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. INTRODUCTION.

MOUTET et al. écrivent en 1984 que les lésions ligamentaires de I'IPP « mal traitées ou
négligées exposent a de sévéres raideurs de I'IPP » [15]. ALLIEU et ROUZAUD écrivent quant
aeux, en 1990 que « les lésions ligamentaires de I'lPP font partie de cette petite traumatologie
courante qu’il ne faut pas négliger. Les séquelles sont souvent trés invalidantes en opposition
avec I'importance du traumatisme initial ». lls insistent aussi sur le fait qu’ « il est primordial
de ne pas rajouter de lésion iatrogene comme le flessum par une immobilisation mal
conduite » [16]. Enfin, LE NEN et al, écrivent en 2003 que « la méconnaissance de ces
traumatismes conduit a proposer des traitements inadaptés qui sont pourvoyeurs de
séquelles fonctionnelles avec un lourd retentissement socioéconomique » [14].

1. Concernant les données de la littérature et de I’expérience quotidienne.

L’étude de la littérature montre que les traitements des Iésions ligamentaires de I'IPP sont
affaire d’école et d’expérience et qu’il n’existe a ce jour pas de consensus sur le traitement de
ces lésions. De plus, alors que les articles sur le traitement des |ésions ligamentaires sont rares,
ceux concernant la raideur de I'IPP, ses causes et ses traitements sont nombreux et font I'objet
de plus d’une centaine de publications sur le plan national et international.

DELPRAT et al. écrivent a juste titre en 2003, que « beaucoup de raideurs résultent d’une
erreur dans la prise en charge d’une main traumatisée ». D’aprés ces mémes auteurs « la
raideur post-traumatique des doigts qui est a la fois fréquente et lourde de conséquences
économiques et humaines (...) semble trés souvent iatrogene, par absence de traitement ou
traitement incorrect » [6].

En 1981, de la Caffiniére et Mansat publient les résultats d’une enquéte au terme de laquelle,
sur 367 articulations enraidies, une faute thérapeutique initiale s’est révélée présente dans
61% des cas (De La Caffiniére et Mansat, 1981, cité dans DELPRAT et al, 2003) [5].

Dans un rapport de 1994, Allieu note que plus de 50% des raideurs examinées (150 cas) « sont
dues a des immobilisations abusives ou en mauvaise position, une absence de traitement
précoce, avec une intégrité anatomique initiale ». (Allieu, 1994, cité dans DELPRAT et al.,
2003) [1].



L'expérience quotidienne vient conforter les données de la littérature précédemment
évoquées. En effet, la pratique quotidienne montre que les Iésions ligamentaires de I'IPP font
trés souvent I'objet soit d’un exces thérapeutique, soit d’un traitement inadapté, soit au
contraire d’une insuffisance de traitement relevant a tort d’une négligence initiale de ces
|ésions.

Alors qu’un exces thérapeutique ou un traitement inadapté sont a I’origine de raideurs dites
iatrogénes de I'IPP c’est a dire de raideurs induites par le traitement initialement mis en place,
une négligence initiale de ces lésions voire une absence de traitement est a I'origine d’'une
raideur en flexion plus communément appelée : flessum. En effet, en I'absence de traitement
des lésions ligamentaires de I'IPP, la tendance va naturellement au flessum (Fig. 1).

Point sur quelques notions de terminologie :

Le terme de raideur désigne une limitation plus ou moins prononcée des mouvements au
niveau d’une articulation (Tubiana, 1984) [20]. L’'IPP peut étre le siege :

- d’'une raideur en flexion, plus communément appelée flessum, définit comme
étant une limitation de I’extension de I'lIPP ou,

- d’'une raideur en extension définit comme étant « un défaut de flexion
prédominant, avec un secteur de mobilité limité (0/30) en dehors du secteur utile ». Définition
retenue par le symposium sur les raideurs post-traumatiques des doigts longs en 1981 [3].

Les raideurs en extension sont moins fréquentes que les raideurs en flexion, probablement du
fait de la prédominance de |'appareil fléchisseur [11]. (Fig. 1)

Il est a noter qu’une méme IPP peut étre a la fois le siege d’une raideur en flexion et d’une
raideur en extension. (Ghidella, 2002) [9b]

Pourquoi cette tendance naturelle au flessum de I'IPP ?

Rétraction des éléments
capsulo-ligamentaires de U'IPP:
Faisceau glénoidien, PP, capsule.
ROUZAUD, ALLIEU, 1990

Tonus des muscles fléchisseurs
>

Tonus des muscles extenseurs.

Attitude spontanée du doigt lésé en
flessum antalgique .

Flessum de U'IPP

Excés thérapeutique ou insuffisance de traitement EATON RG. 1984.

Fig. 1. - Etiologie possible de I'installation du flessum de I'IPP.




Ainsi, alors que les données de la littérature semblent étre en faveur d’'une mobilisation
immédiate pour prévenir la raideur de I'IPP, il est encore fréquent, dans notre pratique
quotidienne, de retrouver dans nos services d’urgences main, en seconde intention, des
patients qui ont fait I'objet d’un premier traitement par une immobilisation prolongée. (Fig.2)

Fig. 2. - Raideur de I'IPP en extension avec déformation en col de cygne et hyperlaxité de
I’'IPP chez une patiente de 34 ans suite a une immobilisation en extension stricte de I'IPP
pendant une durée de 15 jours aprés luxation dorsale de I'IPP sur le 4°™ doigt de la main
gauche.

Enfin, alors que les données de la littérature semblent étre en faveur d’une immobilisation
de I'IPP en extension, il est encore fréquent dans notre pratique quotidienne, de retrouver
dans nos services d’urgences main, en seconde intention, des patients qui ont fait I'objet d’une
immobilisation en flexion. (Fig. 3)

Fig. 3. - Raideur en flexion et raideur en extension de I'IPP chez une patiente de 38 ans vue
a 6 mois du traumatisme, initialement traitée par une immobilisation en flexion de I'IPP
pendant une durée de 15 jours aprés luxation latérale de I'IPP sur le 3*™ doigt de la main
gauche.

La connaissance de |I'anatomie, de la physiologie, de la biomécanique et de la pathologie de
I'IPP est un pré-requis essentiel et nécessaire pour prétendre traiter une telle articulation.
Quelque soit le traitement proposé, il apparait évident que ce dernier doit respecter la
physiologie et I'anatomie de I'IPP et ne pas perturber le pronostic fonctionnel de cette
articulation.



Dans ce travail les rappels anatomiques tout comme les rappels physiopathologiques ont été
volontairement intégrés dans le corps du mémoire. lls sont utilisés pour éclaircir un point
précis, ciblé sur la problématique chaque fois que cela s’avére nécessaire ou utile. C'est
pourquoiils ne font pas I'objet d’un chapitre a part mais ont été dilués au coeur de ce mémoire
ceci également afin de ne pas surcharger et d’alléger le contenu de ce travail.

2. Concernant I’enjeu majeur du traitement des lésions ligamentaires de I'IPP :
« Prévention » de la raideur versus « Traitement » de la raideur.

Comme le dit a juste titre Guelmi et al. en 1992, « les raideurs post-traumatiques de I'IPP sont
souvent de traitement difficile, ce qui justifie pleinement les regles préventives » [11]. En
effet, bon nombre de ces raideurs résistent au traitement orthopédique et nécessitent
souvent un recours au traitement chirurgical quand le traitement orthopédique s’avére
inefficace.

Ainsi, il apparait évident que tout I’enjeu du traitement des lésions ligamentaires de I'IPP était
de trouver le juste équilibre entre un excés thérapeutique ou au contraire une insuffisance
de traitement, deux excés tout aussi nocifs I'un que l'autre, d’aprés Eaton R. G. 1984 [8].
L’enjeu majeur de notre étude était donc de prévenir les complications inhérentes a ces
Iésions en proposant un traitement adapté qui n’entrainait aucune lésion iatrogene de I'IPP
et qui respectait et conservait les caractéristiques anatomiques de I'lPP et cela, quelle que soit
la Iésion ligamentaire de I'IPP.

Pour répondre a cette problématique et a cet enjeu thérapeutique : il avait été établi au sein
de I'Institut Montpelliérain de la Main et du Membre Supérieur (IMM) un protocole de prise
en charge, en deux phases, qui alliait une premiére phase d’immobilisation de I'IPP en
extension stricte, suivie d’'une deuxiéme phase de mobilisation précoce de cette derniére
par mise en syndactylie avec le doigt voisin, et cela, quelque soit la |ésion ligamentaire de
I'IPP. Autrement dit, qu’il s’agissait d’une entorse avec ou sans AO ou qu'il s’agissait d’une
luxation avec ou sans AO, toutes les Iésions de I'IPP qui étaient inclues dans I'étude étaient
traitées selon le méme protocole.

Une premiére étude réalisée au sein de I'IMM en 2017 sur un échantillon de 52 patients pour
56 lésions de I'IPP, 25 entorses sans arrachement osseux (AO), 24 entorses avec AO et 7
luxations sans AO avait montré que le protocole étudié n’entrainait aucune lésion iatrogene
et conservait les caractéristiques anatomiques de I'IPP dans le cas des entorses avec ou sans
AO, mais que ce protocole comme décrit dans cette étude, avec une premiére phase
d’'immobilisation de I'IPP en extension stricte, ne suffisait pas a conserver les caractéristiques
anatomiques de I'IPP dans le cas des luxations et entrainait de surcroit une lésion iatrogéne
de I'IPP a type de raideur de I'IPP.



Ainsi, au vu des résultats de cette premiere étude, étude ayant d’ailleurs fait I'objet d’une
communication au GEM (Groupe d’étude de la main) en Décembre 2017, influencée par les
données de la littérature, qui semblent toutes trés majoritairement en faveur de la
mobilisation immédiate de I'IPP comme traitement de choix des |ésions ligamentaires de I'IPP
et, influencée tout particulierement par une étude réalisée par MOUTET, MASSART et FRERE
en 1984, sur l'intérét de la mobilisation immédiate dans les arrachements de la plaque
palmaire des inter phalangiennes proximales [15], il avait été décidé, dans le cas des lésions
de I'lIPP au stade de la luxation, de supprimer la premiére phase d'immobilisation de I'IPP en
extension stricte et de passer directement a la 2°™ phase du protocole qui avait été étudié.
Les luxations, contrairement aux entorses devraient a I'avenir faire I’'objet d’une mobilisation
immeédiate, précoce et protégée « confiée a un Kinésithérapeute entrainé a la rééducation de
la main » (MOUTET et al. 1984).

3. Concernant I'objectif de I’étude.

L’objectif de I’étude présentée dans ce travail écrit était de mesurer |'efficacité fonctionnelle
du protocole des lésions ligamentaires de I'IPP effectué au sein de I'lMM et de vérifier
I’hypothese qui avait été établie a savoir :

- Dans le cas des entorses, avec ou sans AO, que I'immobilisation de I'lPP en extension
stricte, pendant une durée de 8 jours (1°™ phase du protocole), suivie d’un relais par
syndactylie pendant 8 jours, avec port d’une attelle en extension stricte la nuit (2¢™¢
phase du protocole), n’entrainait aucune Ilésion iatrogéne et conservait les
caractéristiques anatomiques de I'IPP.

- Dans le cas des luxations, avec ou sans AO, que la mobilisation précoce de I'lPP par
mise en syndactylie avec le doigt voisin, sans phase d’immobilisation préalable, avec
port d’'une attelle en extension stricte uniquement la nuit sur une durée de 8 semaines,
corrélée a un suivi « Fast Track » pouvant aboutir si nécessaire a une prise en charge
Kinésithérapique par un Kinésithérapeute spécialisé, entrainé a la rééducation de la
main, n’entrainait aucune lésion iatrogene et conservait les caractéristiques
anatomiques de I'IPP.

Le terme Arrachement Osseux (AQ), ici employé, désigne un fragment osseux inférieur a 25%
de la surface articulaire de la base de P2. Si le fragment osseux est supérieur a 25% de la
surface articulaire de la base de P2, il s’agit alors d’une fracture articulaire de |la base de P2 et
non plus d’'un arrachement osseux par désinsertion ligamentaire [10].
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1. MATERIEL ET METHODE.

1. MATERIEL.
L’échantillon étudié était constitué de 95 patients pour 108 Iésions ligamentaires de I'IPP.
Parmi ces 108 Iésions ligamentaires de I'IPP, I’échantillon étudié était constitué de :

- 37 entorses sans AO.
- 29 entorses avec AO.
- 23 luxations sans AO.
- 19 luxations avec AO.

Ainsi, au sein de I'échantillon étudié, 66 lésions ligamentaires étaient des entorses, 42 lésions
ligamentaires étaient des luxations. L'échantillon étudié était donc majoritairement constitué
d’entorses.

Parmi les 108 lésions ligamentaires de I'IPP de I’échantillon étudié :

- 94 |ésions ligamentaires avaient été traitées de fagon précoce dont :
o 58 entorses.
o 36 luxations.

- 14 lésions ligamentaires avaient été traitées de facon tardive dont :
o 8 entorses.
o 6 luxations.

Dans I’étude, la prise en charge était qualifiée de précoce si la date de mise en place du
traitement était inférieure ou égale a 8 jours par rapport a la date du traumatisme. Au
contraire, la prise en charge était qualifiée de tardive, si la date de mise en place du
traitement était strictement supérieure a 8 jours et comprise entre 8 jours et 21 jours par
rapport a la date du traumatisme. Ainsi, au sein de I'échantillon étudié, 87% des lésions
ligamentaires de I'IPP avaient été traitées de facon précoce.

La moyenne d’age de I'échantillon étudié était de 36,32 ans. Le plus jeune était 4gé de 15 ans
et le plus agé de 75 ans.

Au sein de I"échantillon étudié, 61% des patients était des hommes, 39% était des femmes.
L’échantillon étudié était donc majoritairement constitué d’hommes.

De plus, dans 56% des cas, la Iésion ligamentaire siégeait au niveau de la main dominante et
dans 44% des cas, la |ésion ligamentaire siégeait au niveau de la main non dominante. Les
lésions ligamentaires de I'IPP au sein de ['échantillon étudié, affectaient donc
préférentiellement la main dominante.



Répartition des doigts atteints.

Au sein de I’échantillon étudié, les doigts les plus fréquemment atteints étaient I‘auriculaire,
35 fois et le majeur, 31 fois. (Fig. 4)

35
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m Total 15 31 27 35

Fig. 4. - Répartition des doigts atteints au sein de I’échantillon étudié.
Etiologie (Fig. 5)

Sur les 95 patients de I’échantillon étudié, I’étiologie la plus fréquemment rencontrée était
sportive. En effet, dans 61% des cas, la Iésion ligamentaire de I'IPP était survenue lors d’'une
activité sportive.

Les sports de ballon a savoir, le hand-ball, le basket-ball et le volley ball surtout, mais aussi, le
football et le rugby totalisaient a eux cinq 35% de toutes les étiologies. Venaient ensuite les
autres sports dans 26% des cas, les chutes dans 21% des cas et enfin les accidents de la vie
quotidienne de type accidents de travail, accidents domestiques et accidents de la voie
publique dans 18% des cas.

Accident vie
quotidienne; 18%

Sport de balle; 35% . . .
m Accident vie quotidienne

Autre sport
m Chute

m Sport de balle

Autre sport; 26%

Chute; 21%

Fig. 5. - Etiologie des lésions ligamentaires au sein de I’échantillon étudié.



Catégories socio-professionnelles (Fig. 6)

Sur les 95 patients de I’échantillon étudié, la catégorie socio-professionnelle qui était la plus
représentée était les employés, 36 fois. Venaient ensuite les étudiants, 21 fois puis les
fonctionnaires, 15 fois.

La catégorie socio-professionnelle qui était la moins représentée était les retraités, 2 fois.
Enfin, sur I'ensemble de I’échantillon étudié, soit sur les 95 patients de I’échantillon, seul 9

patients étaient en Accident de Travail. Cinq d’entre eux étaient employés, trois d’entre eux
étaient fonctionnaires et I'un d’entre eux était cadre.
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Fig. 6. - Répartition des catégories socio-professionnelles au sein de I’échantillon étudié.

Recul moyen

Au sein de I’échantillon étudié, le recul moyen entre la date de mise en place du traitement
et I’évaluation des résultats au cours du bilan de contréle final était de 177,96 jours, toutes
Iésions ligamentaires confondues. Ce recul était de 161,39 jours dans le cas des lésions
ligamentaires au stade de I'entorse et de 204 jours dans le cas des Iésions ligamentaires au
stade de la luxation.



2. METHODE.
2.1. Critéeres d’inclusion, critéres de non inclusion et criteres d’exclusion.
2.1.1. Critéres d’inclusion.

Etaient inclus dans I’étude, tous les patients qui avaient subi une Iésion ligamentaire de I'IPP
antérieure ou latérale :

- Lalésion ligamentaire antérieure pouvait aller jusqu’au grade 2 de la classification de
EATON i.e. jusqu’a la luxation dorsale avec ou sans AO (EATON, LITLER 1976) [9].
(Rappel 2)

- La lésion ligamentaire latérale pouvait aller jusqu’au grade 3 i.e. jusqu’a la luxation
latérale avec ou sans AO (BOWERS, 1986) [2]. (Rappel 2)

- Le patient devait avoir été intégralement traité selon le protocole de I'lMM. Autrement
dit, qu’il s’agissait d’une entorse ou qu’il s’agissait d’une luxation, le patient ne devait
pas avoir subi de traitement antérieur autre que le protocole de I'lMM.

- Les luxations de I'IPP devaient étre stables aprés réduction.

- Lalésion de I'IPP ne devait étre accompagnée d’aucune lésion associée (Ex. Fractures,
Iésions tendineuses).

- Le délai entre le traumatisme initial et la date de mise en place du traitement devait
étre compris entre 0 et 21 jours.

- Enfin, le patient devait étre dgé de plus de 15 ans.

2.1.2. Critéres de non inclusion.
N’étaient pas inclus dans I'étude :

- Les fractures luxations (Fragment osseux > 25% de la base de P2).

- Les rares luxations palmaires (Ventralisation de P2 par rapport a P1) s’"accompagnant
le plus souvent d’une lésion de I'appareil extenseur.

- Les luxations ouvertes.

- Les luxations instables aprés réduction.

- Les luxations réduites chirurgicalement.

- Les patients atteints de maladie rhumatismale (Ex.: Polyarthrite Rhumatoide) ou
d’autres pathologies de la main (Ex. : Maladie de Dupuytren).

- Les patients dont la main controlatérale a la main |ésée présentait une lésion.

2.1.3. Critéres d’exclusion.
Etaient exclus de I’étude :
- Les patients qui n"avaient pas respecté a la lettre le protocole de I'lMM qu’il s’agissait

d’une entorse ou d’une luxation.
- Les patients qui avaient développé un SDRC de type I.



Rappel 2 : Point sur I’étude anatomo-clinique des luxations des IPP :

Schernberg et al. confirment, en 1982 « la nécessité de I'existence d’'une lésion mineure
associée a une lésion majeure pour obtenir une luxation. En effet, selon leurs travaux, la
section isolée d’une des formations stabilisatrices de I'IPP ne permet pas d’obtenir une
luxation. Il est indispensable d’avoir une lésion associée d’une autre formation.

La Iésion majeure définit le type de luxation.

Les luxations postérieures ont pour lésion majeure la plague palmaire et comme lésion
mineure la désinsertion partielle de la formation collatérale. Ces luxations sont stables aprés
réduction.

Les luxations latérales présentent par contre, comme lésion majeure, une solution de
continuité au niveau du ligament collatéral et comme Iésion mineure une lésion incompléete
de la plaque palmaire. » [17]

2.2. Description du protocole de prise en charge des lésions de I'IPP.

Toutes les lésions ligamentaires de I'IPP prises en charge au sein de I'lMM, faisaient
systématiguement I'objet d’un examen clinique rigoureux réalisé par les médecins urgentistes
du service avant d’étre adressées au P6le Rééducation Orthése pour y étre traitées selon le
protocole décrit ci-apres.

Un contrdle radiographique était systématiquement effectué, quelle que soit la Iésion de I'IPP,
gu’il s’agissait d’une entorse, d’'une luxation réduite ou auto-réduite.

L'IMM ne différenciait pas les entorses dorsales, des entorses latérales de I'IPP en terme de
traitement, de méme qu’il ne différenciait pas les luxations dorsales des luxations latérales.

Ainsi, les |ésions ligamentaires de I'IPP, au sein de I’échantillon étudié étaient soit des entorses
avec ou sans AQ, soit des luxations pures, avec ou sans AO. Les fractures luxations étaient
exclues de I'étude.

2.2.1. Dans le cas des entorses avec ou sans AO.
Toutes les Iésions ligamentaires de I'IPP, au stade de I'entorse, qu’il s’agissait d’une entorse

dorsale ou d’une entorse latérale avec ou sans AO, que cette lésion soit traitée de facon
précoce ou tardive, étaient traitées selon un protocole en deux phases (Fig. 7) :
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De JO 3 J+8 De J+8 3 J+16

Immobilisation de 'IPP en extension stricte grace a un Syndactylie pro-flexion le jour + tube en extension stricte
tube thermoformé. la nuit.

Port de 'attelle jour et nuit +++

Retrait du tube uniquement :
o Pour se doucher et se laver
les mains +++

o Pour réaliser 3 a 4 séries de
15 mouvements de flexion -
extension des doigts. Plusieurs
fois par jour.

RQ.: Les lésions de I'IPP faisaient systématiquement
l’objet d’un examen clinique par un médecin urgentiste.
Une RX de face et de profil était systématiquement
effectuée avant d’étre traitées selon le protocole décrit.

Fig. 7. - Protocole de prise en charge des lésions de I'IPP au stade de I’entorse.

1% phase : de JO a J+8, JO représentant la date de mise en place du traitement.

- Immobilisation de I'IPP en extension stricte grace a un tube thermoformé prenant I'lPP
et I'IPD, et laissant la pulpe du doigt libre. Le port du tube se faisait de jour comme de
nuit.

- Durant cette phase, il était demandé au patient de réaliser 3 a 4 séries de 15
mouvements de flexion-extension des doigts toutes les 3 heures. Il ne s’agissait donc
pas d’une phase d’'immobilisation au sens strict du terme.

- Enfin, le patient était autorisé a enlever le tube pour se doucher et se laver les mains.

2°me phase : de J+8 a J+16, |le doigt 1ésé était mis en syndactylie avec le doigt voisin.

- Il était demandé au patient de conserver la syndactylie tout au long de la journée. Le
patient était alors encouragé a mobiliser ses doigts et a utiliser sa main dans les
activités de la vie quotidienne.

- Le patient était autorisé a enlever la syndactylie pour se doucher et se laver les mains.

- Enfin, durant cette phase, I'immobilisation de I'lPP en extension stricte, grace a un tube
thermoformé prenant I'IPP et I'IPD et laissant la pulpe libre, ne se faisait que de nuit.

Concernant le suivi des lésions de I'IPP au stade de I’entorse

Un controle était systématiquement effectué par un médecin urgentiste a J+8 et a J+16 de
la date de mise en place du traitement. Autrement dit, un premier contréle était réalisé entre
les deux phases du protocole et un second a la fin du protocole.

Ce controle permettait de vérifier la bonne observance du traitement d’une part et I’évolution
favorable ou non de la Iésion. Si I'évolution était défavorable, la mobilité du doigt anormale,
les patients étaient aussitét adressés au Poble Rééducation Orthése oU un suivi
Kinésithérapique était débuté d’emblée.
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Une fiche d’entrée patient était systématiquement remplie a la date de mise en place du
traitement. (Annexe X) Cette fiche permettait de recueillir de fagon minutieuse toutes les
informations relatives au patient et a son traumatisme :
- Renseignements administratifs : nom, prénom, age, téléphone.
- Mode de vie : profession, loisirs, sport pratiqué, main dominante.
- Histoire de la maladie: date de survenue, mode de survenue, délai de PEC (PEC
précoce ou PEC tardive), main considérée et doigt(s) atteint(s), AT ou non.

Le patient était ensuite re-convoqué a plus de 3 mois du traumatisme afin d’effectuer une
évaluation finale des résultats.

2.2.2. Dans le cas des luxations avec ou sans AO.

Toutes les lésions de I'IPP, au stade de la luxation, qu’il s’agissait d’une luxation dorsale ou
d’une luxation latérale, avec ou sans AO, que cette Iésion soit traitée de fagon précoce ou
tardive étaient traitées selon un protocole de mobilisation immédiate de I'IPP par mise en
syndactylie avec le doigt voisin, sans phase d’'immobilisation préalable, avec port d’'une attelle
en extension stricte uniquement la nuit sur une durée de 8 semaines, corrélé a un suivi « Fast
Track » pouvant aboutir si nécessaire a une prise en charge Kinésithérapique par un
Kinésithérapeute spécialisé, entrainé a la rééducation de la main. (Fig. 8)

Dés JO J0 étant la date de mise en place du traitement Suivi Fast Track
Syndactylie pro-flexion le jour + tube en extension stricte Bilan de kinésithérapie initial a JO voire au plus tard a
la nuit (Port du tube pendant 8 semaines). J+3 de la date de mise en place du traitement.

Bilans successifs a:

-J+8

-J+15

-1 mois

- 1 mois et demi
-2 mois

-3 mois

ot

ROQ. : Les luxations avec ou sans arrachements osseux AO Plus ou moins, PEC kinésithérapique
étaient d’abord réduites, un contréle radio était

systématiquement effectué apres réduction, avant d’étre

traitées selon le protocole décrit.

Fig. 8. - Protocole de prise en charge des lésions de I'IPP au stade de la luxation.

Concernant le suivi des lésions de I'IPP au stade de la luxation
Toutes les lésions de I'IPP, au stade de la luxation, qu’il s’agissait d’une luxation dorsale ou

d’une luxation latérale, avec ou sans AO, que cette Iésion soit traitée de fagon précoce ou
tardive étaient suivi en Fast Track.
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Il s’agissait d’un suivi a distance avec une évaluation précise et séquentielle qui pouvait si
nécessaire déclencher une PEC Kinésithérapique.

Un Bilan de Kinésithérapie Initial (BDKi) était effectué le plus précocement possible, a JO voire
au plus tard a J+3 de la date de mise en place du traitement. (Annexe)
Il s’agissait d’un bilan identique a celui effectué pour I’évaluation finale des résultats.

Lors de ce bilan des consignes précises étaient données au patient.
Le patient avait pour consigne :

- D’appliquer un gel préréfrigéré ou une vessie de glace, au minimum trois fois par jour,
pendant 10 a 20 minutes, en prenant le soin d’interposer un linge humide entre la
peau et la glace afin premiérement de protéger sa peau et deuxiemement de favoriser
la pénétration du froid.

- De mobiliser ses doigts et d’utiliser sa main dans les activités de la vie quotidienne
comme si de rien n’était, seule la douleur pouvait I'arréter.

- De venir réadapter son tube dés que I'cedéme venait a diminuer, au risque de laisser
s’installer un flessum irréductible en cas d’attelle inadaptée.

- De suspendre ses activités sportives pendant toute la durée du traitement.

Ce premier contact permettait avant tout et surtout, en plus des consignes données au
patient, de rassurer le patient, de lui expliquer avec des mots simples le traumatisme qu'’il
avait subi et d’insister sur I'importance d’un suivi stricto sensu du protocole pour optimiser
ses chances de récupération et diminuer de facon significative le risque de séquelles
inhérentes a ces lésions.

Enfin, le patient était informé que la douleur et le gonflement du doigt pouvaient persister
jusqu’a six mois voire 1 an.

A la suite de ce bilan initial, le patient était revu a J+8, J+15, 1 mois, 1 mois et demi et deux
mois. JO étant la date de mise en place du traitement.
- Le patient était donc suivi une fois par semaine, les quinze premiers jours apres le
traumatisme (J+8 et J+15), puis une fois tout les quinze jours sur un mois et demi
(M+1; M+1,5 et M+2).

Le patient était ensuite re-convoqué a plus de 3 mois du traumatisme afin d’effectuer une
évaluation finale des résultats.

Remarque
L’ensemble du suivi des patients de I'étude avait été effectué par un seul et méme praticien ;

gu’il s’agissait du recueil des informations relatives au patient, lors de la fiche d’entrée du
patient, des bilans de contrdole ou des consignes données au patient.
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2.3. Description du Bilan de Kinésithérapie réalisé pour I'évaluation finale des
résultats.

L’ensemble des patients de I'étude était re-convoqué a plus de trois mois de la date de mise
en place du traitement afin d’effectuer une évaluation finale des résultats obtenus.

Le recul minimum entre la date de mise en place du traitement et le bilan de contrdle final
devait étre d’au moins trois mois. Autrement dit, tous les patients qui n’avaient pas été revus
au minimum apres trois mois de la date de mise en place du traitement était exclus de I’étude.

Cette évaluation finale des résultats s’effectuait sous la forme d’un bilan précis. Ce bilan était
identique quelque soit la lésion de I'IPP, gu’il s’agissait d’une entorse (avec ou sans AO) ou
gu’il s’agissait d’une luxation (avec ou sans AQ).

Douleur (EVA de 0 a 10) (Annexe)

L’Echelle Visuelle Analogique ou EVA est une échelle d’auto évaluation de la douleur. Elle est
sensible, reproductible, fiable et validée aussi bien dans des situations de douleur aiglie que
de douleur chronique [12]. (HAS, 2019)

L'EVA se présente sous la forme d’une réglette en plastique de 10 cm graduée en mm, qui
peut étre présentée horizontalement ou verticalement.

Sur la face présentée au patient, se trouve un curseur que le patient mobilise le long d’'une
ligne droite dont 'une des extrémités correspond a une « Absence de douleur », et I'autre a
une « Douleur maximale imaginable ». Le patient doit le long de cette ligne, positionner le
curseur a I'endroit qui situe le mieux sa douleur.

Sur 'autre face, se trouve des graduations millimétrées vues seulement par le soignant. La
position du curseur mobilisée par le patient permet de lire I'intensité de la douleur, qui est
mesurée en mm.

Aprés avoir expliqgué le mode d’utilisation de I'échelle au patient, et apres avoir vérifié la
compréhension de l'outil par le patient (quantification de la douleur et déplacement du
curseur dans le bon sens), I'intensité de la douleur ressentie par le patient pouvait était
évaluée par I'EVA.

Si le patient présentait plusieurs lésions de I'IPP (sur des doigts différents), chacune des IPP
était évaluée séparément.

(Edéme (Métre ruban périmétrique de la marque DONJOY — DJO Global) (Annexe)
Comparativement au c6té sain.

L'oedéme était mesuré a l'aide d’'un meétre ruban dont la précision était de I'ordre du
millimetre. La graduation 0 était placée sur le pli d’aisance de I'IPP a égale distance entre le
bord radial et le bord ulnaire de I'articulation mesurée. Aprés avoir respecté scrupuleusement
les repéres précédemment définis, la mesure centimétrique du doigt était effectuée.
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Test de laxité ligamentaire : Hyperextension et laxité latérale.
Comparativement au c6té sain.

Evaluation de la mobilité articulaire (Goniomeétre digital) (Annexe)

L’évaluation des amplitudes articulaires du doigt lésé était réalisée pour I'extension puis la
flexion, en passif par le thérapeute puis en actif par le patient selon I'ordre suivant :

- Extension MP, IPP, IPD. En passif puis en actif.
- Flexion MP, IPP, IPD. En passif puis en actif.

La synthése de ces données était représentée par la Total Passive Motion (TPM) et la Total
Active Motion (TAM).
Méthode proposée en 1976 par le Comité d’évaluation de la Société américaine de chirurgie
de la main, largement adoptée sur le plan international.

La Total Active Motion (TAM) est la somme des amplitudes articulaires des MP, IPP et
IPD en flexion active maximale, de laquelle est soustraite la somme du déficit éventuel
angulaire d’extension active de ces trois articulations.

La Total Passive Motion (TPM) est le méme résultat, obtenu cette fois ci, avec les
amplitudes passives. [6]

Une attention toute particuliére était portée sur la présence ou I'absence d’un flessum de
I'IPP. Enfin, la récupération de I'enroulement complet du doigt était appréciée par le calcul de
la distance entre la pulpe du doigt et le pli palmaire distal, également connu sous le nom de
DPPD.

Parmi les mesures obtenues lors du bilan articulaire, seules étaient retenues : I'extension
passive et active de I'IPP, la flexion passive et active de I'IPP, le TPM et le TAM.

Bilan de force (Dynamomeétre de Jamar) (Annexe)
Comparativement au c6té sain.

La force de verrouillage ou Grasp (Kgs) se mesurait a I'aide du dynamometre de JAMAR. |
comportait cing positions de préhension possible. Selon le sexe du patient cette position était
modifiée. La position n°2 était réservée aux femmes alors que la position n°3 était réservée
aux hommes. Les positions 2 et 3 variaient I'une de 'autre par la distance qui séparait la
paume de la main des doigts longs : 45 mm pour la position n°2, 60 mm pour la position n°3.

Le coude du patient fléchi a 90°, I'avant-bras en position de prono-supination neutre, il était

demandé au patient de serrer le plus fort possible. Le patient avait trois essais et trois
secondes de repos entre chaque essai. Seul le meilleur score était conservé.
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Bilan fonctionnel (Quick DASH) (Annexe)

« Seul le Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH), questionnaire d’autoévaluation de la
capacité fonctionnelle des deux membres supérieurs, est un outil international validé. Il
comprend 30 questions, pour chacune d’elles le patient choisit une valeur entre 1 et 5 qui
correspond a une incapacité croissante d’accomplir la tdche demandée» (DUBERT et al., 2001
cité dans TERRADE et al., 2010) [18] [7].

Le Quick DASH, utilisé dans cette étude en est une forme plus synthétique. Sa version francaise
est validée et sa fiabilité est similaire a celle du DASH.

Le Quick DASH comportait trois modules. Un module principal composé de 11 questions, et
deux modules optionnels composés de 5 questions chacun, a savoir un module professionnel
et un module Sports et activités artistiques.

Certains patients ne travaillant pas ou ne pratiquant pas une activité sportive réguliére, il avait
été choisi, dans le cadre de cette étude, de ne considérer que le module principal.

Pour calculer le score, qui était ramené sur 100, il suffisait de faire la somme des réponses
divisée par le nombre de question (11), de soustraire 1 et de multiplier par 25. Pour le module
principal, au-dela d’'une réponse manquante le score obtenu n’était pas valable. Plus le score
était faible, meilleure était la récupération.

Esthétique du doigt lésé

Il était demandé au patient d’évaluer I'esthétique de son doigt en choisissant parmi les trois
qualificatifs suivants : Bon, Moyen ou Mauvais.
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1l RESULTATS.
Six critéres étaient retenus pour I’évaluation des résultats.

Extension passive et active de I'IPP (°).

Présence ou non d’une hyperextension résiduelle et d’une instabilité latérale.
Flexion passive et active de I'lPP (°).

Total Pasive Motion (TPM) et Total Active Motion (TAM).

Différence de force du Grasp (Kgs) entre la main saine et la main lésée.

Score Quick DASH.

ounhswWNE
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1. Extension passive et active de I'IPP.

1.1. Résultats comparatifs selon la lésion de I'IPP (Fig. 9)

Extension passive Extension active

-10

® Moyenne de Entorse S/ AO m Moyenne de Entorse A/ AO

m Moyenne de Luxation S/AO m Moyenne de Luxation A/ AO

Fig. 9. - Extension passive et active de I'IPP (°) selon la lésion de I'IPP.
Qu’il s’agissait de I’extension passive de I'IPP (visible a gauche) ou de I’extension active de I'IPP
(visible a droite), il n’existait pas de différence significative entre les entorses sans AO, les

entorses avec AO et les luxations sans AO. En effet :

- Les moyennes de I'extension passive dans le cas des entorses sans AO, des entorses
avec AO et des luxations sans AO étaient respectivementde-1,3°;-1,21° et de-1,35°.

- Les moyennes de I'extension active dans le cas des entorses sans AQ, des entorses avec
AO et des luxations sans AO étaient respectivement de -1,57°;-2,1° et - 1,3°.

Par contre qu’il s’agissait de I’extension passive de I'IPP (visible a gauche) ou de I'extension
active de I'IPP (visible a droite), il existait une différence significative entre le groupe des
luxations avec AO et le groupe formé par les entorses sans AQ, les entorses avec AO et les
luxations sans AO. En effet :

- La moyenne de I'extension passive dans le cas des luxations avec AO était de - 2,74°.

- La moyenne de 'extension active dans le cas des luxations avec AO était de -3,68°.
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1.2. Résultats comparatifs selon le délai de PEC (Fig. 10)

5 Extension passive Extension active

m Moyenne de PEC précoce B Moyenne de PEC tardive

Fig. 10. - Extension passive et active de I'IPP (°) selon le délai de PEC.

Qu’il s’agissait de I'extension passive de I'IPP (visible a gauche) ou de I'extension active de I'lPP
(visible a droite), il existait une différence significative entre les Iésions de I'IPP traitées de
facon précoce et les Iésions de I'IPP traitées de facon tardive.

En effet, les |ésions de I'IPP traitées de fagcon précoce présentaient un déficit d’extension passif
et actif plus faible comparativement aux lésions de I'IPP traitées de fagon tardive. En effet :

- La moyenne de I'extension passive pour les lésions de I'IPP traitées de fagon précoce
était de - 1,09° alors qu’elle était de - 4,57° pour les lésions de I'IPP traitées de fagon
tardive.

- De la méme fagon, la moyenne de I’extension active pour les lésions de I'IPP traitées

de fagon précoce était de -1,73° alors qu’elle était de - 4° pour les Iésions de I'IPP
traitées de fagon tardive.
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2. Hyperextension résiduelle et instabilité latérale (Fig. 11)

2cas (6,45%)

m Pas d'hyperextension résiduelle = Hyperextension résiduelle non bilatérale = Hyperextension résiduelle bilatérale

Fig. 11. - Présence ou non d’une hyperextension résiduelle toutes lésions ligamentaires
confondues.

Sur les 108 lésions de I'IPP de I’échantillon étudié, une hyper extension résiduelle était
retrouvée dans 28,70% des cas (31 cas). Dans 93,55% des cas, cette hyper extension était

bilatérale. Enfin, sur les 108 lésions de I'IPP étudiées, aucune ne présentait une instabilité
latérale.
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3. Flexion passive et active de I'lIPP.

3.1. Résultats comparatifs selon la Iésion de I'IPP (Fig. 12)

100
98
9%
94
92
90
88
86
84
82

80 Flexion passive Flexion active

® Moyenne de Entorse S/ AO m Moyenne de Entorse A/ AO
m Moyenne de Luxation S/AO m Moyenne de Luxation A/ AO

Fig. 12. - Flexion passive et active de I'IPP (°) selon la lésion de I'IPP.

Qu’il s’agissait de la flexion passive de I'IPP (visible a gauche) ou de la flexion active de I'IPP
(visible a droite), il existait une différence significative entre le groupe formé par les entorses
sans AO et avec AO et le groupe formé par les luxations sans AO et avec AO. En effet :

- Les moyennes de la flexion passive dans le groupe des entorses sans AO et avec AO
étaient respectivement de 95,73° et 96,62° alors que les moyennes de la flexion
passive dans le groupe des luxations sans AO et avec AO étaient respectivement de
91,7° et 91,95°.

- Les moyennes de la flexion active dans le groupe des entorses sans AO et avec AO
étaient respectivement de 96,59° et 96,72° alors que les moyennes de la flexion active
dans le groupe des luxations sans AO et avec AO étaient respectivement de 92,17° et
93,11°.

Par contre, qu’il s’agissait de la flexion passive de I'IPP (visible a gauche) ou de la flexion active
de I'IPP (visible a droite), il n’existait pas de différence significative, entre les entorses sans AO

et les entorses avec AO. En effet :

- Les moyennes de la flexion passive dans le cas des entorses sans AO et avec AO étaient
respectivement de 95,73° et 96,62°.

- Les moyennes de la flexion active dans le cas des entorses sans AO et avec AO étaient
respectivement de 96,59° et 96,72°.
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De la méme fagon, qu’il s’agissait de la flexion passive de I'lIPP (visible a gauche) ou de la flexion
active de I'IPP (visible a droite), il n’existait pas de différence significative entre les luxations
sans AO et les luxations avec AO. En effet :

- Les moyennes de la flexion passive dans le cas des luxations sans AO et avec AO étaient
respectivement de 91,7° et 91,95°.

- Les moyennes de la flexion active dans le cas des luxations sans AO et avec AO étaient
respectivement de 92,17° et 93,11°.

3.2.  Résultats comparatifs selon le délai de PEC (Fig. 13)

100
98
9%
94
92
90
88
86
84
82

80 Flexion passive Flexion active

m Moyenne de PEC précoce B Moyenne de PEC tardive

Fig. 13. - Flexion passive et active de I'IPP (°) selon le délai de PEC.

Qu’il s’agissait de la flexion passive de I'IPP (visible a gauche) ou de la flexion active de I'IPP
(visible a droite), il existait une différence significative entre les l|ésions de I'IPP traitées de
facon précoce et les Iésions de I'IPP traitées de facon tardive.

En effet, les |ésions de I'IPP traitées de fagon précoce présentaient une flexion passive et
active de I'lPP plus importante comparativement aux lésions de I'IPP traitées de facon tardive.
En effet :

- Lamoyenne de flexion passive dans le cas des |ésions de I'IPP traitées de fagon précoce
était de 94,83° alors qu’elle était de 91,86° dans le cas des lésions de I'IPP traitées de
facon tardive.

- La moyenne de flexion active dans le cas des Iésions de I'IPP traitées de fagon précoce

était de 95,65° alors qu’elle était de 91,21° dans le cas des lésions de I'IPP traitées de
facon tardive.
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4. Moyenne TPM et TAM.

4.1. Résultats comparatifs selon la lésion de I'IPP (Fig. 14)

270
260
250
240
230

220

210 TPM TAM
m Moyenne de Entorse S/ AO m Moyenne de Entorse A/ AO

® Moyenne de Luxation S/AO m Moyenne de Luxation A/ AO

Fig. 14. - TPM et TAM selon la lIésion de I'IPP.

Qu’il s’agissait du TPM (visible a gauche) ou du TAM (visible a droite), il existait une différence
significative entre le groupe formé par les entorses sans AO et avec AO et le groupe formé par
les luxations sans AO et avec AO. En effet :

- Les moyennes du TPM dans le groupe des entorses sans AO et avec AO étaient
respectivement de 258,03 et 260,55 alors que les moyennes du TPM dans le groupe
des luxations sans AO et avec AO étaient respectivement de 251,74 et 247,47.

- Les moyennes du TAM dans le groupe des entorses sans AO et avec AO étaient
respectivement de 262,46 et 264,1 alors que les moyennes du TAM dans le groupe des
luxations sans AO et avec AO étaient respectivement de 255,04 et 252,16.

Par contre, qu’il s’agissait du TPM (visible a gauche) ou du TAM (visible a droite), il n’existait
pas de différence significative, entre les entorses sans AO et les entorses avec AO. En effet :
- Les moyennes du TPM dans le cas des entorses sans AO et avec AO étaient
respectivement de 258,03 et 260,55.

- Les moyennes du TAM dans le cas des entorses sans AO et avec AO étaient
respectivement de 262,46 et 264,1.
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De la méme fagon, qu’il s’agissait du TPM (visible a gauche) ou du TAM (visible a droite), il
n’existait pas de différence significative entre les luxations sans AO et les luxations avec AO.
En effet :
- Les moyennes du TPM dans le cas des luxations sans AO et avec AO étaient
respectivement de 251,74 et 247,47.

- Les moyennes du TAM dans le cas des luxations sans AO et avec AO étaient
respectivement de 255,04 et 252,16.

4.2. Résultats comparatifs selon le délai de PEC (Fig.15)

280
270
260
250
240
230

220

210 TPM TAM

m Moyenne de PEC précoce B Moyenne de PEC tardive

Fig.15. - TPM et TAM selon le délai de PEC.

Qu’il s’agissait du TPM (visible a gauche) ou du TAM (visible a droite), il existait une différence
significative entre les Iésions de I'IPP traitées de fagon précoce et les lésions de I'IPP traitées
de fagon tardive.

En effet, les |ésions de I'IPP traitées de fagon précoce présentaient un TPM et un TAM plus
important comparativement aux lésions de I'IPP traitées de fagon tardive. En effet :

- Lamoyenne du TPM pour les |ésions de I'IPP traitées de fagon précoce était de 256,93
alors qu’elle était de 246 pour les lésions de I'IPP traitées de fagon tardive.

- De la méme fagon, la moyenne du TAM pour les lésions de I'IPP traitées de fagon

précoce était de 260,46 alors qu’elle était de 253,14 pour les lésions de I'IPP traitées
de fagon tardive.
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5. Différence de force du Grasp (Kgs) entre la main saine et la main lésée.

5.1. Résultats comparatifs selon le délai de PEC (Fig. 16)

6

> m Moyenne de PEC précoce
4 B Moyenne de PEC tardive
3

2

1

0 D (Grasp)

Fig. 16. - Différence de force du Grasp (Kgs) entre la main saine et la main lésée.

Concernant la différence de force du Grasp (Kgs) entre la main saine et la main lésée, il existait
une différence significative entre les Iésions de I'IPP traitées de fagon précoce et les lésions
de I'IPP traitées de facon tardive.

En effet, les |ésions de I'IPP traitées de facon précoce présentaient une différence de force du
Grasp entre la main saine et la main lésée plus faible comparativement aux lésions de I'IPP
traitées de facon tardive. En effet :

- La moyenne de la différence de force du Grasp entre la main saine et la main lésée

était de 2,88 pour les lésions de I'IPP traitées de facon précoce alors gu’elle était de
4,65 pour les |ésions de I'IPP traitées de facon tardive.
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6. Moyenne du Quick DASH.

6.1. Résultats comparatifs selon le délai de PEC (Fig. 17)

75

60
m Moyenne de PEC précoce

45 B Moyenne de PEC tardive

30

15
6,92 9,42

0 DASH

Fig. 17. - Score du Quick DASH selon le délai de PEC.

Concernant le score fonctionnel du Quick DASH, il n’existait pas de différence significative
entre les lésions de I'IPP traitées de facon précoce et les lésions de I'IPP traitées de facon
tardive.

En effet, le score fonctionnel du Quick DASH était sensiblement le méme dans le cas des
Iésions de I'IPP traitées de facon précoce et des lésions de I'IPP traitées de fagon tardive. En
effet :

- La moyenne du score du Quick DASH était de 6,92 pour les |ésions de I'IPP traitées de

facon précoce alors qu’elle était de 9,42 pour les lésions de I'IPP traitées de facon
tardive.

26



IV - Discussion



V. DISCUSSION.
1. Analyse des résultats.
Dans le cas des entorses avec ou sans AO

Le protocole étudié n’entrainait aucune |ésion iatrogene et conservait les caractéristiques
anatomiques de I'IPP.

L’étude démontrait que, le traitement par mise en extension stricte de I'lPP suivi d’un relais
par syndactylie :

- Diminuait de fagon significative le risque de flessum.
- N’était pas pourvoyeur d’hyperextension résiduelle ni d’instabilité latérale.

La présence d’un arrachement osseux n’était pas un facteur de gravité et n’influencait pas le
pronostic de la lésion.
Dans le cas des luxations avec ou sans AO

Le protocole étudié n’entrainait aucune |ésion iatrogene et conservait les caractéristiques
anatomiques de I'IPP.

L’étude démontrait que le traitement par mobilisation précoce de I'lPP par mise en syndactylie
avec le doigt voisin, sans phase d’immobilisation préalable, avec port d’une attelle en
extension stricte uniguement la nuit sur une durée de 8 semaines, corrélée a un suivi « Fast
Track » pouvant aboutir si nécessaire a une prise en charge Kinésithérapique par un
Kinésithérapeute spécialisé, entrainé a la rééducation de la main :

- Diminuait de facgon significative le risque de flessum.
- N’était pas pourvoyeur d’hyperextension résiduelle ni d’instabilité latérale.

La présence d’un arrachement osseux n’était pas un facteur de gravité et n’influencait pas le
pronostic de la lésion.

Enfin, sur les 42 luxations de I’échantillon étudié, 20 suivis Fast Track avaient aboutit a une
PEC Kinésithérapigue. Le nombre moyen de séances éffectuées était de 15.

Dans le cas des entorses comme dans le cas des luxations

La précocité de la PEC était un facteur déterminant quelle que soit la gravité de la lésion de
I'IPP.
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2. Concernant les données de la littérature: débat sur les grands principes du
traitement des lésions de I'IPP.

L’étude de la littérature montre que les traitements des Iésions ligamentaires de I'IPP sont
affaire d’école et d’expérience et qu’il n’existe a ce jour pas de consensus sur le traitement de
ces lésions.

Au contraire, tous les auteurs s’accordent sur le fait que I'objectif du traitement de ces lésions
est commun a toute articulation, a savoir restituer ou conserver une articulation mobile,
stable et indolore [4].

ALLIEU et ROUZAUD évoquent en 1990, la problématique posée par le traitement des lésions
de I'lPP [16] :

- Faut-il mobiliser ou immobiliser les lésions de I'IPP ?
- Sioui, dans quelle position ?

2.1. Faut-il mobiliser ou immobiliser les lésions de I'IPP ?

EATON RG, en 1984 dévellopait la notion de boite ligamentaire comprenant trois éléments :
- Les ligaments latéraux,
- La plague palmaire,
- La gaine des fléchisseurs avec la capsule.
Il affirme que ces trois éléments sont la « clé de force » de I'articulation. Si un de ces trois
éléments est intact, cela autorise une mobilisation active immédiate [8].

Un des éléments clés de cette étude était que toutes les Iésions de I'IPP considérees étaient
des lésions stables. Les |ésions instables de I'IPP étant d’indication chirurgicale, elles étaient
exclues de I'étude.

La force du protocole étudié était qu’il alliait subtilement mobilisation de I'IPP et
immobilisation de I'IPP, dans le cas des entorses comme dans le cas des luxations.

De plus, dans le cas des entorses de I'IPP, il ne s’agissait pas d’une immobilisation au sens
stricte du terme, le patient était autorisé a enlever le tube pour se doucher et se laver les
mains et pour réaliser 3 a 4 séries de 15 mouvements de flexion-extension des doigts toutes
les 3 heures.
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2.2.  Si, oui dans quelle position ? En flexion ou en extension ?

Le flessum est une complication fréquente qui est le plus souvent iatrogéne lors d’'un
traitement mal conduit [16].

KUCZYNSKI dées 1968, a montré que certains des éléments capsulo-ligamentaires de I'IPP se
rétractent lors d’'une immobilisation prolongée en flexion. [13b]

L'immobilisation en extension est permise par les propriétés biomécaniques de I'articulation :
qguelque soit la position de I'lIPP, les faisceaux principaux des ligaments latéraux de I'IPP sont
tendus de la méme fagon, ils sont isométriques. Leur rétraction n’aura donc pas d’effet sur la
mécanique articulaire de I'lPP [19].

Donc I'argument d’immobiliser I'IPP en flexion pour permettre la cicatrisation du faisceau
principal des ligament latéraux de I'IPP n’est pas valable.

De la méme maniere que la flexion des articulations métacarpo phalangiennes (MP) est
reconnue comme la position d'immobilisation des MP, JAMES en 1970 puis GUANG YANG
plus récemment défendent I'idée que I'extension est la position d'immobilisation la plus
appropriée pour les articulations IPP.

L'immobilisation en extension a prouvé son efficacité, dans la littérature, pour les entorses de
I'IPP : sur une série de 22 patients, INCAVO, en 1985 a obtenu 95 % d’excellents et bons
résultats. L'IPP était immobilisée en extension stricte [13].

L’étude réalisée au sein de I'lMM démontrait que I'immobilisation en extension de I'IPP
permettait une cicatrisation sans rétraction des structures ligamentaires de I'lPP, dans le cas

des entorses comme dans le cas des luxations.

Cette étude démontrait aussi que I'immobilisation de I'IPP en extension stricte n’entratnait
pas d’hyperextension résiduelle ni d’instabilité latérale.

29



3. Limites de I’étude
Objectiver les lésions ligamentaires de I'IPP par un examen échographique systématique

Il aurait été intéressant de distinguer précisemment i.e. de facon objective, les structures
ligamentaires atteintes dans chacune des lésions de I'IPP de I’échantillon étudié. L’examen
clinique aurait pu, dans le cadre de I’étude, étre conforté de facon systématique a un controle
échographique effectué par un médecin urgentiste formé a ce type d’examen.

Ceci afin de comparer de fagon plus précise les résultats fonctionnels du traitement mis en
place a I'Institut selon les Iésions anatomo-clinique de I'IPP.

Autre critére qui aurait pu étre pris en compte dans I’évaluation des résultats

Il aurait été intéressant de prendre en compte comme critére pour |’évaluation des résultats,
la flexion de I'IPD et de comparer la moyenne de la flexion des IPD a 3 mois de recul avec la
moyenne de la flexion des IPD a plus d’un an de recul. Ceci, pour évaluer si, la rétraction du
ligament rétinaculaire oblique est une des complications possibles inhérentes aux lésions de
I'IPP.

4. Perspectives de I’étude.

Le suivi Fast — Track décrit dans le cas de la PEC des luxations de I'IPP vient conforter les
conclusions d’une étude sur I'intérét du suivi Fast Track faite par ROUZAUD au sein de I'lMM
en 2017, étude qui avait d’ailleurs fait I'objet d’'une communication au GEM la méme année :

« Le suivi des patients par Fast Track dans les centres spécialisés, permettait de dépister les
anomalies de fonctionnement qu’elles soient d’origine tendineuses, articulaires ou osseuses
et de permettre aux professionnels de santé de se recentrer sur les patients qui nécessitaient
une PEC complexe.

Le dépistage rapide de ces anomalies de fonctionnement rendait possible une PEC immédiate
permettant de récupérer les patients a risque.

Plus de 60% des patients avaient évité une rééducation inutile ce qui se traduisait par un
diminution du cout de Santé » (ROUZAUD, 2017)
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V — Revue de cas

Cliniques

- Liste non exhaustive -



V. REVUE DE CAS CLINIQUE LISTE NON EXHAUSTIVE.

Cas d’une entorse sans arrachement osseux D3D
PEC Précode
Mlle B - 22 ans.

Cas d’une luxation avec AO D2D - PEC en Kinésithérapie
M. L - 30 ans triathléte.




<

VI - Conclusion



VI. CONCLUSION.

Les Iésions de I'IPP sont des Iésions courantes qui ne doivent pas étre négligées. En effet, les
séquelles de ces lésions sont tres souvent invalidantes en rapport avec le traumatisme initial.

Tout I'enjeu du traitement de ces lésions est de trouver un juste équilibre entre un exces
thérapeutique et une insuffisance de traitement, deux exceés tout aussi nocifs I'un que l'autre,
d’apres Eaton R. G. 1984 [8].

Pour répondre a cet enjeu thérapeutique il avait été établi au sein de I'Institut, un protocole
de PEC adapté a la gravité de la lésion de I'IPP :

- Toutes les entorses de I'IPP étaient traitées suivant un protocole en deux phases, qui
alliait une premiére phase d’'immobilisation de I'IPP en extension stricte, suivie d’une
deuxieme phase de mobilisation précoce de cette derniére par mise en syndactylie
avec le doigt voisin.

- Toutes les luxations de I'IPP étaient traitées suivant un protocole de mobilisation
précoce de I'IPP par mise en syndactylie avec le doigt voisin, sans phase
d’'immobilisation préalable, avec port d’'une attelle en extension stricte uniquement la
nuit sur une durée de 8 semaines, corrélée a un suivi « Fast Track » pouvant aboutir si
nécessaire a une prise en charge Kinésithérapique par un Kinésithérapeute spécialisé,
entrainé a la rééducation de la main.

L'IMM ne différenciait pas les entorses dorsales, des entorses latérales de I'IPP en terme de
traitement, de méme qu’il ne différenciait pas les luxations dorsales des luxations latérales.

L’étude démontrait, dans le cas des entorses comme dans le cas des luxations que le
traitement établi n’entrainait aucune lésion iatrogene et conservait les caractéristiques
anatomiques de I'IPP.

Tous les professionnels de santé (Médecins, Kinésithérapeutes), susceptibles de prés ou de
loin d’étre confrontés a des lésions de I'IPP doivent étre sensibilisés aux grands principes du
traitement de ces lésions :

L'IPP est une articulation qui doit étre immobilisée en extension stricte et jamais en
position de fonction.

- Lesluxations, stade ultime des lésions ligamentaires de I'IPP doivent faire I'objet d’une
mobilisation immédiate, précoce et protégée « confiée a un Kinésithérapeute entrainé
a la rééducation de la main » (MOUTET et al. 1984).

L'objectif premier étant avant tout et surtout d’éviter a terme d’avoir a traiter, dans nos

services d’urgences main, les séquelles de ces lésions parce qu’elles auront fait I'objet, a tort,
d’une négligence initiale ou d’un traitement inadapté.
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ALLIEU et ROUZAUD écrivaient en 1990 que « les lésions ligamentaires de I'IPP font partie
de cette petite traumatologie courante qu’il ne faut pas négliger ».

Il serait de bon ton de rajouter, que « les Iésions ligamentaires de I'IPP font partie de cette
petite traumatologie courante » qui doit avant tout et surtout le rester.
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ANNEXE : FICHE ENTREE PATIENT

FICHE D'ENTREE

Fiche de suivi des lésions ligamentaires de U'IPP sans lésions associées

7 2 Date Tosinl Dr.
Entorses/luxations - Avec/Sans arrachement osseux
Renseignements administratifs Mode de
Nom, Prénom Age Profession Main dominante G D
Adresse Téléphone Loisirs Sport Pratiqué

NS

HDLM

Date de survenue Mode de survenue Douleur (EVA): De 0 a 10

Y

n al

Délai de PEC O PEC précoce (Inférieur ou égale @J8) O PEC tardive (Plus de J8) Dedeme s Mesure du périmetie de oG oI (pzt‘:;’a';:

consideré (comparativement au coté sain)

AT? Hématome? O Oui O Non Localisation:
Main considérée et doigt(s) atteint(s) Test de laxité ligamentaire (Hyperextension, laxité totale)
Préciser les structures lésées (Plaque palmaire, LLI, LLE) O Articulation stable  D,(D,G):

Op2 OEAA0 DOESA0  OLAA0  OUSAO O Articulation instable  D,(D,G):

EEYD3 OEeAA0 DOESA0 O LAA0 O usAo
Flessum spontané O Oui O Non Si oui, mesure(°):

Op4  DEmo DEso  Ouado  OUSAO i e

e s S R e DEAA0 DESA0 DOLAA0 DO USAO DPPD (Distance Pulpe Pli Palmaire Distal)

Lesions associées 1 Oui O Non Lesquelles:
Est-ce une récidive? Si oui, ily a combien de temps? Ra: Si existence de [ésions associées, alors patient hors étude

\& e NS .

pe de traitement mis en place

Protocole Montpelliérain Ooui  ONon OuAutre.

- Protocole entorse IPP Ooui ONon O Patient hors étude IMM 2017/2018

Position d'immobilisation: @ 0° ou en légére flexion(30°) ?

Durée d'ii ilisati Suivi ie: Oui, non ion : Oui, Non
\ +/- Reeducation Ooui ONon Raq: Si PEC hors IMM, alors patient exclu de ['étude

- Protocole luxation IPP Ooui ONon




ANNEXE : FICHE DU BILAN DE CONTROLE

Douleur (EVA) 04 10:

Oedéme ? Mesure du périmétre de UIPP. o IPP (patho)= 8=
considerée (comparativement au coté sain) 1P (sain)=

Hématome ? 0 0ui ONon Si oui, localisation:

Lésions associées ? 0 0ui ONon Si oui, précisez:

Test de laxité ligamentaire (Hyperextension,

laxité latérale, comparativement au coté sain) Bilatérale? O 0ui O Non

Test de mobilité articulaire (Flexion, extension, Enroulement complet 0 0ui ONon

articulations sus et sous jocentes)
Flessum de UIPP. 0 0ui O Non

DPPD (Distance Pulpe PPD) en cm:

Amplitudes articulaires Cf. Reho Dato

Bilan de force (Grasp, Key Grip, Pinch) Cf. Reha Dato.
Quick DASH Cf. Quick DASH
Reprise travail / sport (Délal,

difficultés rencontrées)

l
BILAN DE CONTROLE - ETUDE RETROSPECTIVE

Fiche de suivi des lésions ligamentaires de U'IPP sans lésions associées )

3 Date e Dr.
Entorses/luxations - Avec/Sans arrachement osseux

Renseignements administratifs Mode de vie
Nom, Prénom Age Profession Main dominante GERSD

i
i

Adresse Téléphone | Loisirs Sport Pratiqué
!
i
!

HDLM Délai entre mise en place du traitement et BDK contréle

Date de survenue Mode de survenue
Délai de PEC O PEC précoc i galeasg) O PEC (! de J8) Type de traitement mis en place
AT?

Protocole Montpelliérain Ooui  ONon
- Protocole entorse PP 0 Oui O Non
- Protocole luxation PP D1Oui  ONon

Main considérée et doigt(s) atteint(s)
Préciser les structures lésées (Plaque palmaire, LLI, LLE)

o002 DEAM0 DOESA0  DOLAA  OLSAO
003 Oeamo 0OEsA0  OLm0  OLSAO +/-Reeducation  OOui  DONon

— — 004 Oear0  Desa0  Otado  OLsA0 Ra: Protocole entorse 10 & J8, tube en extension stricte J/N
O0s Demo 0OEsA0  OLAR0  OLSAO

18016, syndactylie le jour / tube la nuit

Est-ce une récidive? Si oui, ily a combien de temps? (Ba: Protecole lixation s ypdach e s fofe)

\& =/

nuit (pdt 68 8

+/- o,

Notes / Observations




ANNEXE : EVA - Echelle Visuelle Analogique

Cotationde 0a 10

ANNEXE : Mesure centimétrique comparative de I'cedéme en regard de I'IPP.




ANNEXE : Bilan articulaire des doigts longs.

Bilan articulaire de la MP des doigts longs en extension puis en flexion

Bilan articulaire de I'IPP en extension puis en flexion

Bilan articulaire de I'IPD en extension puis en flexion

Axe du goniométre : en regard de
Particulation MP du doigt
concerné.

Branche fixe : surla face dorsale
de l'os métacarpien concerné.
Branche mobile : sur la face
dorsale de P1 dudoigt concerné.

60-70°, 100°.
15-20°, 85-100° selon JCR.

Axe du goniométre ; en regard de
I"articulation IPP du doigt
concerné.

Branche fixe ; surla face dorsale
de P1dudoigt concerné.
Branche mobile : sur la face
dorsale de P2 dudoigt concerné.

Valeurs moyennes :
5-10%,110°.
0°, 110° selon JCR.

Axe du goniométre : en regard de
I"articulation IPD du doigt
concerné.

Branche fixe ; surla face dorsale
de P2 dudoigt concerné,
Branche mobile : sur la face
dorsale de P3 dudoigt concerné.

Valeurs moyennes ; 30-90°, 80°,



ANNEXE : Mesure de la DPPD a l'aide d’une régle graduée en cm.

DPPD - Distance Pulpe Pli Palmaire Distal

ANNEXE : GRASP — Mesure de la force de la prise pollicidigitale.

Dynamomeétre de JAMAR




ANNEXE : QUICK DASH

Quick DASH

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

[Aucune Difficulte _ Difficulté _ Difficulté _Impossible
difficulté légére moyenne importante

Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4

Pasdutout L

Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)

Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité

Veuillez évaluer la sévérité des symptomes. Aucune Légere Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
I(_omw)m une réponse sur chacune des
lignes)

9 thndar'épluls.dubruoudeln
= in

Pas du tout Un peu Moyennement  Trés perturbé Tellement

perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir

Pendant les 7 derniers jours, votre
'sommeil a-t-il été perturbé par une

11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
©ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Questionnaire DASH

NNEL)

onnée par votre épaule, votre bras ou votre main au cours de votre travail (y.
tre activité principale).

partie du questionnaire)
vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Aucune  Difficulté Difficulté Difficulté  Impossible
difficulté lég mo

IQUES (OPTIONNEL)
par votre épaule, bras. in jouez d'un

u les deux. Si
I'activité qui est la plus importante pour vous.

(Vous

vos possibilités durant les 7 derniers jours,

Aucune  Difficulté Difficulté Difficulté  Impossible
difficulté lég mo port:

: ; diviser par 4.
ar 25
onnels qu'en I'absence de réponse manquante.

Quick DASH : instructions au patient.
 ce que vous resentez et & vos possibilis accomplie

7

. . ités au cours des 7 derniers

I réponse qui vous semble la plus exacte sl vous aviez di faire.

tance. Veulllez répandre en fonction du résultat fina, sans tenir
y arrivez.

Questionnaire DASH



ANNEXE : TABLEAU DES DONNEES STATISTIQUES

Recul BDK  Extension  Extension Flexion Flexion o Force du Defta Grasp Hyperextensi o I:‘;':";f:s
Cas(N')  contrle  passivede activede passivede active de - Contact PP EVA(0-10) QuickDASH Grasp (Kgs) Main saine (main saine - on résiduelle /ot . "
° résiduel (cm) ) °p (K& in sain bilatérale latérales  comp. Coté

(jours) ripp PP ripp ripp Main lésée main lésée) 2 i
1 224 0 0 % 98 247 252 o NC NC 1 9,09 268 27,7 09 N N N N
2 21 4 0 98 97 271 7 o o ) 0 o 317 288 29 N N N N
3 384 3 5 97 99 268 270 NC o o 0 NC 0,1 314 87 N N NC NC
4 90 0 0 106 103 291 279 0 NC NC 2 11,36 31,7 36 43 N N N N
5 121 0 -2 97 98 270 264 03 o) 0 2 0 57,5 52,6 -4,9 N N N N
6 156 0 2 106 97 297 275 0 o) 0 0 0 38,2 33,7 -4,5 o o N N
7 120 0 2 98 % 271 270 01 o 0 0 0 31,7 32,9 12 N N N N
8 120 0 0 98 97 274 280 02 o o 0 o 317 329 12 N N N N
9 % 0 0 102 104 261 281 01 o o 0 455 40,7 49,6 89 o o N N
10 % 12 24 78 78 202 205 05 o 20 6 50 181 0 238 N N N N
11 105 0 -4 9% 101 235 258 07 o o 0 682 48,7 513 26 N N N N
1 324 0 0 99 99 277 73 o NC NC 0 455 25 208 41 N N N N
13 126 0 0 112 100 289 268 o o ) 2 2045 24 21 03 N N N N
14 264 0 0 112 100 299 28 o o o 1 227 279 318 39 N N N N
15 103 ] -2 85 85 214 223 0,6 ) 10 0 50 11,3 14,6 33 N N N N
16 90 0 0 104 105 281 275 03 o 0 5 9,09 28,6 353 6,7 N N N N
17 246 0 0 103 98 264 263 0,5 o) 0 0 2,27 21,2 16,8 -4,4 o ) N N
18 162 ) 0 93 98 261 261 0,1 o 0 0 22,73 334 27,9 -55 N N N N
19 135 0 104 108 286 283 02 o o 0 o 295 20 95 N N N N
20 188 0 1 108 100 288 a7 01 o o 1 159 26 161 65 N N N N
21 % 2 3 97 93 72 267 01 o o 0 o 33,1 29,1 -4 N N N N
2 % 0 0 95 105 270 275 04 o o 0 1591 16,2 519 57 o o N N
23 127 0 0 100 91 274 27 03 o 15 0 227 276 2% 16 N N N N
2% %0 3 3 93 97 261 273 02 o o 0 o 382 398 16 N N N N
25 125 1 0 95 100 268 279 01 NC NC 1 227 563 539 2,4 N N N N
2% 101 25 28 104 95 255 218 03 NC NC 0 13,64 234 232 02 N N N N
27 90 -13 -8 87 91 209 220 08 o) 10 0 4,55 24,2 233 -0,9 N N N N
28 100 0 7 97 98 247 247 0,1 o) 0 0 2,27 326 324 -0,2 N N N N
29 90 0 0 101 96 283 281 0,2 o) 0 2 11,36 16,3 26,5 10,2 N N N N
30 % 1 0 95 o1 269 262 o o 10 0 682 26,9 27,3 04 N N N N
31 % 0 0 85 87 234 236 03 o 20 0 2,27 22 357 135 o o N N
2 210 0 0 9% 95 266 286 02 o o 0 o 304 296 -8 o o o o
33 125 0 0 87 9% 26 267 06 o 10 1 27,27 166 258 9.2 N N N N
3 145 4 0 89 95 28 23 08 o 20 1 27,27 166 258 92 N N N N
35 105 0 2 9 2 260 260 04 o o 0 227 346 275 71 N N N N
36 90 1 1 100 99 266 268 01 o o 1 454 385 341 44 N N N N
37 192 0 0 104 97 259 263 01 o o 0 o 293 25 43 N N N N
38 90 -4 -7 101 98 279 278 0,5 o) 0 1 25 35,6 40,9 53 N N N N
39 90 0 -6 100 97 278 272 03 o) 15 0 6,82 28,1 33 4,9 N N N N
40 90 0 0 88 92 232 244 0,2 o) NC 1 13,64 338 323 -1,5 N N N N
a % 0 0 88 91 249 256 07 o o 4 2,73 21,2 556 34,4 o o N N
2 % 0 0 93 9 247 258 05 o o 4 2,73 21,2 556 384 o o N N
a3 110 0 0 100 108 285 288 02 o o 3 455 15 27,3 123 N N N N
" 100 0 0 101 101 280 27 o o o 0 o 27,2 31 38 N N N N
a5 9 0 0 105 95 286 277 o o o 5 1591 46,9 2.1 48 N N N N
6 % 0 0 100 98 253 279 o NC NC 0 11,36 164 182 18 o o NC NC
a7 350 0 0 9% 9% 203 253 03 o 10 0 682 194 218 54 o o N N
a8 492 1 5 97 100 252 259 01 o o 2 o 263 366 103 N N N N
49 98 0 0 82 91 231 254 0 o) 0 0 0 38,1 43,7 56 o ) N N
50 90 0 0 102 103 289 288 0,1 o 0 0 0 25,2 319 6,7 N N N N
51 90 0 0 93 93 267 262 04 o) 0 0 0 28,8 37,7 89 N N N NC
52 127 0 0 99 101 267 280 o o o 0 0 141 134 0,7 o o N N
53 % 0 0 89 101 258 276 0 o o 0 2045 2,8 313 65 N N N N
54 % 0 0 %0 86 236 259 05 o o 0 o 213 23 1 N N N N
55 108 -15 16 89 89 237 25 05 o 15 0 11,36 176 197 21 N N N N
56 197 0 0 103 100 275 279 01 o o 0 o 329 47,4 145 o o N N
57 426 0 0 % 93 262 262 02 o o 0 o 486 473 13 o o N N
58 366 0 0 95 99 261 262 o o o 0 o 306 25 81 o o N N
59 366 0 0 88 100 232 258 02 o o 0 o 306 25 81 o o N N
60 232 ] 0 100 104 275 278 0 ) 0 0 0 23,8 29 52 o] o N N
61 145 -1 -9 97 94 265 245 04 o 0 0 0 42 38,7 -33 N N N N
62 368 0 0 104 101 238 247 03 o) 0 0 0 27,4 26,1 -1,3 o ) N N
63 147 ) 0 97 99 250 276 0,3 o 0 0 2,27 22 20,9 -11 o o N N
6 188 0 0 103 13 274 275 02 o o 0 11,36 238 168 6 o o N N
65 9 0 0 89 9% 247 279 09 o o 2 13,64 0,7 27 2 N N N N
66 208 0 0 89 88 248 251 04 o o 0 o 393 387 -06 N N N N
67 90 0 0 83 84 218 28 09 o 10 1 29,55 1 21,4 94 N o N N
68 109 3 1 86 85 231 28 NC o o 0 o NC NC NC N N N N
69 109 EY a1 93 89 240 210 NC o o 0 o NC NC NC N N N N
70 90 0 0 85 99 201 267 01 o o 0 o 78 149 71 o o N N
7 % 0 0 9 89 264 218 03 o o 0 o 38 341 39 N N N N
72 90 0 0 88 80 241 248 13 o) 0 0 0 313 384 71 N N N N
73 115 0 0 93 88 251 235 0,7 o) 15 0 0 20,8 27,6 6,8 N N N N
74 115 -5 -6 87 86 233 233 1,1 o) 20 0 0 20,8 27,6 6,8 N N N N
7 253 0 0 91 9% 267 261 07 o o 0 2,27 25 303 53 N N N N
76 253 0 0 102 105 259 280 03 o o 0 2,27 25 303 53 o N N N
7 181 0 0 95 101 262 2 04 o o 0 o 254 404 15 N N N N
78 419 0 0 107 102 265 22 03 o o 0 o 33 37 4 N N N N
7 419 0 0 102 101 261 267 04 o o 0 o 33 37 4 N N N N
80 324 0 0 85 97 208 273 06 o o 0 o 368 319 49 o o N N
81 324 0 0 79 91 244 269 ) o o 0 o 368 319 49 N N N N
82 432 11 13 79 95 216 219 04 o o 0 o 201 181 2 N N N N
83 432 -6 -1 86 94 243 257 0 o) 0 0 0 20,1 18,1 -2 N N N N
84 266 0 0 90 99 253 264 1 o) 0 0 0 16,1 12,8 -33 N N N N
85 266 0 0 92 94 246 261 0,6 o) 0 0 0 16,1 12,8 -3,3 o o o N
86 % 0 0 84 95 23 250 05 o o 0 o 354 496 142 o o N N
87 2 0 0 103 108 286 264 o o o 0 o 325 39,7 7.2 N N N N
88 415 0 0 98 9 244 73 04 o o 0 o 136 40,1 35 N N N N
89 200 0 5 81 89 233 27 09 o o 0 o 27 212 58 N N N N
% 106 0 0 97 98 270 260 06 o o 0 o 307 37,2 65 o o N N
91 90 0 0 % 9 265 290 05 o o 0 227 267 356 89 N N N N
92 433 0 0 104 9% 287 73 02 o o 0 o 29 271 22 o o N N
£ 2 0 5 83 90 238 237 02 o 20 0 455 285 261 24 N N N N
94 242 -13 -21 86 85 217 216 04 ) 25 0 4,55 28,5 26,1 -2,4 N N N N
95 344 0 0 97 88 283 261 0 o) 0 0 0 53,5 56,1 2,6 N N N N
96 90 0 0 99 86 269 263 0,6 o) 0 0 20,45 333 39,9 6,6 N N N N
97 % 0 0 80 80 240 227 01 o 0 3 682 21,2 206 NC N N N N
98 % 0 0 83 87 21 251 01 o o 0 6,82 296 212 NC o N N N
99 % 11 18 88 88 240 209 05 o 10 0 o s1 63,2 122 N N N N
100 338 0 0 111 108 282 28 o o o 0 o 356 373 17 o o N N
101 9 1 3 87 87 230 238 09 o o 0 227 507 39,2 115 N N N N
102 101 -10 2 9 90 230 27 11 o o 0 o 333 4.2 109 N N N N
103 90 0 0 88 92 247 260 06 o 5 0 59,09 218 a1 193 o o N N
104 90 0 0 92 91 208 238 02 o 15 0 25 209 366 157 N N N N
105 90 0 0 79 89 203 246 1 ) 5 0 20,45 38,2 46,5 83 o ) o] N
106 90 -1 -5 96 95 265 264 0,5 o) 0 0 11,36 31,1 41,1 10 N N N N
107 90 -4 -9 87 90 238 236 03 o) 20 0 22,73 332 40,3 71 N N N N
108 %0 0 0 85 85 244 259 1 o 10 1 34,00 198 205 97 N N N N

0 : Oui N : Non NC: Non Communiqué
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LES LESIONS LIGAMENTAIRES DE L'INTER PHALANGIENNE PROXIMALE (IPP).
Etude rétrospective de 108 cas.

Célia BOUKARI.
Institut Montpelliérain de la Main et du Membre Supérieur, Polyclinique Saint ROCH.

Introduction

Les entorses et les luxations des IPP mal traitées ou négligées, peuvent exposer a de séveres
raideurs de I'IPP. L’abstention thérapeutique ou |'absence d’une prise en charge adaptée
peuvent conduire a des complications majeures notamment |’apparition d’un flessum de I'IPP
plus ou moins irréductible.

Pour répondre a cette problématique il avait été établi au sein de I'Institut Montpelliérain de
la Main, un protocole de prise en charge adapté a la gravité de la lésion.

Matériel et méthode

L’ensemble des patients éligibles a I’étude avaient été traités selon le protocole de I'Institut.
Six critéres avaient été retenus pour I’évaluation des résultats.

L’objectif de cette étude était de mesurer I'efficacité fonctionnelle du protocole.

L’ensemble des patients avait été contrélé en moyenne a six mois de la date de mise en place
du traitement.

Résultats

L’étude démontrait, dans le cas des entorses comme dans le cas des luxations, que le
traitement établi n’entrainait aucune lésion iatrogene et conservait les caractéristiques
anatomiques de I'IPP.

La précocité de la prise en charge était un élément déterminant quel que soit la gravité de la
Iésion.

Discussion

Les caractéristiques anatomiques et biomécaniques de I'IPP autorisaient une immobilisation
en extension.

Les luxations, considérées comme le stade ultime des lésions ostéo-ligamentaires, devaient
faire l'objet d’'une mobilisation immédiate, précoce et protégée, confiée a un
Kinésithérapeute entrainé a la rééducation de la main.

Conclusion

L’étude démontrait que la mise en place d’'un traitement adapté a la gravité de la lésion,
diminuait de facon significative le risque de flessum et n’était pas pourvoyeur
d’hyperextension résiduelle ni d’instabilité latérale.

La précocité de la prise en charge était un élément déterminant, qu’il s’agissait d’'une entorse
avec ou sans arrachement osseux (AO) ou d’une luxation pure, avec ou sans AO. Les fractures
luxations étaient exclues de I'étude.



