muscles interosseux et des lombricaux

8§ les ligaments rétinaculaires, véritables interfaces entre les systemes fléchisseur et extenseur

1 les ligaments rétinaculaires transverses (LRT) qui naissent de la face palmaire de la
capsule et de la gae des fléchisseurs pour rejoindre la bandelette latérale den{'exte
seur. lls contribuent & la latéralisation des bandelettes latérales de I'extenseur.

1 les ligaments rétinaculaires obliques (LRO) qui naissent de la gaine des fléchisseurs
au contact de laqulie A2 et des freins de la plaque palmaire pour rejoindre leseband
lettes latéralesall'extenseur au niveau de P2. [& obligent les IPP et IPD a toujours
avoir des mouvements associés que ce soit vers la flexion ou I'extension viad'effet
ténodés dynamique croisé [6

Les lésions palmaires sont fréquentes. En fonction de l'importance du traumatisme, on
distingue trois degrés de lésions allant du simple arrachement de la plaque paltaaire a
luxation dorsale delPP [3.

1) Lésion de la partie moyenne de l'insertion distale de la plaque palmaire,

2) A laquelles'ajoute une lésion au niveau daritiqual corners, zone d'insertion latéro
distale de la plaque palmaire ou les ligaments latéraux prennent leur ingettion
maire.

3) Luxation

1 dorsale, qui peut laisser les ligaments latéraux integres en cas de mécanisme lésio
nel sans contrainte latérale

7 latérale, le ligament latéral principal est rompu avec une rupture partielle de
I'insertion distale de la plague palmaire.

Ces lésions provoquent un arrachement egé&msté de taille variable, visible a la radegr
phie de profil et rarement déplaceé.

1) arrachement d'un tout petit fragment, ou aspect nuageux en regard de I'IPP [1].
La lésion de McCue (1970) est déercomme une calcification enceulée» signant
I'arrachement des freins depgkque palmaire (chealeins) [7.

2) arrachement d'un petit fragment.



3) gros fragment, qui est considéré comme une fracture articulaire marginale antérieure
de la base de P2 sa taille est supérieure a un quart ou un tiers (selon les auteurs) de
la surface articulaire proximale de P2.

Sans suivi orthopédique pendant la cicatrisation, la plaque palmaire peut combler son
cul-desac et adhérer a P1, empéchla flexion de I'lPP ou peut se rétractet &xer la
raideur en flexion [p

Source théorique de laxité en hyperextension, sa cicatrisation enplabde un déficit
d'extension [B

Bien que rare, non traitée, la laxité en hyperextension peufrartane déformation en col
de cygne.

Le plus souvent, la mobilité en flexion est normale mais le déficit d'extension engendré par la
rétraction de la plague palmairedevient source de handicap pour le patient. Non traité, le
déficit d'extension de I'lPPept entrainer une déformation pseudeboutonniére suite a la
cascade lésionnelle suivanté [4

1) flexum IPP par rétraction du plan capsligamentaire palmaire,

2) tendance a la palmarisation des bandelettes latérales par distension progressive de la
lame triangulaire,

3) détente du ligament rétinaculaire transverse, qui se rétracte et fixe la palmarisation des
bandelettes latérales

4) détente du ligament rétinaculaire oblique, qui en se rétractant fixe la déformation en
pseudeboutonniere

5) distension de la balelette médiane

En pratique clinique, ceci est parfois rendu difficile mais il est incontournable de différencier
ce tableau de la vraie déformation en boutonniére enraidie dans les suites d'une rupture tra
matique de la bandelette médiane de I'extenggette rupture peut étre objectivée par le test
d'Elson, qui est basé sur le phénoméne de I'IPD balldamtamise en flexion passive de I'lPP
empéche l'extension active de I'lPD par mise en tension de la bandelette médiane et donc par
la détete des barglettes latérales [3En présence d'une rupture de la bandelette médiane,

les bandelettes latérales ne sont pas détendues et I'extension active de I''PD combinée a la
flexion passive de I'lPP est alors possible.



Ces lésions de la @fjue palmaire négligées ou prises en charge tardivement, aprés
rétraction, nécessitent la mise en place d'un traitement secondaire, plus long et plus complexe,
parfois décevant.

Pour certains auteurs, les raideurs des IPP conduisent le plus souveriemefttachirurg

cal: section des cheeleins [ ou mise en place d'une broche de Kirschner (arthrorigse pe
dant 10 jairs) [9, ou encore arthrolyse. Les résultats d'arthrolyse de I'lPP pour une raideur
posttraumatique restent imprévisibles [[LO

Sur les aideurs de I'lPP opérées suite a une rétraction de la plaque palmaire, les chirurgiens
de notre centre ont constaté de mauvais résultats, voire un retour a la situation initiale si aucun
suivi n‘avait pu étre fait par les rééducateurs. Suite a ces élghelosjx d'un traitement alte

natif s'est imposé.

L'autre option souvent utilisée pour lutter contre les rétractions de la plague palmaire est le
port d'une orthése dynamique. Beaucoup de systememiyres existent pour les IPP |11

Le port d'une ortbse dynamique est adaptésigue la cicatrisation du tissmonjonctifest au
stade decroissancd« proliferative stage»). Or nombre de nos patients consultent si tardiv
ment pour une Iésion de plaque palmaire enraglie, la cicatrisation du tisstonjonctif est
au stade deemodelage (#aturing stage). La butée articulaire est rigide.

Proliferative stage

Inflammatory /\ Maturing
stage / \

A D

<

Static splinting Dynamic splinting Serial Static

>

A 4
s

Scar development

r 3
A

splinting

Time

A ce stade, ce sont les orthéses au mode d'action statique en série qui sont recommandées.
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Cesorthése®nt deux actions

7 la compression qui joue un réle au imeau trophique germet de lutter contre
I'cedemeet aider sa résorptipn ai n s i gu’ au niveau antalgig

1 la correction, qui permet de récupérer les amplitudes perdues par I'assouplissement
des éléments capsdligamentaires et tendineux en les maintentirésdurablement.

Les ortleses statiques en série permettent de ne rien perdre en flexion et diminuegt les ph
nomeénes inflammatoires.

Elles utilisent le gncipe développé par Paul Bratklgentle slow pulb) [12]. En appliquant

longtemps une force Iég& on obtient un Engement cellulaire permanent [13].

Ce principe fat appuyé par K.R. Flowers et ses travaux concernant le TERT (total end range
time) ou il a étudié | e maintien en positior
[14].

Partantdes constats dlessus, un protocole de tubes successifs a été mis en place & destin
tion des patients victimes d'une Iésion de plague palmaire enraidie vue secondairement. Ce
protocole est pratiqué dans notre centre depuis une dizaine d'années.

Si les ré&ultats a la sortie des tubes semblaient trés satisfaisantsgicgaient uniquement
empiriques, fondés sur notre expérience et notre observation.

Par ailleurs, nous n'avions pas d'informations a long terme concernant la récupération finale
de nos patiets. Par quels parametres-ebé conditionné® Quel est la place de la rééduc

tion ? Et de l'auteééducatior?

De maniere a avoir une meilleure projection sur I'évolution de nos patients, nous avons décidé
d'objectiver nos résultats grace a une ficitentsystématique. Celei couvre toute la période
d'évolution de leur doigt.

Dans le souci d'améliorer notre pratique quotidienne, nous avons souhaité en faire une série
prospective, que nous allons présenter dans ce travail.

Les buts recherchés soaslsuivants

U proposer un protocole de traitement

U objectiver une pratique empirique

U identifier lesconditions permettant une meilleure récupération

U définir lerdle du kinésithérapeute spécialis@u cours de ce protocole de soins

0 élaborer une fichepour ader le patient dans son atr&éducation

11
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A. Critéres d'inclusion

Avoir présentéune lésion de la plague palmaire de I'lPP ayant entrainée un déficit
d'extension irréductible de I'lPP supérieur ou égal a 20°

B. Critéres d'exclusion

1 camptodactylie

1 SDRC

1 maladie de Dupuytren, a partir du stade 2 inclus (classification de Tubiana)
T rupture traumatique associée de la bandelette médiane de I'extenseur

{ traumatisme ouvert

1 pathologie dermatologique fragilisant la peau

{ toute autre pathologie pouvant entrainer un déficit d'extension de I'lPP

T impossibilité pour le patient de revenir au centre

A. Date, lieu de I'étudeet opérateurs

Elle s'est déroulée a I'Institut Aquitain de la Main entre 2013 et 2017.
Les mesures présémas dans cette étude ont été prises par les ergothérapeutes ou les
masseuk i nési t hérapeutes exercant a |’ instit:

B. Matériel
0 Goniometre

Il a pour but de quantifier les amplitudes en degrés des articulations IPP et IPD.

Figure3-

13



0 Metre ruban

Il a pour but de quantifier le périmétre en centimétres de I'lPP.

Figure4 ¢ Métre ruban

0 Appareillage

Il est indispensable a la mise en place du protocole.

Figure6 - pince ronde, pince coupante, corde ¢
piano 8/10, orfitet velcro® Figure5 - orthése dynamique d'extension Cape!

Figure7 - orfit 20mm et ciseaux a bout rond

Figure8 - tube digital fermé

14



o] Fiche de suivi(annexe 1)

Elle comporte des renseignements administrdtdeamnese, les bilans. Elle a perteais
suivi du patient, ainsi que la bonne conduite du protocole.

0 Echelle visuelle analogique

Elle fait appel a une autoévaluation du patiantagpprécie sa douleur sur I'échelle.

EVA: ECHELLE VISUELLE ANAL OGIQUE

Face patient
| I— ]
douleur
pas de N maximale
douleur imaginable
1 ]
Face de mesure
— —
IR RN R
PLLLTTa L
-
Figure9 : Echelle visuelle analogique
C. Méthode

1. Recrutement

Chaque patient ayant suivi ce protocddetubes successifsous a ét@dressé pour la prise
en charge tardive d'une lésion de plaque palmaire ayant estraindéficit d'extension
irréductible

Pour cette étude, nous n'avons gardé que les patients ne présentant aucun des critéres
d'exclusion.

15



2. Premiéere séance

Objectif des premieres séances r e cupérer | " extension de

Nous commenans a compléter lafiche de suivi» (annexe 1).

2.1Renseignements administratifs

2.2 Anamnese

2.3Bilans

Figurel0: flexum irr@uctible(aspect de ¢ausse»
boutonniére)

2.3.1Bilan de la douleur

Nous avons utilisBéchelle visuelle analogique.

La notion dedouleur maximale imaginable était expliquée au patient. llitlal@s quantifier
sa douleurgontanée et placer le curseur au niveau qu'ilgiigerrespondre a sa douleur.

Le thérapeutelevaitse reporteau dos de I'échelle ou se tronvées valeurs numériques qui
permettent de pondérer la douleur.

2.3.2Bilan de la mobilité active du doigt lIésé

Le déficit d'extasion actif ou flessum actif a étgesuré en flexion de la MCP.

Les flexiors actives de I'lPP et de I'IRit égalemenété mesurées

2.3.3Bilan trophique

Afin de rendre compte du gonflemep#éri-articulaire, nous avons mesuegpérimétre déIPP
Iésée en centimétres.

16
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2.3.4Bilan des déformations éventuelles ou complications associées

Un test d'Elson a étgffectué si il existe une suspicion de Iésion de la bandelette métliane
I'extenseur.Sur les prises en charge trés tardives, nous egsifiqu'il n'y &ait pas de
déformation en éausse boutonniére et qie I'hyperextension de I'lPD étadtductible.

2.4 Appareillage

Nous avons appareillde patient avec un tube digital fermé en position maximum
d'allongement tissulaire (maximunegtensiorpassive). Il le gardagn permanese jusqu'au
rendezvous suivant. Il avait pour consigne la mobilisation en flexion active réguliere de
Il 1 PD.

Figurell: 1* tube

3. Deuxiéme séance

Chaquerendez ous était esgemané. d’ environ une

Le patient 6taison tube, parfois a l'aide duedicateur lorsque le flessum étedis important.
Une orthése dynamie d'extension type Capener lui éfaliriquée.Le patient la portai20
minutes et la retait.

Figurel2: Capener

17



3.1Bilans

Les bilans delouleu, de mobilité et trophique étaiesainouveau fait.

3.2 Appareillage

Nous effections un nouveau tube digital fermé en positiorximam d'allongement. Le
patient le gardain permanence jusqu'au rendezis suivah

Figure13: 2°tube

4. Séancesuivantegsi nécessais)

Le patient 6taison tube, parfois a I'aide duedkicateur lorsque le flessum étedis important.
Le patientportait20 minutes on ort hése dynami qtlaeetinit.” ext ensi o

4 .1Bilans

Les bilans de douleude mobilité et trophique ont é&énouveau fait.

4.2 Appareillage

Nous effections un nouveau tube digital fermé en positiorximam d'allongement. Le
patient le gardain permanence jusqu'au rendezis suivah

Figurel4: Ftube

18



5. Récupération d’  un flessum a O0°

Lorsque le flessum flt mesuré a 0°, le patient gaedais un tube digital fermé en position
de rectitude de |1 PP pendant t roihase dee mai n e
rééduation commencait

6. La phase de rééducation

Objectif: stabiliser | " extension obtenue (lutte
mouvement en enroulement

6.1L ' a-réédacation

Lep at i e nplus imnabilisgé éntpermanendedevat bouger le doigt Iésé et le réintégrer
au sein desa main Nous lui expligion s g u ' devoir naakskr a&ti nobiliser son doigt trés
réguiérement, afin de soulager son articulation globuleuse et lutter contre la raideur.

6.2Le port des orthéses

Le gainauni veau duétailt janeas sacquis anld sortie des tubes successifs. La
stabilisation de cette récupération pouyaendre de longs mois.

Pendant la période précédant cette B&aion, le port des orthéses a d@arant de la
conservationdugasmur | e fl essum de |1 PP.

Le patient gardaison tube digital fermé en rectitude pour un port noctuPnéalablement, il
porte sa Capener 2045 minutes.

En journée, nous lui recommands un port de la Capener minimum 20 minutes toutes les
deux heures.iSe doigt montraitune tendance au flessum avaatlaps de temps, le patient
devat aussitbt mettre la Capener et adapter la fréqueéagmrt

6.3La rééducation

1 Lutter contre les phénomenes douloureux et inflammatoires

1 Deécoaptations, massages paticulaires, mobilisations analytiques en flexion de
|l "1 PD et extension de |’ 1PP, mobilisatior
IPD)
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Nous sommes attentifs a trois principesssouplir,pérenniser le gn en extension et
récupéretres progressivaent la flexiondans le respect relatif de la non douleur.

Nous avons distingutois types de suivi

1 Rééducation uniguement en cabinet libéral non spécialisé

1 Rééducation uniquement au cento@l suivi régulier au centre (hebdomadaire, bi
mensuel ou mensle

1 Reééducationen cabinet libéral non spécialisavec suivi régulier au centre
(hebdomadaire, bnensuel ou mensuel)

Certains patients ont fait le choix de ne pas avoir recours a la rééducation.

Dans les deux derniers cas, la fréquence du suivi deppgmdi nci pal ement de |
du patient.Sa compréhension du protocoiet | " évol uti bdes fdcteursdao i gt
prendre en compte.

7. Bilans a long terme

Les patientoontétér econt act és afin de pouvoir évaluer
rééducation et du port des ortheses.

Les bilans suivantont été refaits: mesure du périmetre de |’
d’"extension actif de |1 PP, mesure de | a fle

Les questions suivantesit étéposées

1 Combien deséances de rééducation aveus effectu@®
1 Apres combien de temps aveaus pu arréter de porter la Capener sans que votre
doigt ne perde en extensi@n
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RESULTATS



A.Population étudiée

L’ ét u doempaséeetdd%as(lésion de 2 digtsde la méme maiohez un sujet) soit
48sujets dont | a mo y46,2ansq19 d 69amskavee sntécad tgpale

Le ratio homme/femme fide 12 (26 hommes pour Z2mmes).
Le ratio droitier/gaucher fOde 47 (47droitiers pour une gahére).

Les circonstances de survenue étagamts:

AT
M Domestique
M Sport

M Bricolage

Figurel5: Répartition des circonstances de survenue

La répartition du doigt concerné éthitsuivante

Index: 4 (soit 8%6)
Majeur: 14 (soit 290)
Annulaire: 20 (soit 41%)
Auriculaire: 11 (soit 226)

= =4 4 A
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Figurel6: répartition des Iésions par doigt concerné

Un arrachement osseux étaiible sur ue radiographie de profil dans Ztdes cas.

Le dél ai moyen entr e | chargeaiétdledBjoursesdit ervimn 3d é b u t
mois et ours

A. Bilan initial

Le résultat des valeurs moyennes mesuréesliodebut de prise en charge l&isuivant

D®f i ci t doextensi on 25,9

Flexion active IPP en degrés) 819

Flexion active IPD (en degreés) 50,0

EVA 4,0

Périmetre IPP (en centimetres) 6,6
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B. Bilan a la sortie du dernier tube

Le nombre moyen de tubes successifs nécessairesipdueon i r | ' ext eA&®i on ma

Evolution par
Bilan a lasortie du dernier tie Moyennes rapport au bilan
initial

D®f i ci t doextensi

Flexion active IPP (en degrés)

Flexion active IPD (en degrés)

Périmeétre IPP (en centimétres) -_

C. Bilan final

Le résultat des valeurs moyennepriserere shargeé es p
était

Bilan final Moyennes Evolution Evolution
entre bilan entre bilan de

initial et final sortie du
dernier tube et
final

Flexion active IPP (en degrés) +499

7

Les patients ont port é ICapenert peredanen mbyerma @y qu e d
jours, soit envirord mois et jours.
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D. Classificatond es r ®s ul tats du
Excellent E 0 18 37%
Tres bon TB l1a5° 14 29%
Bon B 6 a10° 6 12%
Passable P 11 a 20° 8 16%
Tres mauvais ™ 214 30° 2 4%
Echec E >30° 1 2%

E. Type de suivi

Le type de suivi choisi par les patients fat répartit de la maniére suivante

Aucune rééducation
Rééducation en cabinet libéral non spécialisé

Rééducation ou suivi uniguement au centre

Rééducation en abinet libéral non spécialisé

avec suivi au centre

8

4

33
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Il. Résultats par type de suivi

A. Groupe sans rééducation

Aucune rééducation Bilan final Evolution Evolution
entrebilan entrebilan de

initial et final sortie du
dernier tubeet
final

Flexion active IPP (en degrés) +14,6 +48,4

B. Groupe rééducationen milieu non sgcialisé

Rééducation en milieu non spécialisé | Bilan final Evolution Evolution
entre bilan entre bilan de

initial et final sortie du
dernier tube et
final

Flexion active IPP (en degrés) +41,3
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C. Groupe rééducation en milieu spécialisé

Rééducatioren milieu spécialisé Bilan final Evolution Evolution
entre bilan entre bilan de

initial et final sortie du
dernier tube et
final

Flexion active IPP (en degrés) +16,6 +52,8

D. Groupe rééducationen milieu non spécialis@vec suivi
spécialisé

Rééducatioren milieu non spécialis@vec Bilan final Evolution Evolution
suivi spécialisé entre bilan entre bilan de
initial et final sortie du
dernier tube et
final

Flexion active IPP (en degrés) +11,3

mbre de valeurs insuffisan

No
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E. Comparaison entre les 4 types de suivi

Dans les histogrammesuivants, nous avons souhaité comparer les résultats critere par
critere en fonction du type de suivi choisi par le patient. Le type de suivi a été abrégé de la
fagon suivante

(A) Aucune rééducation

(B) Rééducation en milieu non spécialisée

(C) Rééducation en rineu spécialisé

(D) Rééducation en milieu non spécialisée avec suivi spécialisé

1. Le défici't d extension actif de | "1 PP

Degrés

35,0

30,0

250 |

M Initial
20,0

# Intermédiaire

15,0 i Final

10,0 -

5,0

0,0 -

Figurel7Y 5SFTAOAG RQSEGSyaAazy FOGAT RS fQ
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La fl| exi

on active de | "1 PP

Degrés

100,0

80,0 -

60,0 -

40,0 -

20,0

0,0 -

M Initial
HIntermédiaire

i Final

Figure18: ¥t SEA2y | OGA@BS RS

La flexion active de | "1 PD
Degrés
70,0
60,0 5
50,0
M Initial

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

M Intermédiaire

i Final

Figure19: ¥t SEA2y | OiA @3S RS

tQLt t

t QLt 5
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4.

L™ EVA

6,0

5,0

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0

M Initial
HIntermédiaire

i Final

Figure20: EVA

cm

M Initial
H Intermédiaire

i Final

Figure2l:

LIS NR Y § (imB

¢
(@)

t QL t
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6. Le nombre de séances de rééducation effectué

60

50

48

40

30

20

10

31



DISCUSSION



Le principal but poursuivi par cette étude était de pouvoir proposer un protocole de
traitement pour l es | ésions de | a plagqgue pe:
flexum irréductible. La partie «néthode» rend compte de facon détaillée des différentes
étapes de ce protocole.

Certaines étapes de ce protocole sont basées sur des principes qui ne sodépiostrer.
Lorsque | > on place wun pat i eenttpendant une pé&iode i o n
longue, on obtient un allongement cellulaire permanent.

Cependant , c’ est parfois | " expérielaocaelaqui C «
mi se en pudtoaolee d’ un

Pourquoi gardele tube trois semaines supplémenwirea par tir du jour ou
est retrouvé® A pl usi eur s reprises, des pvausi ent s
correspondant a la sortie du dernier tube digital fermé. -Ce#lalonc été retardé et nous nous
sommes rendu compte par daite que ces patients qui avaient conservé leur dernier tube

pendant trois semaines évoluaient mieux que geux | " avaient porté wune
Dans ce contexte, une i mmobilisation plus |
tissulaire obtenu,sbi une mei | | eur e d é tleptaque paldhaire.]l * é1 é men't

De plus, cette immobilisation prolongée favorise la remise en tension des éléments distendus

(LRO, LRT)parl es déformations all ant du sfausspl e f | e
boutonniereEn ef fectuant des fl exions actives rég
retour en dorsalisation de ses bandel ettes |
D’ autre part, cette étude nous a donné |’

stablisation complete de leur doigt. Cela nous a permis une meilleure visibilité sur la
récupération finale de nos patients.

Nousn’ avons pas constateé de c orporde&atCapeneretsi gni
l e deficit d’extensopomesacpoiurtfamtal c omMwai nct
stabilisation est nécessaire, mai s une | assi
suivi en fin d"évolution, ils ont tendance a

L’ an al sésulkats doassconfirme que la compression exercée par les ortheses tubulaires
circulaires joue un réle important au niveau trophigc@e4€m de périmétre IPP en moyenne
entre le bilan initial et la sortie du dernier tube) et au niveau antalgBpeita | * EVA) .

Elle nous confirme aussi que la correction exercée par ces orthéses statiques est série
importante {23,7° de flexum & la sortie du dernier tube en moyenne). Nous constatons en
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revanche que la pérenniser semble plus difficile. Les patiemtteqteen moyenne 4,6°
d’extension entre | a sortie du dernier tube

Sans surprise, les patients ont perdu en flexion active IPP eedB®® le bilan initial et la

sortie du dernier tubeMais comme illustré en figure 19 et,28 termetous les patients
récupérent une flexion active de ces deux articulations au moins supérieure a celle mesurée
lors du bilan initial.

Par ailleurs, nous nous sommes intéressés aux facteurs pouvant conditionner la récupération.
Le type de suivi choisi pae patient influence-il sa récupératiof?

Par mi |l es patients qui n’ont effectué aucul
résultat final au ni veaavecdune peréefdé t0i6% deptis e x t e n
sortie du dernier tube. Lesrésutht s f i naux au niveau du peéri me

les moins bons. En effet, ®;ont | es s e plusgondi€ aa bilan fra | | 'qluP R | a
sortie du dernier tube. L’ Epdirits cgntreaX6tpoiras e | | e
moyenneEn r evanche, ces patients qui n"ont pas

flexion fonctionnelle.

Parmi les patients ayant fait de la rééducation en milieu non spécralsg, notons un
résultat médiocre au ni°vla gcupédaton dedafflexionIRPetd’ e x t
IPD est la plus faible. Paradoxalement a ce phénomene de raideur, ces patients sont ceux qui
ont | es meill eurs résultats finaux a |’ EVA.

Les patients ayant effectué leur rééducation en milieu spécialisé ou ayant combiné
rééducation en milieu non spécialisé avec suivi spécialisé ont de trés bons résultats au niveau
du déficit d’extensi on. ¢éntreslasortieaudernigr eubecctle q u e
bilan final (3,7° pour le groupe rééducation en milieu sgi&g&aet ont ainsi pu pérenniser un

gain tres satisfaisant. Pour ces deux groupes, nous obtenons une bonne récupération en flexion
active. Les gains au niveau trophique et antalgique sont supérieurs a ceux des autres groupes.

Grace a ces résultats, nousipons affirmemque :

T Une rééducation non spécialisée semble m
au niveau du déficit d’extensi on, mai s e
douleur.

T qu’ un sui vi en mil i eu gqrupératienlen madiculiersswror i s €
les criteressuivants déf i cit d’ extension, trophique
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La spécialisatiorest un atout en rééducation. Elmene au soignant umgpérience qui lui
permet de miewadapter son traitement aux difficultés centrées par son patient. Des
difficultés aussi différentes que nos patients le.sont

De surcroit,é rééducateur delamano mmence par sensibiliser sor
| * aruéducati on, sans |l aquel | e idtdamrsdes suitesnpr o b ¢
d’un protocole de tubes successifs.

Les bilans effectués dans cet-tééducatibruémsine per
une éval ua-téédacatiordparaitlcomgplaxe,@e serait une piste intéressante car il est
possibleg u’ une b-pdédocationasaitt l® facteur essentiel conditionnant une bonne
récupération.

Le rd6le du rééducateur spé autamomiesséuleggaantede gui
la régularité des soinf€ette autonomie est possible grace atléses, dont il faut réguler le

port en fonction des besoins-reéxpmuicmés opamgul
inculquer au patiens. Ri en de c el aunaéxelemnte cpnopeisension de las an s

démarche. Cette compréhensionestr®ees r e afin d’ obtenir une imn
du patient.

En début de rééducation, |l a priorité est de
doit jamais se f air e Toatwgaindea flexionrdeitrs¢ fairé dansllé e x t e

respect de la douleur.
Le rééducateur de |l a main intervient aussi d

Une fois une certaine autonomie acquise par le patient, la rééducation devient un suivi dont la
fréquence est adaptée aux besoins et passidi patient (hebdomadaire a mensuel).

Soucieux de mieuaccompagner nos patients au cours du protocole, nous avons élaboré une
fiche d’information que nous | eur distribuon

En reprenant les différents points du protocoleusnallons critiquer les mesures

effectuées, en étudier | es risques d’ erreurs
L’ échantill on est composé d’un nombre de ca
supérieur, sachant |ats @ar ©ype mes suivi,'deur grdupes e sahie s r

constitués que deahs.Les résultats présentés sont donc a analyser avec beaucoup de réserve.
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Le ratio droitier / gaucher de 47 soit 2% de gauchers ne correspond pas a la proportion
rencontrée agein de la ppulation (15%) [1h

Dans cette étugddes mesures ont été prises par des opérateurs différents, ce qui impacte la
répétabilité. Ceci peut avoir une influensur la dispersion des mesures, notamment lors de
| utilisation du goniometre et du métre ruba

En ce qui concernie nombre de séances de rééducation, la moyenne a parfois été faussée
par des abandons. Le nombre moyen de séance
concerne seulement 4 patients.

La classification établie pourlesrésultats § ux du déficit d’ extensi

moyenne initiale mesurée a 25, 9°. J’' ai cons
moins bon que la moyenne initiale mesyréen ous sommes face a un tr
ainsi fixétdcclchex wWnu dé&foi cit d’ extension su

Ce procédé a pour défaut son c6té empirique, mais me semble proche de ce que nous
constatons au quotidien et du niveau de satisfaction du patient.

J  aurais pu utiliser | a ménn2606 lors desseniéfudecsart i o n
| " orthese st @BBE)gqnaisl aé vpopuli atei on qgu’ il a et
irréductibles d"I PP consécutifs a plusieurs

Cette classification m a sembl é peulésionsbi t i eu
de la plaque palmaire.

Nous totalisons ainsi 37% d’' excellents, 2909
protocole recourant wuniquement a |’ appareil!/
recours a la chirurgie.

En20l6uneétide r étrospective a été conduite pou
25 raidews postt r aumat i q u e]sLeudaigine etaitRI€s fractlirds, plaies, luxation
ou lésion complexe. Les arthrolyses ont été associés en moyenne a 9,5 mois tthé e pesi
Cette étude conclut que | es r ésul-ttaamatgued’ ar t |
restent imprévisibles.
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CONCLUSION



Si la cicatrisation dirigée semble étre la solution de choix dans un contexte post
traumatique classiguemai nti en en positi onedwhebofinen d’ ampl
solution dans um situationde séquellell permet de restaurer un équilibre entre les structures
rétractées et les structures distendues.

La fréquence importante a laquelle nous rencontronpatesnts a ce stade séquellaire nous a
permis de développer | " expérience nécessaire

Cette étude montre que le protocole de tubes successifs est un bon outil de traitement pour la
réecuper at i o extedsioruiméedudtiblé. Il a&égdlement un impact positif via la
compression sur la douleur et les phénomenes trophiques. La perte de flexion engendrée par la
premiére phase du protocole est toujours récupérée.

Les patients n’ayamntn maonef pacst tcdndervé&é dwec a
leur gain en extension.

Les patients ayant effectué | eur rééducation
pérennisé leur gain en extension, mais ont eu des bénéfices au niveau des phénoménes
douloureuxet inflammatoires.

Les patients ayant eu un suivi spécialisé sont les seuls a avoir conservé de maniere trés
satisfaisante leur gain en extension.

Un bon recul i ssu de | ' expérience paraflt I n
palmaire enraide C’' e st unpsoivi spécialisé nous parait indispensable,oes e
proposons systématiquenteu patient de fagcon hebdomadaire dans notre centre.

Dans un c o n tré&&dutaton estiincdntouanaktieple réle du rééducaiatrialisé

sera degui der |l e patient dans ses gestes guot
reproduire, mai s aussi d’" adapter son apparei
! doit | ui i ncul qureédédud atpioon asnares dleaqguwedltlee
L’ i mpat i e nvereun enmulemenfonctimnnelne doit pas faire perdre de vue au

patient que sa prioriteée est avant tout de cc
de | "y aider, | e port des orthese est indisp

Au-dela de la derniere séance de rééduca n , -rédducationt doit souvent continuer
associée au port des ortheses. Le résultat définitif peut étre constaté dans de rares cas a six
mois du début du protocole, mais le plus souvent il faut un an voire plus avant que le doigt
retrouve un enroufeent fonctionnel et soit définitivement stabilisé en extension. |l se passe
souvent plusieurs années avant que | e patien
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RESUME



La banalisation des entorses et des luxations-réghaites des IPP est ddus en plus
fréquenteEn cas de rétraction,labst enti on thérapeutique peut

de « boutonniére» . En | > absence d’'une prise en charg
décompensation progressive des élémentsgpiiculaires peut se développer.

Cette étude étéconduite afindgp r é sent er | es résultats d’un p
successifs des | ésions de | a plaque pal mair

supérieur a 20 degrés.

Ceprotocoleproposeune premiére phase avecmisee n pl ace d’ ort heses tu
ensérie pl acant |1 PP en extension maxi mal e et
extension normalePuis une deuxiéme phase dstabilisation», ou sont associés le por
d’"une orthése dynamique d’'extension Capener
rééducation.

Nous avons revu 48 patients, soit49pdsus d’ un an apres | e début
Il "I nstitut Aqui tain d e laax damaées suivantésdéficiu d e s’
d’"extension, flexion |IPP et | PD, |l a doul eur
Nousavon® bt enu 78% d’ excell ents, tres bons et b
Le suivi en mi | i e uprinsigalécondittohnans l&@ medllsute récupédatioh me n t
possible.
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Annexe 1

Entorse de la Plaque Palmaire de I'IPP
Prise en charge secondaire avec flessum de 20° minimum

Chirurgien :

Medecin traitant

Hom : Prénom : Téléphone : Age: O
Profession Accident de travail zoui () non (=)
Ciconstance accident - Domestique []  Sport [] Bricolage [] Date accident -

Main - Doigt : Cote dominant :

Traitement Initial :

Date premiére consultation :

- Radig, fracture arachement : Qui )
- Flessum -

- Atitude boutonnigre Oui ()
- Hyperextension de I IPD réductible ©  Qui 0
- Flexion active

- Obsenvations :

Date 2éme orthése tube :
- Flessum - - Flexion zctive  IPP :
- Dbservations :

Date 3éme orthése tube :
- Flessum : - Flexion active PP -
- Dbzervations

Capener :

Périmétre IPP :

- Nb tubes pour cbtenir une extension maximale :

- Flessum : - Flexion active |PP -

- Qibservations

Date contréle aprés Capener :
- Flessum -
- Dbzervations
- Date :
- Flessum :

- Observations :

Résultat final :
- Fleszum :
- Qibservations

Indice de satisfaction du patient {0 &10 )

EVA -
Nen ()
Nen )
Nan G.
IPP = IFD=
IPD - Perimetre IPP -
EVA :
IPD - Périmétre IPP -
EVA :
IPD - Perimetre IPP -
EVA :
- Flaxion IPP/ IPD : Périmétre IPP -
EVA :
- Flexion IPP! IPD Périmétre IPP -
EVA :
- Flexion IPP/ IPD Attitude boutonniére :
EVA :

Périmétre IPP :
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Annexe 2

Institut Aquitain d’Appareillage de la Main
Tél orthése : 05.56.15.85.55
Tél. rééducation : 05.56.15.85.56

:o;?n“ Hopital Privé Saint Martin — 56, allée des Tulipes 33600 Pessac (rocade sortie 14)
G www_institut-aquitain-main com

Sequelle entorse interphalangienne proximale (IPP)
Deficit d’extension irréeductible

Cet etat de déficit d’extension irréductible
(flessum) est la conséquence d'une cicatrisation
en rétraction du plan ligamentaire et capsulaire
antérieur de I’articulation (tissu palmaire).

L’ objectif du traitement est de retrouver la plus grande extension possible
de I'articulation avant de solliciter la flexion.

Tout au long du traitement. 1’articulation n’aura de cesse de revenir en
flessum. c’est donc un travail de chaque instant qui vous attend pour les 4
a 6 mois a venir.

< Phase 1 : Mise en tension progressive des tissus palmaires rétractes.
- Durée moyenne : 2 a 4 semaines
- Comment : tous les 8 jours (moyenne) une nouvelle orthese fixe
I"articulation au maximum de ses capacités en extension (mise
en tension des tissus). C’est le méme principe qu'un cric de
voiture « a chaque tour de manivelle. la voiture se leve une peu
plus ».

- Consignes :
o flexion réguliére de la derniére phalange
0 ne jamais mouiller
Si pas de gain apres 3 orthéses : RDV avec le chirurgien qui vous
suit a I'Institut.
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Si gain. on passe a la phase 2.

< Phase 2 : maintenir la tension sur les tissus palmaires pour lutter contre
la « mémoire » tissulaire.
- Durée : 3 semaines
- Comment: par une orthese qui place I'IPP en extension
maximale
- Consignes :
o flexion réguliere de la derniere phalange
O ne jamais mouiller

< Phase 3 : stabiliser le résultat obtenu en extension et retrouver une
flexion.
- Durée moyenne : 3 a 6 mois
- Comment :
© Ne pas perdre le gain de la phase 2
Le jour : Capener au minimum 20 min toute les 2 heures
La nuit : tube. avec Capener 1h au prealable

o Rééducation SPECIALISEE 1 a 3 fois par semaine

0 Auto — Rééducation pluriquotidienne :

massage profond
latéral

1 - rotation par la main
opposée

2 - retour résisté

Le résultat dépendra de votre persévérance,
la régularité de votre auto rééducation.
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Abréviations

EVA : échelle visuelle analogique
FCS: fléchisseur commun superficiel
IPD : interphalangiennes distales

IPP : interphalangiennes proximales
LRO : ligament rétinaculaire oblique
LRT : ligament rétinaculaire transverse
MCP : métacarpophalangienne

P1: premiére phalange

P2: deuxiéme phalange

TERT : total end range time
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