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Introduction

La prise en charge opératoire et post-opératoire des ruptures des tendons fléchisseurs a
considérablement évolué au cours des 70 derni¢res années. Aujourd’hui, la littérature
s’accorde sur une suture solide permettant une mobilisation active précoce et
pluriquotidienne, réalisée auprés d’un rééducateur spécialisé.

Le systéme de santé évolue lui aussi. L’hospitalisation compléte laisse sa place a une
prise en charge avec retour précoce a domicile voire ambulatoire.

De plus, la concentration des centres FESUM (Fédération des Services d’Urgences de
la Main) et des rééducateurs spécialisés dans les grandes villes
complique le suivi spécialisé¢ des patients habitants en zone
rurale(1).

Selon les chiffres de la CPAM, environ 550 patients
bénéficient d’une réparation de tendon fléchisseur par an dans la
région toulousaine et ses départements limitrophes.

Toulouse est située au centre de I’ancienne région Midi-
Pyrénées, zone sous-dotée en services d’urgences de la main (Cf.
figure n°1). Plus grande région de France métropolitaine, elle
compte pres de 3 millions d’habitant.

La ville est dotée de deux SOS mains contrairement
aux 7 départements limitrophes qui n’en comptent aucun et
qui transferent les urgences de la main vers les établissements
toulousains.

Figure 1 :Répartition des centres
FESUM en France en 2018

Le nombre de rééducateurs spécialisés dans la région toulousaine est faible :
* 4 diplomés du DIU en rééducation et appareillage de la main post-
chirurgicale :
© Haute-Garonne : 3 (répartis autour de Toulouse)
© Départements limitrophes : 0
* 4 membres du GEMMSOR en:
O Haute-Garonne : 3 (tous a St Jean)
© Départements limitrophes : 1 (Castres)

Ainsi, la rééducation précoce des réparations de tendons est le plus souvent réalisée
par des rééducateurs de proximité, non spécialisés dans la main.

Certains chirurgiens, par sécurité ou appréhension, préférent prescrire un protocole
moins ambitieux pour ne pas risquer la rupture, quitte a obtenir des résultats moins
satisfaisants.



Dans ces conditions, nous avons décidé de proposer un protocole de rééducation type
MAPP (Mobilisation Active Précoce Protégée) aux chirurgiens toulousains. Le patient le
réalisera seul, plusieurs fois par jour en plus des 3 séances de rééducation hebdomadaires.

Ce protocole n’a rien de nouveau dans le domaine mais une séance d’éducation
thérapeutique du patient (ETP) est mise en place avant le retour a domicile, lors de la
confection de I’orthése, pour préparer le patient a son auto-rééducation.

Ce mémoire vise a démontrer que I’ETP peut permettre une homogénéisation des
résultats entre les patients suivis en rééducation de proximité et ceux suivis en rééducation
spécialisée.






1. Anatomie et physiologie du systéme fléchisseur

Les muscles agissant sur la flexion des doigts se répartissent en deux systémes. Le
systeme extrinseque agit depuis I’avant-bras sur les doigts, laissant de la place au systeme
intrinséque, localisé dans les doigts et la paume de la main.

1.1.Muscles extrinseques (2)(3)(4)

Le systéme extrinseque comprend le flexor digitorum superficialis et le flexor
digitorum profondus. Ce sont des muscles puissants aux corps musculaires volumineux
agissant a distance sur la main par de longs tendons.

Le flexor pollicis longus n’est pas décrit car non intéressé par ce travail.

Flexor digitorum superficialis (FDS)

Flexor digitorum profondus (FDP)

Origine :
- humérus : partie antéro-inférieure de
I’épicondyle médial
- ligament collatéral ulnaire du coude
- ulna: extrémité antéro-supérieure et

Origine :
- ulna : % supérieurs de la partie antéro-
médiale
- membrane interosseuse
- aponévrose antébrachiale : face

processus coronoide profonde
- arcade fibreuse interosseuse
- radius : ligne oblique, bord antérieur.
Trajet : Trajet :

Le corps musculaire commun est épais. Les
fascicules musculaires descendent jusqu’au
dessus du poignet. Les tendons convergent
vers le canal carpien ou ils s’engagent de
facon superposée (Il et V antérieurs a III et
IV). Ils cheminent dans la paume de la main
jusqu’aux doigts longs. En regard de P1, le
tendon du FDP perfore le tendon du FDS qui
se divise en 2 bandelettes tendineuses
(chiasma de Camper).

Le corps musculaire est charnu et large en
proximal. Il s’enroule autour de la face
médiale de I’ulna et chemine dans le plan
profond du FDS. Le corps musculaire du
tendon destiné a I’index se différentie de
ceux des autres doigts. La différenciation
muscle/tendon est plus proximale que celle
du FDS.

Au niveau du poignet les tendons tapissent le
repli postérieur.

Au niveau des bases des métacarpes, ils
donnent naissance aux muscles lombricaux.
Au niveau de la face palmaire de la téte de
P1, les tendons du FDP perforent les tendons
du FDS, formant le chiasma tendineux.




Terminaison : les bords latéraux de la Terminaison : les quatre tendons se terminent
diaphyse de la 2¢me phalange de chaque doigt | a la face palmaire de la base de la 3¢me
long par 2 bandelettes fibreuses. phalange (P3).
Innervation : Nerf médian (C7, C8, T1) Innervation :
- Chefs latéraux (II et III) : nerf médian
(C7,C8,Tl)
- Chefs médiaux (IV et V) : nerf ulnaire
(C7,C8,Tl)
Action : Action :

- Principale : flexion de la deuxiéme - Principale : flexion de la troisi¢me
phalange (P2) sur la premicre phalange phalange (P3) sur la deuxiéme phalange
(P1). (P2) et participe a la flexion de

- Secondaire : flexion de la métacarpo- I’interphalangienne proximale (IPP) et
phalangienne (MP) lorsque I’'IPP est de la métacarpo-phalangienne (MP).
complétement fléchie et flexion du - Secondaire : flexion du poignet en
poignet en situation de prise. situation de prise.

1.2.Muscles intrinséques (2)(3)(4)(5)(6)(7)

Cette entité comprend les thénariens, les hypothénariens, les lombricaux, les
interosseux palmaires et dorsaux.

Les deux premiers groupes musculaires ne seront pas décrits car leur action de flexion
des doigts longs est minime.

1.2.1.Les lombricaux (Lb)

Leur nom provient de leur ressemblance avec les vers de terre.

Ils établissent un lien contractile entre les systémes fléchisseurs et extenseurs. Leur role est
important dans la finesse et la coordination des mouvements, agissant comme des
dynamometres ou "longimeétres".

Lombricaux

Origine :
- Bords radiaux des tendons du FDP de chaque doigt long

A noter que les lombricaux III et IV s’insérent également sur le tendon du FDS du IVéme et
Véme rayon.




Trajet :

Les corps musculaires sont gréles. Ils cheminent dans 1’espace inter-métacarpien en avant
des interosseux et du ligament transverse inter-métacarpien, en compagnie des vaisseaux,
nerfs digitaux et collatéraux.

Terminaison :
Sur le bord radial de la bandelette latérale de 1’extenseur, en distal de la dossiére des
interosseux.

Innervation :
- Ier et Iléme lombricaux: nerf médian (C8, T1)
- Illéme et IV lombricaux: nerf ulnaire (C8, T1)

Action :
- proprioception des doigts
- assistance des extenseurs dans les 30 derniers degrés d’extension des doigts longs.

1.2.2.Les interosseux (10)

I1s sont disposés en deux groupes: les interosseux palmaires et les interosseux dorsaux.

Interosseux dorsaux Interosseux palmaires
Origine : Origine :
- Face latérale du métacarpien le plus | Moitié palmaire de la face latérale du
proche de 1’axe de la main (Illéme métacarpien le plus éloigné de ’axe de la
rayon) main.

- Moitié dorsale de la face latérale du
métacarpien le plus éloigné de cet

axe.

Trajet : Trajet :

Les corps musculaires sont penniformes, Les corps musculaires sont demi
situés dans le sillon intermétacarpien. penniformes, en avant des interosseux

Leurs fibres convergent vers un tendon aplati | dorsaux.
transversalement qui se forme au niveau de | Leurs fibres convergent vers un tendon qui
la face latérale de la MP. se forme au niveau de la MP




Terminaison :

- Faisceaux profonds : bord latéro-
distal de plaque palmaire de la MP et
tubercule latéral de la base de P1

- Faisceaux superficiels : lame fibreuse
qui s’insere largement sur I’extenseur
commun en formant la dossiere des

Terminaison :

Faisceaux profonds (rarement
retrouve): bord latéro-distal de
plaque palmaire de la MP et
tubercule latéral de la base de P1
Faisceaux superficiels : lame fibreuse
qui s’insere largement sur 1’extenseur

Nerf ulnaire (C8,T1)

interosseux. commun en formant la dossiére des
interosseux.
Innervation : Innervation :

Nerf ulnaire (C8,T1)

Action :
- Flexion de MP et extension des IP
- Ecartement des rayons digitaux

Action :

Flexion de MP et extension des IP
Rapprochement des rayons digitaux

1.3.Les zones de Verdan et Michon (2)(4)(8)(9)(10)(11)(12)

En 1961 Verdan et Michon ont proposé une
division topographique du systéme fléchisseur en 7

zones. Modifiée en 5 zones par I’International
Federation of Societies for Surgery of the Hand
(IFSSH) en 1980, elle devient la classification
internationale (figure n°2).

Chaque zone comporte des spécificités
anatomiques différentes, entrainant le choix de

techniques chirurgicales et rééducatives adaptées.

Seules les zones intéressant les doigts longs

sont abordées.

Zone 1

Elle s’étend entre 1’insertion distale du FDP et

I’insertion distale du FDS.

Zone 1
Zone 11 Zone I
Zone 111 Zone Il
Zone 1V
ZoneV

Figure n°2 : Zones de Verdan et Michon

Seuls le tendon du FDP et les poulies A5, C3 sont donc présents dans cette zone.
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Zone 2

Elle s’étend entre I’insertion distale du FDS a la poulie A1l.
Elle comprend 3 tendons (les 2 bandelettes du FDS et le tendon du FDP) et les poulies A1,
A2, Cl1,A3, C2, A4.

Bunnell, en 1934, baptise cette zone le « no man’s land » car trop dangereuse (8). Elle
est renommeée « one man’s land » par Verdan qui réserve le geste au chirurgien spécialisé.

Le chiasma tendineux se fait dans cet espace étroit et inextensible ce qui en fait une
zone complexe. Le manque de place implique des sutures tendineuses discrétes pour ne pas
entraver le glissement entre les tendons. L’apport vasculaire extrinséque y est précaire. Nous
reviendrons sur ces problématiques un peu plus loin.

Tang (11), en 1994, la subdivise en 4 zones 2D 2C 28 24

(cf. figure n°3) pour adapter et décrire le traitement
chirurgical : 2A, 2B, 2C, 2D. Il met en lumiére la
zone 2C et décrit un canal digital étroitement resserré
par la poulie A2. Les adhérences et les ruptures y
sont fréquentes, ¢’est pourquoi il propose de réséquer
le FDS en préservant sa partie terminale
vascularisée.

Figure n°3 : subdivisions de la zone 2

Zone 3

Elle s’étend entre la poulie A1 et le bord distal du ligament annulaire du carpe. Les
huit tendons fléchisseurs et les lombricaux ont de I’espace et la vascularisation est bonne.
Cette zone étre considérée comme plus favorable que les deux précédentes.

Zone 4

Elle s’étend sur la longueur du canal carpien. Ce dernier est une poulie de réflexion
qui maintient les tendons dans le canal, contre les os du carpe.

Plusieurs tendons peuvent étre 1ésés ainsi que le nerf médian (élément le plus
antérieur), ce qui aggrave le pronostic. Il existe aussi un risque d’adhérence entre tendons du
fait de leur grande proximité dans cette zone entrainant une diminution de I’indépendance
entre chaque doigt.

Zone 5

Elle s’étend du bord proximal du canal carpien a la jonction musculo-tendineuse. Elle
correspond a I’avant-bras. C’est une zone spacieuse.
Une Iésion sans atteinte vasculo-nerveuse est signe de bonne récupération.



1.4.La gaine digitale
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Elle joue un réle primordial dans la biomécanique et la nutrition tendineuse.
Elle est formée d’une structure fibreuse externe comprenant les poulies et d’ une

structure synoviale interne entourant les tendons fléchisseurs.

1.4.1.Les gaines synoviales (8)(13)(14)(15)

On distingue 3 gaines synoviales pour les

doigts médians et 2 longues pour le premier et le
dernier rayon (cf. figure n°4) :

La bourse synoviale ulnaire débute au
niveau du canal carpien ou elle contient
les tendons des FDP et FDS des 4 doigts
longs. Au dela du ligament annulaire elle
ne renferme que les tendons du Veéme
rayon. Elle se termine a I’insertion distale
du FDP du Véme rayon.

La bourse synoviale radiale renferme le
tendon du long fléchisseur du pouce. Elle
débute a I’entrée du canal carpien et
s’étend jusqu’a I’articulation IP.

Les 3 gaines synoviales digitales débutent
15 mm au- dessus de la téte du
métacarpien, en formant le cul de sac
proximal, et se terminent a la base de la
phalange distale.

gaines synoviales
digitales

bourse synoviale
ulnaire

4 bourse synoviale
' / radiale

Figure n°4 : gaines synoviales de la main

Des variations anatomiques montrent la possibilité d’ une gaine carpienne
communicante entre la gaine du pouce et celle du Véme doigt.

La gaine synoviale joue un role nutritif et mécanique. Le liquide synovial qui la
compose assure lubrification et la nutrition par imbibition. Cette dernicre est primordiale pour
les zones non vascularisées que nous verrons plus loin.

La gaine synoviale se décompose en 2 feuillets (13) :
Le feuillet viscéral est en contact avec le tendon

Le feuillet pariétal tapisse la gaine digitale.

En 1916, Mayer. L(15) insiste déja sur I’importance de préserver les gaines lors de la
chirurgie réparatrice. Elle empéche la cicatrisation extrinséque pourvoyeuse d’adhérences et
agit comme un « moule » favorisant une cicatrisation du tendon homogene et lisse.
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1.4.2.Les poulies (13)(16)(17)(18)

Ce sont des structures fibreuses PA Al A2 Cl A3 C2 A4 C3 A5
qui maintiennent les tendons FDP et I
FDS au plus pres des phalanges et des
articulations.

Elles assurent la transmission
précise et optimale des forces de flexion
du doigt.

Doyle et Blythe les décrivent en 1975 puis en 1988 Figure n°5 : les poulies ; PA= A0
(13). Ils retiennent 5 poulies ostéofibreuses annulaires et 3
poulies cruciformes (18) (Cf. Figure n°5).

- Poulies A1, A2, A3, A4 et A5 : formées de puissantes fibres arciformes

= Al : elle commence a 5 mm de la MP et s’étend sur 10 mm. Elle se fixe
latéralement sur la plaque palmaire.

= A2 :elle commence en moyenne a 2 mm en aval de Al. Elle s’étend sur
20 mm soit environ 40% de la taille de P1. Elle est épaisse.

= A3 :elle se situe au niveau de I’IPP, elle est fine (environ 3 mm) et se
fixe latéralement sur la plaque palmaire de I’IPP.

= A4 : elle se situe au niveau de la diaphyse de P2. Elle est épaisse et
mesure environ 12 mm.

= A5 : elle se situe sur I’IPD, se fixant latéralement sur la plaque
palmaire. Elle est fine et étroite.

- Poulies C1, C2 et C3 : elles sont variables par leur taille et leur présence. Leurs fibres
s’entrecroisent en amont de I’IPP pour C1, en aval de I’IPP pour C2 et en amont de
I’IPD pour C3. C’est dans I’entrecroisement des fibres que pénetrent latéralement les
vaisseaux issues des arteres collatérales digitales palmaires et destinées au tendons
fléchisseurs : les vinculas.

Manske et Lesker en 1983 (19) puis Doyle en 1990 (20) décrivent une poulie A0. 11
s’agit de fibres transversales de la partie distale de I’aponévrose palmaire moyenne formées
en structure arciforme. Elle se situe de 1 a 3 mm en amont du bord proximal du canal digital.
Ses fibres se fixent latéralement au ligament intermétacarpien et aux fibres de I’aponévrose
palmaire profonde. Son rdle est d’orienter les tendons vers le canal digital. Doyle cite Hunter,
affirmant que la fonction de la poulie A0 est similaire a celle d’un chaumard ou d’un guide.
Son utilité¢ augmente en absence des poulies Al et A2.

Le ligament annulaire du carpe constitue, au poignet, la premiere poulie du systéme
fléchisseur. Il n’y a pas de poulie en aval de I'IPD.

Schuind (21) a évalué en 1992 les contraintes que les tendons fléchisseurs appliquaient
sur les poulies. Il les quantifie a 34 N pour une mobilisation sans résistance, de 63 N pour la
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prise en serrage globale (grasp), de 65 N pour la pince digitale latérale et de 118 N pour la
pince pulpaire termino-terminale.

Plusieurs études (22)(23)(24) ont cherché a chiffrer la résistance des poulies. Les
chiffres varient en fonction des auteurs mais tous s’accordent a dire que les poulies A2 et A4
sont les plus résistantes.

Les poulies A2 et A4 sont indispensables
aux activités nécessitant des flexions en force mais .
pas a la flexion active libre.

En 1986, Tubiana (25) observe la flexion de =~ Ar+a2+a3+a4 A2+A3+A4
doigt de cadavre en fonction des poulies
préservées. 11 constate la corde d’arc (cf. figure
n°6) et la diminution de flexion totale en 1’absence
de la poulie A2 ou A4. Il montre ¢galement que
I’unique présence de ces deux dernicres poulies
suffit pour obtenir une flexion digitale compléte,
impliquant une contraction musculaire plus
conséquente.

En 1990, Savage (26) montre que ces poulies
ne sont pas individuellement plus importantes que les
autres poulies tant que la majorité de la gaine digitale
est intacte.

En 1996, Rispler (27) souligne I’importance de la poulie A3. Il montre I’efficacité du
complexe A2-A3-A4 dans la flexion totale. En présence de A2 et A4, la poulie A3 permet une
plus grande flexion digitale tout en diminuant la contraction musculaire nécessaire.

Figure n°6 : Phénomene de corde d’arc en
fonction des poulies sectionnées

En 2003, Moutet (18) insiste sur I’évidence de la réparation des poulies lors de la
réparation des tendons fléchisseurs. Il préconise de réparer au moins A2 et A4. La néo-poulie
se doit d’étre anatomiquement bien placée, de permettre le glissement tendineux le plus
parfait et d’étre solide.

1.5.Structure tendineuse

Le tendon est un tissu conjonctif dense constitu¢ d’éléments cellulaires et non
cellulaires.

Les cellules présentes sont essentiellement des fibroblastes. Ce sont des cellules en
forme de fuseaux composées d’eau, de collageéne, de protéoglicanes et d’¢lastines. Leur role
est la production de collagene et la réorganisation de la matrice extracellulaire(28).

Les fibroblastes du tendon interne sont organisés en rayons linéaires orientés
longitudinalement, entourés de leur propre matrice extracellulaire(29)(30).

Le collagene de type I est le composant majeur du milieu extracellulaire. La molécule
de collagene est organisée avec des acides aminés acides et basiques complémentaires qui
renforcent la structure du tendon.
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La micro-architecture du tendon
est représentée sur la figure n°7 (28)(31).

. ., . R . Rayons X Rayons X Rayons X
Cinq unités de tropocollagene s’unissent ME ME ME
pour former une microfibrille, entité Rayons X

fibreuse plus grande. Ces dernicres se
groupent pour former des sous-fibrilles
qui se joignent pour former de plus
grosses fibrilles. Les fibrilles sont
étroitement groupées en paquets
paralléles avec des protéoglycanes et de
I’eau pour constituer la matrice non
organique d’un fascicule. Les fascicules
tendineux sont liés a I’endotendon, tissus Fibroblaste
conjonctif lache qui sert de voie de - ! ! I !

Tropocollagéne

Structure ondulée
Endotendon

Tendon

Epitendon

: 15A 35A 100-200 A 500-5000 A 50-300 n 100-500
passage aux Valsseaux et aux nerfs- Les MO: microscope optique, MBE: Microscope & Balayage Electronique, Echelle de taille

. , ME: Microscope Electronique
fascicules forment le tendon, entouré de
son épitendon qui produit du liquide synovial.

Figure n°7 : micro-architecture tendineuse

Comme son nom latin - tendere (tendre) —
I’indique, le tendon sert & conduire la tension entre le muscle et I’os. Cette propriété lui est
conférée par le collagene, dont la courbe contrainte-déformation (cf. figure n°8) est similaire a
la sienne(28).

Cette courbe se décompose en 3 zones :

* Lazone A est la phase initiale de chargement, Containe
elle correspond au déplissage des fibres de
collagene. Intervalle

* La zone B est linéaire, elle montre un S,
allongement proportionnel a la charge. Elle
fait apparaitre une propriété¢ fondamentale du
tendon : le module d’¢élasticité de Young.

* Lazone C marque la déformation irréversible
des fibres.

* Le point D est le point de rupture.

Rupture
tendineuse

Rupture
Q.. microscopiques
%,

macroscopiques

Ruptures

Déformation
— (%)

Fibres
> Ndétendues

o

Figure n°8 Courbe déformation-contrainte tendineuse
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De plus, le comportement mécanique du tendon évolue lors de la répétition du
mouvement. Woo (32) nous montre deux
4 autres propriétés du tendon : (cf. figure n°9 )
*La tension du tendon au chargement entraine
Nombre de cycles moins d’allongement qu’au déchargement
m *La répétition de mises en tension du tendon

z . . .
Y induit une augmentation progressive de
o
8 I’allongement tendineux pour une méme
(&)
< charge
[0]
2
2 -
Elongation (mm) Figure n°9 : réponse tendineuse a la mise en

charge répétitive

1.6.Nutrition tendineuse

Le tendon a longtemps été considéré comme un organe non vascularisé, décrit comme
une simple corde collagénique passant dans un cylindre. Ce mode¢le est dépassé, le tendon est
bel et bien un organe vivant vascularisé.(33)

Les tendons fléchisseurs bénéficient d’un double systéme de nutrition. (34)

1.6.1.La vascularisation (34)(35)(36) (37)

L’apport sanguin tendineux est variable, il est
habituellement décrit sur 3 régions(37) :
* Lajonction musculo-tendineuse
Le corps du tendon
La jonction ostéo-tendineuse

L’apport sanguin de la jonction musculo-tendineuse provient
de vaisseaux superficiels issus de tissus voisins (périoste et Fioure n°l0 : vascularisation
. . . g
périmysium) via le paratendon et le mesotendon. tendineuse dorsale

La vascularisation du corps du tendon provient du paratendon. Les vaisseaux
s’orientent soit longitudinalement soit transversalement pour alimenter toute 1’épaisseur du
tendon. La nutrition paratendineuse sera abordée un peu plus loin, selon le concept de
Guimberteau.
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A Dentrée de la gaine synoviale, la vascularisation ‘
change. La vascularisation d’origine proximale est suppléée
par une vascularisation distale. Lundborg (35) en 1977 et @E}j}s /S
Ochiai (36) en 1979 décrivent des vincula courtes et longues
propres a chaque tendon (cf. figure n°11). Les vincula sont
alimentées a travers les poulies cruciformes par les branches
transverses des arteres collatérales digitales. Dans cette zone
digitale, I’apport sanguin tendineux est majoritairement \)&
dorsal (cf. figure n°10). —

VLS VBS VLP

Branche
vers VBP

Branche
vers VBS

Branche
vers VLS

Artére digitale collatérale

Figure n°l11 : vascularisation tendineuse

extrinséque = VLS : vincula longus superficialis ; VBS :
vincula brevis superficialis ; VLP : vincula longus profundus.

oo,

Lundborg montre dans ses travaux en 1977 que
la vascularisation tendineuse dans la gaine est
inégale longitudinalement. I1 localise deux zones
avascularisées pour le FDP et une pour le FDS
(cf. figure n°12)

Figure n°12 : Zones avascularisées du FDS et
du FDP (en blanc)

Le respect des vincula lors de la chirurgie est essentiel a la bonne nutrition des tendons
et optimise la cicatrisation. Lors de la Iésion tendineuse, les vincula peuvent étre arrachées par
la rétraction du tendon, diminuant la qualité de la cicatrisation.

En 2002, Leversedge (38) montre que la
terminaison distale du FDP apporte une vascularisation
tendineuse d’origine osseuse (cf. figure n°13). Les
vaisseaux intra-osseux pénétrent directement le tendon
et suppléent la Vincula Brevis profundus (VBP). Il
montre également une zone sous vascularisée sur la
partie dorsale du tendon entre la VBP et I’insertion
tendineuse d’une longueur moyenne de 3,4mm.

En 1986, Gelberman (39) montre que
I’immobilisation est néfaste a la vascularisation
tendineuse. Il préconise alors la mobilisation précoce
protégée, passive.

Figure n°13 : vascularisation d’origine
osseuse a l’insertion distale du FDP
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1.6.2.La pompe synoviale (34) (40)

En plus de la lubrification, le liquide synovial permet la nutrition du tendon par
diffusion et perfusion. C’est la zone antérieure qui bénéficie le plus de cet apport nutritionnel.
Le liquide synovial s’imbibe dans les fibres de collagéne pour alimenter le métabolisme des
ténocytes puis s’évacue, avec ses déchets, par le systéme vasculaire dorsal.

En 1978, Lundborg (41), confirme, par des expériences sur des lapins, que la couche
superficielle du tendon regoit un apport nutritionnel du fluide synovial. En comparant la
nutrition tendineuse a celle du cartilage, il suppose que la diffusion des nutriments est
favorisée par I’alternance de pression et par 1’effet de succion créé par le mouvement des
tendons. Il explique alors que I’immobilisation de longue durée influe défavorablement sur la
nutrition par imbibition.

En 1986, Weber (40) (4) démontre son concept de pompe synoviale. A I’intérieur du
péritendon les fibres tendineuses baignent dans du liquide synovial. Ce dernier se déplace en
fonction de la mobilisation du tendon et des pressions plus ou moins fortes le long de la gaine
digitale. Les zones épaisses (poulies) appliquent une pression forte contrairement aux zones
minces de la gaine qui appliquent une pression faible sur le tendon.

Par des expériences sur le chien, Weber (40) a ¢galement montré que la mobilisation
doublait le taux de pénétration d’une substance par diffusion dans le tendon.

La vascularisation tendineuse est primordiale a la cicatrisation du tendon. Elle est
compromise lors de la Iésion. Il convient de la restaurer en préservant au maximum la gaine et
les vincula lors de I’intervention chirurgicale et de stimuler son fonctionnement lors de la
rééducation.

1.7.Glissement tendineux (42)(33)

En 1944, Bunnell (43) déclarait que le tendon glissait sur une fine pellicule de liquide
synovial entre deux surfaces synoviales lisses, de la méme manicre qu’une piece mécanique
sur une fine pellicule d’huile.

Depuis le début des années 2000,
Guimberteau (42) bouscule les modéles
traditionnels établis jusqu’alors. Sur la base de
dissections et d’observations microscopiques in-
vivo, il établit un nouveau modéele fonctionnel du
glissement tendineux basé sur le principe de
continuité tissulaire (cf. figure n°14).

Figure n°14 : continuité tissulaire entre le
systeme de glissement et la surface tendineuse
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Ses observations portent sur le paratendon, un tissu trés mobile aussi appelé tissu
conjonctif ou tissu aréolaire sur les autres structures.

I1 se compose d’un cadre fibrillaire délimitant des vacuoles. Le cadre fibrillaire est
constitué essentiellement de collagene de type I (70%) et de type 11l et IV et d’¢lastine (20%).
I1 est également constitué de lipides (4%). Le diamétre de ces fibres est variable, de quelques
microns a quelques dizaines de microns. Leur organisation est chaotique, leur direction ne suit
aucun schéma, aucune logique attendue. Elles délimitent des espaces inter-fibrillaires nommés
vacuoles. Ces vacuoles contiennent un gel de protéoglycanes hydrophile. La composition
ionique des protéoglycanes attire les molécules d’eau a I’intérieur de la vacuole, expliquant
leur capacité d’adaptation aux changements de volume et de pression, créant I’cedéme.

Guimberteau nomme cet ensemble le systéme
collagénique multimicrovacuolaire d’absorption dynamique,
MCDAS en anglais, (cf. figure n°15).

Son premier role est de s’adapter aux contraintes
mécaniques. L’ ensemble intravacuolaire permet de résister a la
compression alors que les fibres collagéniques résistent a la
tension, en se dépliant et se repliant sous la contrainte
mécanique. Le tissu permet ainsi d’assurer une compléte Figure n°15 : modélisation du MCDAS
progression du tendon tout en préservant la stabilité des
tissus avoisinants.

Son second role est I’apport nutritionnel et informatif. Les fibrilles sont utilisées
comme supports par les micro-vaisseaux et micro-nerfs. Cette organisation permet une
mobilité accrue sans risque de rupture. (cf. figure n° 16)

Figure n°16 :
Modélisation des
mouvements

permis par le
MCDAS

Grace a ce modele, Guimberteau explique certains états tissulaires pathologiques
« mal définis » comme le vieillissement, I’inflammation, 1’obésité, les adhérences
cicatricielles et I’cedéme post-traumatique(42).

L’cedéme post traumatique ou opératoire est décrit comme une augmentation brutale
des pressions intravacuolaires avec hyperdistension des structures fibrillaires. La mécanique
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de glissement est alors altérée car les fibres ne peuvent pas se déplier et donner plus de
longueur. L’cedeme peut évoluer en phénomene adhérentiel si les altérations de la fibre et du
liquide intravacuolaire perdurent et s’installent.

En pratique, I’objectif est la lutte anti-cedéme et la mobilisation précoce du tendon.

1.8.Cicatrisation tendineuse

En 1962, Potenza disait « le tendon colle ou meurt ». Quinze ans apres, Lundborg
(35,41,44), Matthews et Richards (45) et d’autres (36) mettent a jour les connaissances sur la
cicatrisation tendineuse par de nombreuses expériences sur I’humain et I’animal. Ils montrent
que la cicatrisation intrinseque existe et que la cicatrisation extrinseque est source
d’adhérences et nuisible a la mobilité du tendon réparé.

Dans le temps, les phénomenes de cicatrisation tendineuse se divisent en trois phases,
(37),(46) (47), (48), (49) (cf. figure n° 17) :

Migration cellulaire

Fibroblaste
Phase inflammatoire : durant les 48 a 72 premiéres
heures, les cellules inflammatoires (fibroblastes et
macrophages notamment) migrent vers le site
Iésionnel. L’apoptose cellulaire se met en place.

Macrophage

Phase de réparation (ou fibroblastique) :

elle dure jusqu’a la sixiéme semaine

environ, les fibroblastes stimulés par
I’inflammation du site 1és¢ produisent le
collagene et les ¢éléments de la matrice
extracellulaire. C’est la période de formation des
adhérences.

Dépot de collagéne non maturé

Néovascularisation
Fibroblaste

Phase de remodelage : elle dure jusqu’a six a
neuf mois apres la Iésion. Les fibres maturent et
s’organisent dans le sens longitudinal sous 1’effet
des mobilisations et des forces de traction. Des
croisements se forment entre certaines fibres de
collagene, ce qui renforce le tendon cicatrisant.

adhérences

Figure n°17 : Les trois phases de la cicatrisation
tendineuse : A : inflammatoire; B : fibroblastique ;
C : remodelage
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1.8.1.Cicatrisation extrinseque

C’est le premier mécanisme qui se met en place.
Le siege Iésionnel est envahi de cellules inflammatoires
produites par le tissus conjonctif environnant qui crée
des adhérences responsables du blocage lors de
I’excursion tendineuse (48) (cf. Figure n°18).

Tous les auteurs (48)(50)(51)(52)(39) s’accordent
a dire que la formation des adhérences est favorisée par o o
Iimmobilisation du tendor. Figure n°18 : cicatrisation extrinseque

Leur développement est favorisé par d’autres facteurs qui se superposent a la Iésion
originelle :

* Le traumatisme initial (Iésion franche, avulsion, perte de matiére, écrasement)

Le traumatisme chirurgical (notamment la technique de récupération du tendon
rétracté)
La Iésion du systéme vasculaire
La Iésion de la gaine
Les infections post-opératoires

1.8.2.Cicatrisation intrinséque

Dans les années 70, Lundborg
(35,44,41), Matthews et Richards (45),
Gelberman (39) et plus récemment Wong et Al
(50), s’attachent a montrer 1’existence de la
cicatrisation tendineuse intrinseque (cf. figure
n° 19). Par des expériences sur le lapin
notamment, ils prouvent que la cicatrisation
tendineuse peut se faire sans apport sanguin
extérieur au tendon. Les fibroblastes présents
dans le tendon migrent vers le site 1ésionnel et
produisent du collagéne sans ’aide de cellules
extérieures.

/
Figure n°19 : cicatrisation intrinseque

La cicatrisation intrinséque induit treés peu
d’adhérences (48). Il convient donc de la favoriser et la stimuler par (4) :
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la restauration de la gaine synoviale pour favoriser I’imbibition synoviale

le surjet tendineux, qui rétablit la continuité de la surface tendineuse, limitant ainsi
I’inflammation lors du glissement tendineux et la colonisation intra-tendineuse par des
substances extrinséques.

la mobilisation active précoce qui augmente la diffusion du liquide synovial dans le
tendon (40), augmente la résistance du cal tendineux et oriente les fibres de collagene
(47).

1.8.3.Le lag time

En 1975, Urbaniak (53) confirme les travaux réalisés par Mason et Allen (54) en 1941
sur la période de fragilité tendineuse. En mesurant chez le chien la résistance a la tension des
sutures tendineuses en fonction du type et du temps d’immobilisation, ils montrent:

* Qu’il existe une période de fragilit¢ pendant les 2 a 3 premicres semaines chez le
tendon immobilisé di a un ramollissement tendineux.
La résistance a J3 est méme inférieure a la résistance au jour de la réalisation de la
suture.
Que la suture mobilisée des J7 en actif précoce protégé ne subit pas cette phase de
ramollissement et devient plus solide plus tot.

Hitchcock (55) s’intéresse aussi au sujet. Comparant des tendons de poulets lacérés
puis immobilisés ou mobilisés en actif protégg, il ne trouve pas de période de fragilité.
Cependant, il conforte les résultats de Mason et Allen en décrivant une augmentation
immédiate et progressive de résistance de la suture a la traction.

Tanaka(56) va plus loin en prouvant en 1995 que la mise en tension cyclique du
tendon stimule la production de collageéne en stimulant les cellules tendineuses. Il préconise
¢galement la mobilisation active précoce.

Kubota (57) expérimente 1’association de la mobilisation active et de la mise en
tension précoce sur la réparation tendineuse de poulet. Il décrit une période de fragilité plus
longue que Mason et Allen et Urbaniak, qu’il n’explique pas. Cependant il montre que les
tendons mobilisés et mis en tension précocement sont plus résistants a la tension que les
tendons n’ayant subi qu’un seul des deux traitements ou aucun.

A Taiwan, Hsiao (58) cherche a définir le moment opportun pour débuter la
rééducation active. Sa méta-analyse d’ampleur nationale compare le nombre de reprises
chirurgicales de trois groupes ayant bénéfici¢ de rééducation active : 1 - immédiate (premiere
semaine), 2 - différée (1¢rc semaine a 6éme semaine) ou 3 - tardive (apres la 6¢me semaine).

L’¢tude porte sur I’ensemble des Iésions tendineuses de la main, elle est donc peu
spécifique pour les 1ésions des tendons fléchisseurs. Cependant I’ampleur des chiffres
(patients) appuie les expériences précédentes : 12% des patients débutant la mobilisation
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active tardive sont réopérés contre 3,8 % des patients ayant bénéficié d’une mobilisation
active immédiate.

Ainsi il semble que I’immobilisation soit néfaste a la cicatrisation. Inversement, la
mobilisation active protégée favorise la cicatrisation et améliore la résistance de la zone de
suture.

1.9.Work Of Flexion (WOF)

Le work of flexion (WOF) est la somme des résistances a la flexion du doigt. Il s’agit
d’une association des résistances au glissement tendineux et des résistances a la flexion des
articulations (59).

Une augmentation du WOF correspond a une augmentation de la force de traction
nécessaire pour fléchir le doigt.

== Groupe 2, mobilisation immédiate
--@--Groupe 1, immobilisé
-4~ Mobilisation différée au 5éme jour. .-
—e—Mobilisation différée au 3éme jour

-
o
—_—

Halikis (59) expérimente, sur des
tendons de poulets, les effets de
I’immobilisation, de la mobilisation
immédiate et de la mobilisation différée

-
L ]

-
L

. e . . S a’
(immobilisation 3 ou 5 jours puis 4 g Srrerzt
mobilisation active) sur le WOF (cf. figure 13 / Sl Tes

n° 20).

-
~

-
-

I1 décrit deux parameétres
augmentant le WOF : les adhérences qui
limitent le glissement tendineux et le
facteur cedéme-inflammation limitant la jours post opératoires
mobilisation des articulations et des tissus.

Dans les 7 premiers jours, le WOF est

Ratio WOF (tendon opéré/tendon témoin)

-

augment¢ par la réaction inflammatoire et Figure n°20 : WOF en fonction du temps pour
’cedéme. La mobilisation immédiate stimule le  chague groupe
phénomene.

Les jours suivants, sur le tendon
immobilisé, les adhérences s’installent et augmentent le WOF (51). Sur les tendons mobilisés,
les adhérences se forment moins, le WOF diminue jusqu’au 21¢me jour.

Ainsi, pour minimiser le WOF, Halikis montre que le meilleur compromis est la
mobilisation active différée de 3 jours d’immobilisation.

En 2013, par des expériences in vitro puis in vivo, Wu et Tang (48) confirment que
I’cedéme sous cutané et intra-tendineux augmente fortement le WOF. Ils montrent également
que les adhérences tendineuses commencent a se former autour du 9¢me jour. Ils suggerent
alors de commencer la mobilisation active entre le 4¢me et le 7¢me jour.
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Le WOF est donc augmenté¢ par I’immobilisation, les adhérences et I’cedéme, mais
¢galement par d’autres facteurs plus ou moins maitrisables (48,60) :

Flexion

* Labiomécanique : Savage (26) montre en 1990 que la A extréme

force nécessaire aux derniers 50% de flexion du doigt faorr;eo‘;‘i)l?ssaiii!ieaiztg '

correspond au 2/3 de la force nécessaire a la flexion

totale du doigt. Les derniers degrés de flexion du doigt ~ §

demandent donc une force de traction beaucoup plus ...:'_’ Floxi Flexion

importante que les premiers degrés (cf. figure n°® 21). 5 ,ézx;r): modérée

Fu confirme ces observations par des expériences en =

2010. Ceci s’explique notamment par la mise en =

tension des structures dorsales comme la peau, les

tendons extenseurs et les capsules articulaires dorsales /

et par la compression des structures cutanées ]

palmaires. Flexion digitale

Raideurs articulaires entrainées par une immobilisation
ou une Iésion capsulo-articulaire associée

Qualité de la suture: une suture peu discréte ou
volumineuse aura du mal a glisser dans la gaine, créant digitale

possiblement un conflit avec la poulie. Nous

aborderons ce point un peu plus loin.

Pansement : un pansement trop gros en palmaire ou trop peu étirable en dorsal limite
la flexion du doigt.

Bague de protection de poulie

Figure n°21 : Le WOF augmente de
maniere exponentielle avec la flexion

Pour mettre en ceuvre une mobilisation active précocement, il est nécessaire de
diminuer au maximum le WOF. Le meilleur compromis semble donc de commencer la
rééducation active entre le 3¢me et le 5¢me jour post opératoire, apres une
immobilisation de courte durée.
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2. Prise en charge des lésions des tendons fléchisseurs

Les techniques de réparation des tendons fléchisseurs ont beaucoup évolué en plus de
2000 ans. (8) De nombreux noms se sont succédés, marquants leurs avancées, leurs
innovations techniques, certains leurs dogmes.

Ce travail n’ayant pas une visée historique, il détaillera, de maniére non exhaustive, les
techniques actuelles décrites par la littérature.

2.1.Chirurgie

La réparation tendineuse est une chirurgie d’urgence, elle doit se faire de préférence
dans les 48 heures apres la 1ésion, par un chirurgien spécialiste de la main.

L’objectif est de restaurer un lien solide et mobile entre le muscle et la phalange tout
en limitant le WOF lors de rééducation active précoce.

Tous les tendons doivent étre réparés, ainsi que les nerfs et les arteéres. Dans le cas de
la zone 2, la gaine doit également étre restaurée.

Il n’existe pas de consensus sur la chirurgie tendineuse mais la littérature suggére un
certain nombre de recommandations (61).

2.1.1.Les Sutures

La solidité de la suture est primordiale, elle doit permettre la mobilisation active sans
risquer la rupture ou la formation d’un gap tendineux.

Plusieurs études ont montré qu’augmenter le nombre de brins augmentait la résistance
a la rupture et a la formation du gap (62)(63).

Il n’existe pas de consensus sur le nombre de brin que doit comporter une suture
tendineuse mais on retrouve dans la littérature la nécessité d’utiliser au moins 4 brins pour
permettre la rééducation active (61)(64)(65)(63). La suture 4 brins est utilisée par 65% des
chirurgiens de la main en France (60).

Barrie (65) démontre que ses sutures 4 brins ont une résistance initiale a la traction de
66 a 70 N, suffisante selon lui a la mobilisation active. Plus tard, Elliot et Giesen (66) puis
Edsfeldt (67) confirment. Ils évaluent respectivement entre 15 et 20 N et 13 N et 24N la force
a laquelle est soumise la suture lors de la rééducation active.
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Il existe une multitude de sutures tendineuses. Le grasping de Kessler(68) et le
« locking » de Pennington (69) se sont historiquement opposé (61), déclinés en de multiples
variantes souvent doublées pour obtenir 4 brins. Les sutures de type cross-locks telles que la
Adélaide et la Mc Larney sont actuellement les plus courantes (61).

La figure n °22 présente, de maniere non exhaustive, les différents types de sutures actuelles.

Kessler Cross lock Tsuge

LFLI-CC oy 2 ]
Q_.'.-_-_-:: - -::")
—
Double Kessler Adelaide Tang = 2 Tsuge

Triple Kessler Mc Larney Bunnell

Figure n°22 : Différents types de sutures

La littérature (60)(61)(64) suggere :

d’utiliser les fils 3/0, plus résistants que les fils 5/0 et créant moins de WOF que les
fils 2/0,

de garder une distance de 7 a 10 mm entre le moignon tendineux et la boucle de
suture,

de réaliser 3 nceuds pour verrouiller la suture. L’emplacement du nceud fait débat. Le
neeud extra-tendineux favorise I’inflammation lors du glissement tendineux. Chen (70)
a montré récemment que placer le nceud dans la tranche de section géne la
cicatrisation et favorise la formation de gap.

Réaliser la suture en légére tension pour prévenir la formation d’un gap lors de la mise
en tension active du tendon(64).
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En zone I, dans le cas d’une section tendineuse
proche de I’insertion osseuse, la technique du pull out de
Brunelli et Montero peut étre mise en ceuvre. Cette
technique permet la mobilisation active immédiate car sa
solidité est majorée (71) par le report des forces de traction
sur le bouton pulpaire ou unguéal. D’autres techniques sont
utilisées comme la réinsertion osseuse par ancre ou la suture
osseuse en « no-button » décrite par Sood et Elliot(66) (cf.
figure n° 23).

—~
Figure n°23 : technique du « no-button »

2.1.2.Le surjet périphérique

Le surjet périphérique a été développé dans les années 80 et 90 dans le but
d’augmenter la résistance de la réparation tendineuse, minorer le risque de gap tendineux et
améliorer le glissement tendineux dans la gaine synoviale (cf. figure n°® 24).

Surjet épitendineux de
Silfverskiold

Figure n°24 : Exemples de surjets
périphériques

La littérature est partagée a propos du surjet tendineux.

Giesen (72) (73) puis Tang (64) montrent que sa réalisation n’est pas indispensable
notamment si une suture a plus de 4 brins est réalisée.

Wu (61) conseille de réaliser un surjet tendineux le moins complexe possible.

Wit(74) remarque, par des expériences sur des tendons porcins, que 1’utilisation du
surjet tendineux en association avec la suture de Kessler diminue considérablement la
formation du gap.

En s’appuyant sur les travaux de Lister, Bigorre (60) le préconise pour mieux calibrer
la zone de suture et en diminuer 1’encombrement.
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"It is not difficult to suture tendons and prepare the ground for sound union; the real problem

is to obtain a freely sliding tendon capable of restoring good function."

2.1.3.1.Libérer les poulies

Pulvertaft 1948

Dans le canal digital étroit et inextensible, I’cedéme intra-tendineux et la suture
augmentent la circonférence du tendon. Le glissement devient difficile et le WOF augmente.

De nombreux auteurs
(64)(60)(75)(76) (77) suggerent
de libérer partiellement les
poulies annulaires autour de la
zone de suture pour favoriser le
glissement tendineux et
diminuer le risque de rupture
lors de la rééducation active.
Cette technique ne crée pas
d’effet corde d’arc si les autres
poulies principales sont intactes
et que la libération de la poulie
reste limitée a la zone de la
suture.
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Figure n°25 : Différentes libérations de poulies selon Tang

Tang (10) propose différentes libérations en fonction de la zone (2A, 2B, 2C ou 2D) et de
I’excursion de la suture (cf. figure n°25).

En cas de perte de substance, il peut étre indiqué de reconstruire certaines poulies.
Moutet (18) et Mehta (78) décrivent les différentes techniques existantes. Un fragment du
FDS, le tendon du palmares longue ou encore une partie du retinaculum des extenseurs
peuvent étre utilisés pour reconstruire les poulies.

2.1.3.2.Attitude envers la gaine synoviale

En 1910, Mayer (8) insistait sur I’importance de la gaine dans le glissement tendineux.
Aujourd’hui, il n’existe pas de consensus sur la fermeture de la gaine synoviale. Sa
réalisation entraine des avantages et des inconvénients.
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Suturer la gaine synoviale favorise la cicatrisation intrinséque, comme nous 1’avons vu
précédemment, réduisant le risque de formation d’adhérences. Cependant, la technique réduit
la lumiére du canal digital et augmente la résistance au glissement tendineux.

De plus, selon Lister, repris par Delaquaize (4), lorsque la gaine est laissée ouverte, la
suture vient buter contre son bord libre. Ce mécanisme diminue alors la lumiere du canal
digital et freine le glissement tendineux.

Au contraire, Tang (64), affirme que la fermeture de la gaine synoviale n’est plus
considérée comme essentielle.

Saldana(79), en 1987, montre méme des meilleurs résultats in-vivo en laissant la gaine
ouverte que refermée. Tous les patients ayant bénéficié du méme protocole de rééducation
active précoce, par le méme rééducateur.

2.1.3.3.Résection d’une bandelette du FDS

Face a cette problématique de la zone II, certains auteurs(61) proposent de réséquer
une bandelette du FDS.

Hwang (80) en fait I’expérience sur des tendon de cadavres humains. Il observe un
WOF fortement diminué lorsqu’une seule des 2 bandelettes du FDS est réparée.

Geary (81) propose la réparation du FDS en dehors de la poulie A2 pour libérer
I’espace canalaire et montre une diminution du WOF. Cette étude réalisée ex-vivo, reste
expérimentale.

2.1.3.4.« Controle qualité »

Tang (64) présente le test d’extension-flexion digitale comme un « controle de
qualité ». Il préconise de le réaliser aprés chaque réparation de tendon fléchisseur. Il consiste a
apprécier le glissement tendineux lors d’une extension totale du doigt suivie d’une flexion
maximale avant de réaliser les sutures cutanées. Il permet de voir la formation précoce d’un
gap tendineux ou le blocage de la suture a I’entrée d’une poulie et d’y remédier.

La technique de réparation tendineuse en Wide-Awake développée par Lalonde(82)
(83) permet de réaliser ce test activement. Aussi appelée WALANT (Wide Awake Local
Anesthesia No Tourniquet), cette technique utilise un mélange de lidocaine et d’épinephrine
permet de conserver la motricité et ainsi de demander au patient une flexion active totale
vigoureuse et une extension totale a la fin de la réparation tendineuse. Lalonde affirme avoir
diminué son taux de rupture de 7% par 'utilisation de cette technique.



29

2.2.Pansement

Le pansement est trop peu décrit dans les protocoles, pourtant il peut étre génant et
augmenter inutilement le WOF.

Le réseau Prévention Main — Auvergne Rhone Alpes explique par tutoriel (84)
comment réaliser un pansement qui ne géne pas la mobilisation immédiate.
Aprées détersion au savon, lavage, séchage et application d’antiseptique, le pansement est
posé. Il doit :

* Entiérement protéger la cicatrice pour éviter I’infection,

Etre fin en palmaire

* Ne pas étre posé tendu sur les zones cutanées dorsales des articulations.
Etre le plus petit possible

I1 peut s’avérer intéressant d’expliquer au patient les principes de confection du
pansement pour ne pas augmenter inutilement la résistance a la flexion lors des séances
d’auto-mobilisation.

La figure n°26 propose un type de pansement n’accentuant pas le WOF. 11 est réalisé
avec du tulle gras, une compresse et un pansement tubulaire en coton. Un sparadrap fixe le
coton tubulaire pour ne pas qu’il glisse en distal.

Figure n°26 : A-B-C : étapes de confection du pansement proposé ;
C-D : mobilité permise sans résistance
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2.3.Rééducation et orthese

Delaquaize (4) a décrit les différents protocoles de rééducation des fléchisseurs et leurs
ortheses en 2003. Son travail complet nous montre les diverses pratiques évoluant avec les
progres chirurgicaux et la spécialisation des rééducateurs.

Je rappellerai dans cette partie les protocoles de la fin du XX¢eme siecle et ceux utilisés
actuellement.

2.3.1.Immobilisation

Elle est aujourd’hui trés peu utilisée (60) mais peut étre indiquée chez des patients trés
peu collaborant, ayant un déficit mental ou chez les enfants en bas age.

L’immobilisation est décrite dans une orthése dorsale, poignet a 30° de flexion, MP a
60° de flexion, IP en rectitude.

Strickland (85) confirme en 1980 que I’immobilisation donne de moins bons résultats
que la mobilisation passive. Elle est pourvoyeuse d’adhérences et fragilise le tendon, comme
nous avons pu le voir précédemment.

2.3.2.Mobilisation

Les travaux de Mason et Allen (54) et d’autres auteurs (39,55) nous ont montré les
bénéfices de la mobilisation précoce sur la mobilisation retardée et I’immobilisation :

* Prédominance de la cicatrisation intrinséque qui diminue la formation d’adhérences,
Augmentation de résistance de la suture et du tendon aux tractions par suppression du
lag-time, période de fragilité tendineuse,

Homogénéisation de la surface de glissement tendineuse et une baisse progressive des
résistances a la flexion digitale.

Les protocoles de mobilisation précoce sont donc logiquement les plus utilisés, avec
une préférence en France et en Suisse pour le protocole de Duran (60).
De nombreux protocoles existent, voici les plus couramment utilisés.

2.3.2.1.Passive : Le protocole de Duran

Duran et Houser mettent au point en 1975 un protocole passif de mobilisation
tendineuse en considérant qu’une course de 3 a 5 mm est suffisante pour éviter la formation
d’adhérence.

Une attelle dorsale immobilise le patient les 5 premicres semaines en dehors de
séances de rééducation. Le poignet est maintenu a 30° de flexion, les MP a 60° de flexion, les
IP maintenues en extension par une bande Velcro®.
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Duran préconise une mobilisation des doigts toutes les 2 heures en plagant le poignet
et les MP en flexion, le coude en flexion et ’avant bras en pronation pour détendre le systéme
fléchisseur. Il suggere les exercices suivants, répétés 10 fois chacun :

* Mobilisation passive de I’'IPD en flexion-extension pour impliquer un glissement du
FDP par rapport au FDS et des sutures 1’une par rapport a I’autre,
Mobilisation passive de I’IPP en flexion extension pour impliquer un glissement des 2
tendons dans la gaine digitale.

A la 4¢éme semaine, le travail actif peut étre démarré aupreés d’un kinésithérapeute et une
résistance progressive peut étre appliquée a partir de la 8éme semaine.

C’est le protocole le plus utilisé par les rééducateurs de la main en France (60). Cette
méthode est moins exigeante qu’un protocole actif ou activo-passive et plus facile a
comprendre pour le patient qui peut la reproduire chez lui.

Elle présente les avantages d’une mobilisation précoce sans prendre le risque d’une
rupture. Cependant la mise en tension légere et répétitive suggérée par Tanaka (56) pour
stimuler la résistance tendineuse n’est pas utilisée.

De nombreuses équipes ajoutent des exercices de mobilisations synergiques ou effet
ténodese au protocole passif.

L’effet Ténodese consiste a une mobilisation passive des doigts induite par la traction
des tendons extenseurs et fléchisseurs lors de la mobilisation du poignet.

Lors de I’exercice, seul le poignet est mobilisé¢ activement vers la flexion et
I’extension, en laissant le reste de la main relachée. Lors d’une extension de poignet, les
doigts sont amenés passivement en flexion globale par la mise en tension du systéme
fléchisseur et inversement.

La Mayo Clinic (86) montre que cette technique réduit significativement les
adhérences par rapport a 1’utilisation d’une technique purement passive.

Strickland (87) rapporte que 1’effet ténodese est le meilleur moyen d’augmenter
I’excursion de chaque tendon fléchisseur par rapport aux structures adjacentes et entre eux.

2.3.2.2.Semi-active : le protocole de Kleinert

En 1967, Kleinert (88), inspiré par Young et Harmon (89), décrit un protocole
novateur de rééducation semi-actif des réparations tendineuses.

Le patient est immobilisé par une orthése, poignet a 30° de flexion et MCP a 60° de
flexion pendant 4 a 6 semaines (cf. figure n°27). Un rappel ¢élastique fixé sur 1’ongle tire le
doigt 1ésé en flexion en direction du tubercule du scaphoide. La flexion des IP et MP du doigt
1és¢ se fait alors en passif et I’extension du doigt en actif.

La rééducation consiste en des extensions des IP pour toucher 1’ortheése en butée
dorsale et des retours en flexion passive grace a 1’¢lastique.

Apres 21 jours, le poignet est redressé.

Au 30¢éme jour, 1’¢lastique est retiré et la mobilisation active sans résistance débute.



Figure n°27 : orthese de Kleinert dans sa premiere version

L’orthése a ensuite été modifiée (cf. figure
n° 28) a plusieurs reprises (90-93)notamment en
ajoutant une poulie a la base du doigt pour
augmenter la flexion de I’IPD et ainsi le glissement
différentiel entre le FDS et le FDP .

Par ce systeme, Kleinert affirme détendre
totalement le systeme fléchisseur. D’autres auteurs
(94) (95) ont montré qu’une contraction contre
résistance des extenseurs entrainait une co-
contraction des muscles antagonistes.

Figure n°28 : orthese de Kleinert modifiée

A la parution de son étude, Kleinert
affiche des résultats bien meilleurs que toutes les autres publications antérieures qui traitaient
de protocoles passifs.

Tropet (96) confirme que le protocole semi-actif donne de meilleurs résultats qu’une
immobilisation de 3 semaines.

Plusieurs auteurs (98)(99)(100) ne trouvent pas de différence significative de résultats
entre le protocole de Kleinert et un protocole actif a 12 semaines. Prowse (98) montre que les
patients de plus de 30 ans ont de moins bons résultats avec le protocole semi-actif qu’avec un
protocole actif controlé, alors méme qu’elle utilise des sutures 2 brins.

Neiduski (97) met en lumiere les flexums qui se forment souvent lors de 1’utilisation
du protocole de Kleinert, induisant une baisse des résultats.

Malgré les améliorations apportées et les bons résultats rapportés, ce protocole reste
complexe a mettre en place. Le patient doit étre coopérant et bien comprendre I’anatomie et la
biomécanique du systéme en jeu. De plus I’action permanente des élastiques induit la
formation d’un flexum de I’IPP qui peut étre long a récupérer.

De moins en moins préconisé par les chirurgiens (10), utilisé pour 12% des réparations
tendineuses en France et en Suisse (60), il peut s’avérer efficace lorsqu’il n’a pas été possible
de réaliser une suture solide.
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Dans le cas ou la suture réalisée est solide (au moins 4 brins), et le patient compliant,
il me semble plus simple et moins contraignant de mettre en place une rééducation active.

2.3.2.3.En placé tenu de Strickland (46,87)

Egalement connu sous le nom de « frayed tendon program », cette technique consiste
en des contractions isométriques sans résistance des fléchisseurs extrinséques.

Lors des séances de rééducation, le poignet est placé en extension. Sur un doigt
préalablement drainé et assoupli, le thérapeute place le doigt du patient en position de flexion
et demande au patient de tenir de tenir la position environ 5 secondes avec le moins de force
possible.

Strickland s’appuie sur les travaux de Savage(101) pour préconiser une position de
poignet a 45° d’extension et des MCP en flexion a 70° lors du placé tenu. Cela permet de
relacher les extenseurs et ainsi, d’obtenir une course tendineuse maximale par une traction
minimale.

Pour cela, il équipe les patients d’une orthese articulée (cf. figure n°29)
permettant 1’extension du poignet durant les exercices et d’une autre orthése de protection en
l1égere flexion (20°) le reste du temps.

Figure n°29 : effet ténodese dans [’orthese articulée de Strickland

L’équipe de Coats(102), a Chicago, immobilise ses patients directement a 30°
d’extension de poignet. Elle associe un travail de placé-tenu en séance a des exercices de type
Kleinert en auto-rééducation.

Sanmartin-Fernandez et son équipe espagnole de Vigo (132) expérimentent le placé-
tenu en auto-rééducation. Partant du principe que ses patients sont rééduqués loin des centres
de thérapie de la main, ils proposent un protocole actif aux sutures solides (au moins 4 brins)
associée a une premiere séance d’explications et de conseils. L’orthese est classique, poignet
en position neutre, MCP a 70° de flexion.

Des exercices passifs sont d’abord montrés au patient pour assoupir le doigt. Il
effectue 50 flexions passives suivies d’extensions par doigt par heure.
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Ensuite les patients jugés suffisamment compliants et sérieux apprennent comment
réaliser les exercices de placé-tenu suivi d’extension active, a effectuer 3 fois par heure apres
les exercices passifs.

Son étude porte sur 21 doigts. Il montre 17 excellents et bons résultats, selon les
criteres de Strickland modifiés (cf. annexe n°I), pour une rupture.

L’¢équipe de Vigo s’intéresse a I’auto-rééducation pour palier au manque de
rééducateurs spécialisés dans les régions qui I’entourent. Sanmartin-Fernandez (132) insiste
sur I’importance des conseils et la transmission d’informations des la confection de 1’orthese
et durant les premiéres séances.

Edsfeldt (67) mesure les forces générées in-vivo sur les tendons FDS et FDP durant les
différent types de mobilisation. Il compare le placé-tenu, la flexion active, la flexion isolée du
FDP (IPP et MCP maintenues tendues), la flexion isolée du FDS (par I’effet quadrige) et la
mobilisation par effet ténodese.

Les flexions actives isolées du FDP et du FDS montrent la mise en tension la plus
grande (jusqu’a de 24 N). Au contraire, le placé-tenu et la flexion active globale en position
neutre de poignet se révelent étre les mobilisations les moins contraignantes.

Il note également que la position du poignet n’interfére pas sur la tension du FDP.

Neiduski (97) a récemment comparé les résultats de plusieurs études. Elle montre que
le protocole en placé tenu apporte de meilleurs résultats que les protocoles passifs, protocoles
de Kleinert inclus.

Le placé-tenu a I’avantage d’étre une technique trés peu contraignante pour la suture.
Elle convient parfaitement pour la mobilisation active des réparations tendineuses a 2 brins en
centre spécialisé. Cette technique permet également d’envisager 1’auto-rééducation active si la
solidité des sutures le permet.

2.3.2.4.Active précoce protégée

Les protocoles comprenant des techniques de mobilisation active apparaissent a la fin
des années 70 et se développent dans les années 1990.

Becker (103), en 1979, fait partie des pionniers. Il présente une série de 50 réparations
tendineuses rééduquées activement en « mobilisation libre non protégée ». Il débute les
mobilisations 3 a 4 jours apres la suture, sans protection d’extension. Son étude montre 70%
de bon a excellents résultats et 10% de ruptures, selon les critéres de Kleinert (cf. annexe n°I).
Il évoque la possibilité de réaliser le méme protocole dans une orthése de protection en
flexion pour minimiser le risque de rupture.

Small (104) en 1989 présente un protocole de rééducation active a démarrer 48h apres
la suture tendineuse. Dans un platre d’immobilisation permanente a 45° de flexion de poignet
80° de flexion des MCP et IP tendues, le patient doit réaliser, en présence du rééducateur, 2
flexions passives suivies de 2 flexions actives toutes les 2 heures. L’auteur insiste sur les
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explications a donner au patient : il est important de montrer le mouvement différentiel de
flexion de I’IPD pour permettre le glissement inter-tendineux.

Si la mobilité active est satisfaisante, 1’orthése de protection est gardée 6 semaines, si
au contraire la flexion active est pauvre, 1’orthése est retirée a la 4¢me semaine pour
commencer des exercices plus « vigoureux ».

Son étude, qui porte sur 138 tendons en zone II, montre 75% de bon a excellents
résultats selon les critéres de Kleinert (cf. annexe n°l).

Le protocole de Small, rebaptisé protocole de Belfast, a inspiré de nombreuses €quipes
(105)(106)(107)(108)et notamment celle d’Elliot (109).

En France, Rouvillois et Baudet(110) sont les premiers a proposer un protocole de
mobilisation en flexion active protégée (MFAP).

L’orthése est thermo-moulée au dos de la main 1ésée a 40° de flexion de poignet, 70°
de flexion des MCP et IP en rectitude.

Dans le but de diminuer le WOF créée par la mise en tension du systeme extenseur,
I’équipe bordelaise propose de placer manuellement (ou avec une bande) les doigts adjacents
au doigt 1ésé en triple flexion.

Les séances sont biquotidiennes aupres du kinésithérapeute du service dans 1’ortheése
de protection. Elles consistent en 5 flexions actives légeres par IP. En dehors des s€ances il est
demandé au patient de réaliser des mobilisations semi-actives de type Kleinert. La
sollicitation active n’est réalisée qu’en présence du kinésithérapeute spécialisé.

Entre le 8¢me et le 12¢me jour 1’intensité des séances baisse, seul les exercices de type
Kleinert modifiés sont effectués.

La rééducation s’intensifie ensuite petit a petit. Le 30¢me jour I’orthese est retirée le
jour mais doit étre gardée pendant 15 jours durant les activités a risque (nuit, transports en
commun par exemple).

Les auteurs mettent en avant les bénéfices physiologiques sur la cicatrisation
tendineuse vus précédemment mais également un entretien de 1’image corticale du
mouvement et une baisse de sidération rapide des muscles fléchisseurs intrinséques.

Ces protocoles montrent I’intérét grandissant des équipes pour la mobilisation active
précoce mais aussi I’appréhension de la rupture qu’elle implique. La crainte est légitime,
Small réalise son étude sur des sutures de Kessler 2 brins, la suture 4 brins n’est pas encore la
norme.

Elles montrent aussi que le chirurgien ne fait pas confiance au patient mais au
rééducateur spécialisé pour encadrer les s€ances de mobilisations actives.

Rigo (112) tente récemment d’ajouter des exercices actifs au protocole de Kleinert
pour les zones 1 a 3 et compare les résultats avec un groupe ayant bénéficié d’un protocole de
Kleinert classique. Les résultats a long terme (12 mois) ne montrent pas de différence.
Cependant, il montre une récupération fonctionnelle plus rapide apres le protocole actif.
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Tang(10)(64) (111) insiste sur ’importance de réaliser une suture solide (au moins 4
brins) et de prévenir le WOF par un test d’extension-flexion pour permettre la rééducation
active précoce.

La position d’immobilisation du poignet n’a pour lui pas d’importance. Il faut que
I’orthése soit confortable, en position neutre voire en légere extension. Les MCP doivent étre
légerement fléchies et les IP en rectitude.

I1 préconise de démarrer la mobilisation entre le 3¢me et le 5¢me jour pour laisser passer
la phase d’inflammation-cedéme, qui est douloureuse et non pourvoyeuse d’adhérence.

La séance débute par 20 a 40 mobilisations passives visant a assoupir le doigt et a
diminuer le WOF pour préparer la flexion active. Ensuite le patient fléchit activement et sans
force tous les doigts une trentaine de fois. La mobilisation se fait dans le secteur confortable,
sans douleur. La flexion active totale n’est pas encouragée. Il termine la séance par des
extensions actives jusqu’a I’orthese, en butée dorsale. Le rééducateur insiste alors sur
I’importance d’entretenir 1’extension totale du doigt.

Le patient réalise ces exercices seul le matin, le midi, I’aprés-midi et avant de se
coucher.

Apres 2 semaines et demi, une nouvelle orthése est moulée, poignet a 30° d’extension,
les exercices sont les mémes, la flexion active indolore augmente. Dans les 3-4 premieres
semaines, il vise 1/3 a 2/3 de la flexion totale active.

A la 5¢me semaine 1’orthese est retirée la journée. Des exercices de mobilisation
différentielle FDS/FDP sont débutés et la flexion totale et active est progressivement
demandée au patient.

En 2017, il publie les résultats d’une série de 300 tendons réalisée sur 3 hopitaux
différents. Il montre, en zone II, en moyenne 85% de bons et excellents résultats selon les
criteres de Strickland (annexe n°I) et seulement une rupture !

Elliot (66)(72)(109) propose son premier protocole de mobilisation active sur des
réparations a 2 brins avec suture périphérique en zone Il en 1994. Sa technique opératoire
évolue vers une suture plus solide au WOF minimisé qui lui permet de proposer, avec Giesen
le protocole suivant :

J1 4 J5 : confection de I’orthése dorsale a 20° d’extension de poignet, 40° de flexion
des MCP et IP en rectitude.

Pendant les 3 premiéres semaines, le patient est vu 2 fois par semaine par les
rééducateurs spécialisés. En dehors du centre, le patient réalise les auto-mobilisations
suivantes toutes les heures, en gardant I’orthése de protection :

Premicere semaine : 10 flexions et extensions totales passives suivies d’extensions
actives totales (jusqu’a la butée postérieure) puis de 10 flexions actives a 25% de la flexion
totale, en utilisant la main opposée dans la paume, créant une butée haute de 3 doigts. La
flexion est initiée par le FDP.

Les semaines suivantes, les exercices sont les mémes, la flexion active progresse de
25% (une hauteur de doigt en butée) par semaine.

A la 3¢me semaine, le patient peut fermer le poing si cela ne crée pas de douleur.

Durant les 4¢me et 5éme semaines, le patient peut enlever 1’orthése pour réaliser des
exercices ténodese, 10 répétitions, 4 fois par jour.
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Le patient consulte le chirurgien a la 6¢me semaine et I’orthese est retirée. Il est alors
autorisé a utiliser sa main doucement, il remet la protection postérieure la nuit et dans les
situations dangereuses.

Peck et son équipe (113,114) s’appuient sur les travaux de
Savage(101) et Cooney(115) pour apporter la derniére avancée :
I’orthese courte de Manchester (figure n°30). Il s’agit d’une orthese
thermo-formée postérieure permettant une liberté totale du poignet en
flexion et en extension. L’extension des MCP est limitée a 30° et les IP
sont en rectitude. L attelle est mise en place 4 a 5 jours apres une
réparation tendineuse solide (au moins 4 brins). L’orthése est portée de
maniere permanente.

La rééducation démarre au 4¢me ou 5¢éme jour. Le pansement est
changg et les conseils sont donnés au patient : il doit porter I’orthese de
manicre permanente et il peut utiliser sa main sans force en excluant le
doigt 1ésé. Il réalise une séance par semaine au centre de rééducation
spécialisé et doit faire des exercices quotidiens :

* Mobilisations passives en extension et flexion totale pour
assoupir le doigt
Mobilisation active en flexion initiée par la flexion de I’IPD. La
flexion totale en force est déconseillée au patient, les risques lui
sont expliqués.

Figure n°30 : ortheése
courte de Manchester

En 2013, elle compare les patients orthésés avec le poignet immobilisé en position
neutre et ceux avec 1’orthése courte de Manchester. Elle remarque que les patients ayant le
poignet libre montrent moins de flexums que les autres. Elle reléve 2 ruptures pour 45 tendons
dans le second groupe contre 3 ruptures pour 76 tendons dans le premier groupe.

Delaquaize et son équipe adoptent ce traitement
pour réparations tendineuses a 4 brins des doigts longs en
toutes zones, a ’Hopital Universitaire de Geneve (HUG).
Ils y ajoutent un rappel maintenant les IP en extension et
une cale dorsale nocturne, limitant I’extension du poignet
(cf. figure n° 31).

Apres une semaine en immobilisation classique,
poignet neutre, le patient bénéficie du traitement de
Manchester si ses capacités de compréhension et sa
compliance aux premiéres séances sont jugés adéquats.
Delaquaize insiste sur I’importance d’adapter le traitement

aux capacités du patient, a sa 1ésion et a la chirurgie Figure n°31 : orthése courte type HUG.

pratiquée. Extension maximale de poignet avec la
La rééducation commence au 4¢me jour pour limiter ¢4le dorsale (A) et sans (B)

le WOF créé¢ par le complexe inflammation-cedéme. Le

A B
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doigt est assoupi par des mobilisations passives totales. Le glissement tendineux est ensuite
stimulé par des exercices de mobilisation synergiques du poignet. Ensuite a la manicre du
MFAP bordelais, les doigts adjacents sont maintenus en triple flexion pour permettre un
placé-tenu du doigt 1€sé sans tension superflue. Puis quelques flexions actives initiées par
I’IPD sont demandées. Enfin, pour les patients les plus « afférentés », il est demandé un
flexion douce de I’IPD en bloquant I’IPP.

Lalonde (83) s’inspire ¢galement de Peck dans son protocole Saint-James. La
chirurgie sous WALANT, décrite précédemment, lui permet de vérifier que sa suture est
solide et n’augmente pas le WOF. Il préconise alors une immobilisation a 45° d’extension de
poignet les 2 premicres semaines puis une orthése courte de type Manschester associée a la
consigne : « Vous pouvez la bouger mais pas 'utiliser ! ».

Fujihara(116) réalise une analyse statistique sur 118 réparations tendineuses présentant
des Iésions associées comme des fractures ou des 1ésions du systéme extenseur. Malgré
I’absence d’étude comparative, il décrit les bénéfices de 1’utilisation des protocoles actifs pour
la rééducation de ces 1ésions : 63% d’excellents et bons résultats selon les critéres de
Strickland.

Cette revue des pratiques n’est pas exhaustive. Elle nous montre que chaque équipe
adapte son protocole post-opératoire en s’inspirant de la littérature et des progres techniques.

Les diftérentes études sur les protocoles actifs (66)(91)(104)(105)(106)(108) (109)
(111) rapportent entre 69 et 98% de bons et excellents résultats avec un taux de rupture
secondaire de 0 a 18%.

La critique principale aux protocoles actifs est le risque de rupture secondaire mais les
¢tudes (99)(117) ne montrent pas de différences significatives entre les protocoles actifs et les
protocoles passifs.

De plus, une étude (112) révele que la récupération fonctionnelle est plus rapide lors
de la mobilisation active précoce que lors des mobilisations passives ou semi-actives.

50 ans apres les premieres descriptions de mobilisations actives précoces, le protocole
passif de Duran reste le plus utilisé en France et en Suisse par les rééducateurs spécialisés(60)
(cf. figure n°32), seulement 48,9% des chirurgiens spécialisés prescrivent un protocole de
rééducation active.

Pourtant, la mobilisation active précoce sous couvert d’une suture solide (au moins 4
brins avec surjet périphérique) est la technique la plus plébiscitée actuellement par les auteurs
(4)(58)(60)(72)(82)(91)(116)(118)(119)(120).
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Type d’orthése prescrite : 359/366 réponses
Orthése de Duran 263
Orthése de Kleinert 44
Orthese articulée de Strickland || 5

Orthése en position intrinseque 38
Orthése courte de Manchester [y 27
autre [ 11
0 75 150 225 300

Position du poignet dans I'orthése : 362/366 réponses |

Flexion > 30° |71 16
Flexion = 30° 214

Position neutre 91

Extension =0 & 15° 33

Extension =45° |3

Poignet libre [i8
autre |15

0 75 150 225 300

Protocole de rééducation prescrlt 362/366 réponses
Immobilisation pendant 30 jours

Passif protégé selon Duran

Passif en effet Tenodése poignet/doigts
Activo passif selon Kleinert

Actif selon Strickland

Flexion active protégée

Actif selon Manchester

autre

169

0 45 90 135 180

Figure n°32 : Statistiques issues du questionnaire GEMMSOR
2017 (Bigorre)

Cette hétérogénéité des pratiques dans la prise en charge des réparations de tendons
fléchisseurs n’est pas en conformité avec les données de la littérature actuelle.

L’appréhension de la rupture secondaire semble freiner les équipes chirurgicales quant
a I'utilisation des mobilisations actives précoces, notamment dans le cas des patients
rééduqués en dehors des centres spécialisés.

Pour favoriser I’amélioration des résultats, il est important d’autonomiser précocement
le patient quant a sa rééducation dés le début de la prise en charge par une séance d’éducation
thérapeutique spécifique.
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2.4.Education Thérapeutique du Patient (ETP)

Pour optimiser les résultats des réparations tendineuses, la chirurgie a progressé vers
des sutures plus solides permettant aux rééducateurs de pratiquer une mobilisation tendineuse
active précoce réguliere qui favorise la physiologie cicatricielle du tendon. Ces résultats sont
obtenus par la spécialisation des acteurs de soins.

Mais en bout de chaine, le patient, qui n’est pas spécialisé, se retrouve seul. Il convient
donc qu’il le devienne le plus rapidement, d’autant plus s’il habite loin du centre spécialisé.

Une chaine n’a que la force de son maillon le plus faible.

L’éducation thérapeutique semble étre une solution pour améliorer les résultats de
I’ensemble des patients ayant bénéficié d’une réparation tendineuse, qu’ils soient suivis
quotidiennement en centre spécialisé ou par un rééducateur de proximité quelques fois par
semaine.

2.4.1.Définitions et objectifs

L’HAS définit I’éducation thérapeutique du patient (ETP) comme une démarche éducative qui
repose sur la relation de soin par une approche structurée et qui accorde une place
prépondérante au patient en tant qu’acteur de santé.

L’ETP a pour but I’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-
soin (121):
* dites de sécurité qui visent a éviter les complications
* personnelles, cognitives et physiques permettant maitriser leur traitement.
Face a I’évolution du systeme de santé vers les prises en charges de plus en plus
ambulatoires, I’ETP s’impose progressivement comme le modele d’apprentissage sécurisant
le retour précoce a domicile.
De plus le développement de I’ETP redéfinit le rdle du patient. Il devient acteur de son
soin et n’est plus passif, bénéficiant d’une intervention.

Dans le cadre de la prise en charge des réparations de tendons fléchisseurs, ’ETP a
pour but :
* de favoriser I’auto-mobilisation pluriquotidienne pour améliorer les résultats,
de minimiser les risques de ruptures liés a une utilisation inappropriée de la main 1ésée
améliorer I’observance du traitement (orthese et rééducation)
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2.4.2.Les principaux modeles pédagogiques

« La pédagogie est ’ensemble des méthodes dont I’objet est d’assurer 1’adaptation
réciproque d’un contenu de formation et des individus a former » (122)

Différents modeles pédagogiques existent pour aborder le patient et mettre en place
I’ETP (121,123) :

Pédagogie classique, ou frontale : imitant le modele universitaire, cette pédagogie est
basée sur la communication, le décodage puis la mémorisation. Le soignant transmet
frontalement ce qu’il sait au patient. Il s’appuie souvent sur des outils pédagogiques comme
des films, schémas ou photos.

Ce modgele est jugé délicat d’utilisation (121) car il nécessite que le soignant et le
patient aient le méme objectif, le méme langage et la méme maniére de raisonner. Or il existe
souvent un décalage entre le patient et le savoir médical ce qui diminue la compréhension du
patient et sa compliance.

Ce modele implique que le soignant adapte son langage et son mode de raisonnement
au patient. Le soignant et le patient doivent avoir le méme objectif.

Pédagogie comportementale ou behavioriste : ce modele repose sur le
conditionnement du patient. L’apprentissage s’effectue par une modification du comportement

sur le long terme. Le soignant accompagne le patient dans son environnement et oriente son
comportement par des stimuli positifs ou négatifs.

Ce modele est efficace pour apprendre les gestes techniques et réflexes de santé mais
nécessite un long temps d’apprentissage.

Pédagogie constructiviste : Le patient construit progressivement son savoir en
travaillant avec d’autres par le biais d’expressions et d’activités. Il peut faire appel au
tatonnement (incluant le droit a I’erreur) et a I’investigation (projet, défi). Cet apprentissage
est centré sur le patient qui apprend par le vécu.

Ce mod¢le s’inspire des expériences et des conceptions du patient pour favoriser un
apprentissage déja en place et stimuler la motivation. Il convient parfaitement dans le cadre
des maladies chroniques.

En ce qui concerne les réparations de tendons fléchisseurs et dans le cas d’un retour a
domicile précoce, le modele pédagogique le plus adapté est le modele classique car il permet
un apprentissage rapide. Le soignant doit alors adapter son langage, son mode de
raisonnement voire son protocole de rééducation au patient.

Dans le cas d’une prise en charge spécialisée en centre de rééducation ou en
hospitalisation compléte, il est intéressant d’utiliser dans un second temps le modele
comportemental, plus efficace a long terme.
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2.4.3.0utils pédagogiques

Dans ses expériences, Hagan (124) annonce : « Nous nous souvenons de 10% de ce
que nous lisons, 20% de ce que nous entendons , 30% de ce que nous voyons, 50% de ce que
nous voyons et entendons a la fois, 80% de ce que nous disons et 90% de ce que nous disons
et faisons a la fois. »

Il parait donc important de multiplier les modes d ‘interactions avec le patient en
utilisant différents outils pédagogiques pour favoriser I’éducation thérapeutique du patient.

Les outils pédagogiques les plus utilisés sont les brochures et les vidéos (DVD ou
internet).

Plusieurs études (125,126) ont tenté de montrer une amélioration des résultats en
rééducation de la main par I’utilisation de DVD, de brochures et d’instructions personnalisées.
Les résultats n’ont pas permis de conclure que ces outils étaient bénéfiques a la rééducation.
Cependant les auteurs relévent que I’utilisation des outils pédagogiques n’entrainent pas de
baisse des résultats et préconisent donc leur utilisation dans les zones rurales pour
potentiellement améliorer la compliance et la récupération.

Gremeaux (127) étudie les bénéfices de I'utilisation d’internet dans 1’éducation
thérapeutique du patient en rééducations diverses. L’analyse de 39 études sélectionnées sur
une période de 19 ans montre une efficacité de ’utilisation d’internet dans les programmes
d’éducation thérapeutique du patient.

Dans le cadre de I’éducation thérapeutique du patient a I’auto-mobilisation précoce, il
est important d’utiliser les outils pédagogiques. Dans un premier temps utilisés comme
supports explicatifs lors de la séance d’ ETP, ils peuvent ensuite €tre consultés lors des auto-
mobilisations comme rappels. Ils peuvent également servir au thérapeute de proximité en cas
de doute ou de désaccord avec le patient.

Lors de la séance d’ETP au SOS main de la clinique de I’Union, notre équipe utilise :
Un doigt modélisant le systeme fléchisseur extrinséque en zones 1 et 2 (cf. figure
n°33). Ce modele nous permet d’expliquer

I’anatomie et la biomécanique au patient.

Une brochure expliquant les auto-mobilisations et les
gestes déconseillés (cf. annexe n°III)

Le portable du patient pour réaliser une vidéo d’une
séance enticre d’auto-mobilisation. Le patient réalise
les mobilisations seul pendant que le rééducateur
filme et commente les mouvement stipulant le plus
d’informations possibles dans la bande son de la
vidéo.

Figure n°33 : doigt modélisé utilisé par
I’équipe de la clinique de ’Union
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2.4.4.0bservance (128)

I1 s’agit de la capacité du patient a suivre les recommandations thérapeutiques du
professionnel de santé.

Groth(130) décrit I’observance comme la variable la moins contrdlable dans le une
prise en charge opératoire de la main. En 1992, il étudie les résultats de doigts en maillet en
fonction de la compliance du patient. Il montre alors que I’observance du patient est le
premier facteur de réussite.

Il recommande d’intégrer un programme d’auto-rééducation dans les habitudes de vie
et d’insister sur les mouvements déconseillés tout en montrant les gestes autorisés. Il
préconise des mouvements autonomes simples et peu nombreux appris par répétition et
démonstration. Il suggere de maintenir la communication entre les équipes de soins et le
patient pour un meilleur suivi.

Sandford(129) s’intéresse en 2008 a 1’observance des patient opéré d’une section de
tendon fléchisseur vis a vis du port de I’orthése. 1l constate que plus de 67% des patients ont
retiré leur orthese lors des 4 premieres semaines. Plus étonnant, 25 % des ces patients non
compliants I’ont retiré tous les jours au moins une heure.

Les raisons fréquentes de retrait sont la toilette, I’habillage et I’inconfort.

Ainsi, il me semble important d’insister lors de I’éducation thérapeutique du patient
sur les gestes déconseillés sans interdire totalement I’utilisation de la main. Il est alors
possible en discutant d’adapter certains gestes du quotidien du patient pour les rendre moins
dangereux.

L’¢équipe de Manchester explique par exemple au patient comment toucher un écran
tactile avec le doigt sain le plus éloigné du doigt 1ésé ou comment ouvrir une bouteille d’eau
en la bloquant contre le corps avec 1’avant-bras du coté 1¢sé.

Essery (131) étudie les facteurs favorisants 1’observance a un protocole d’auto-
rééducation. Il montre que I’intension de s’investir dans 1’auto-rééducation, la motivation
personnelle, les antécédents de bonne observance et le soutien familial sont des facteurs
prédictifs forts a I’observance d’un protocole d’auto-rééducation.

La communication et I’échange sont les bases de I’ETP. Ils permettent de favoriser le
lien patient-soignant et ainsi d’optimiser la compliance et la compréhension du patient.

Une relation de confiance doit étre établie en consacrant du temps lors de la séance
d’ETP et en restant disponible tout au long de la rééducation.
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3. Etude du SOS mains de la clinique de I’Union

Actuellement, la littérature préconise une suture solide (au moins 4 brins) suivie d’une
rééducation active précoce protégée pluriquotidienne.

Une rééducation spécialisée est souvent possible dans les grandes villes équipées de
centres spécialisés de la main. Dans les zones rurales, les patients bénéficient de rééducation
de proximité plus ou moins adaptée qui, apres discussions avec différentes €équipes, montre
des résultats extrémes dans les deux sens.

Cette étude vise a proposer un protocole de rééducation active protégée autonome aux
patients habitants en zone rurale qui n’y avaient pas acces jusqu’alors.

Le but de I’¢tude est de montrer que I’ETP permet d’obtenir des résultats similaires
entre les patients suivis par des rééducateurs de proximité et par des rééducateurs spécialisés.

3.1.Méthode

Les patients inclus bénéficient d’une réparation simple ou multiple de tendons
fléchisseurs, qu’importe la zone. Les patients atteints de 1€sions vasculo-nerveuses associées
sont inclus. Les enfants de plus de 10 ans le sont aussi.

Sont exclues les réparations secondaires, les greffes, les fractures associées, les 1ésions
du flexor pollicis longus.

Aucune sélection de patient en fonction des capacités de compréhension et de
compliance au protocole n’est effectuée.

Les patients sont divisés en 2 groupes selon le lieu de rééducation suivi. Les patients
du groupe 1 sont suivis par un rééducateur de proximité indépendant du SOS main et les
patients du groupe 2 sont suivis par les rééducateurs du SOS main.

Technique opératoire
Les réparations tendineuses sont réalisées par différents chirurgiens spécialistes de la
main. Le type de suture est variable mais solide (au moins 4 brins, ancre ou pull out). Une
libération des poulies est effectuée suivi d’un test d’extension-flexion décrit par Tang(64).

Procédure post-opératoire
Au 5¢me jour, le patient vient a la clinique de I’Union. Chaque étape est 1’occasion
d’expliquer les principes de la prise en charge de la pathologie :

=> un pansement léger et permettant la mobilisation libre des articulations est
confectionné

= I’immobilisation de bloc est remplacée par une orthése amovible immobilisant le
poignet en position neutre, les MP a 60° de flexion et les IP en rectitude. La bande
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bloquant les IP est élastique. Elle est posée en détente pour permettre les flexions
involontaires des doigts sans résistance.
=> Une premicre séance de rééducation est réalisée. Elle associe drainage, mobilisations
passives totales en flexion et extensions, puis extensions actives et enfin flexions
actives dans les secteurs confortables.
= Une séance d’ETP et d’explications des auto-mobilisations termine la séance.
O Explications des principes biomécaniques a 1’aide d’une maquette anatomique
de doigt (cf. figure n°32).
© Explications des exercices d’auto-rééducation au patient qui lui seront
rappelés par une brochure explicative (cf. annexe n°III).
© Réalisation d’une vidéo, sur le téléphone portable du patient, d’une séance
d’auto-mobilisation faite par le patient et commentée par le rééducateur
© Discussion autour des activités réalisables par le patient. Il lui est par exemple
déconseillé de conduire, autorisé d’utiliser le tactile du portable avec les doigts
non lésés.

Protocole d’auto-mobilisation

I1 est conseillé au patient de réaliser 2 a 3 séances de rééducation par semaine chez un
kinésithérapeute pres de chez lui et de réaliser des exercices d’auto-mobilisation toutes les
deux heures sauf la nuit.

Le protocole d’auto-mobilisation est inspiré du protocole d’Elliot et Giesen (72). Le
patient commence par des mobilisations passives totales en flexion de chaque doigt. Puis il
effectue 10 extensions actives totales, MP bloquées a 80°. Enfin, plagant sa main saine dans la
paume de la main 1ésée, il effectue 10 flexions actives vers le premier doigt de la main saine
la premicre semaine, le second la deuxieéme semaine, etc.

La flexion digitale est initiée par une flexion de I’IPD pour favoriser le glissement
FDS/FDP.

L’équipe de rééducation se tient a disposition du patient et de son rééducateur de
proximité a n’importe quel moment de son traitement.

Le patient retire ’orthese a la 6¢me semaine lors de la consultation chirurgicale. I1
reprend alors progressivement 1’utilisation de sa main en continuant la rééducation jusqu’a la
12¢me semaine ou il est évalué.

3.2.Résultats

L’¢étude reléve les résultats de 41 doigts pris en charge entre février 2018 et avril 2019.
3 patients ont ét¢ « perdu de vue » et n’apparaissent donc pas dans les statistiques. Seul un
patient montre une lésion sur 2 doigts.
® 22 patients ont été rééduqués a I’extérieur du SOS contre 16 au SOS main
16% des patients étaient des femmes contre 82% d’hommes
3 patients ont développé un SDRC, diagnostiqué par le chirurgien lors de la visite de
controle,

Les résultats sont mesurés selon les criteres de Strickland modifiés (cf. annexe I) a la
12¢me semaine. Les patients habitant trop loin du SOS main réalisent des photos de leur main.
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I1 leur est demandé de reproduire les positions préalablement envoyées en actif. La mesure est
alors réalisée sur des photos agrandies.

60%

Les patients du groupe 1(rouge) montrent o piclste
50%
64% de bons et excellents résultats pour 9% de et et
40%
ruptures

30%

Les patients du groupe 2 (bleu) montrent
81% de bons et excellents résultats pour 6% de

rupture. o “
50% 2 13%

8% 8%

2%

1%
Excellent bon moyen mauvais rupture

Au total, les chiffres montrent 71% de bons
et excellents pour 8% de ruptures.

Cette différence de résultats ne nous permet pas de montrer que la mise en place d’une
séance d’ETP introduisant un protocole d’auto-mobilisation actif homogénéise les résultats
entre les groupes 1 et 2.
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3.3.Discussion

La prise en charge des lésions des tendons fléchisseurs reste un sujet trés controversé
en chirurgie de la main. Les 70 derniéres années ont vu I’amélioration des techniques
opératoires et I’évolution des dogmes post-opératoires.

Ainsi, ’'immobilisation a laissé place a la mobilisation précoce de plus en plus active.

Cependant la plupart des études et des avancées se font dans les centres spécialisés
avec des patients ayant la possibilité de se rendre quotidiennement ou hebdomadairement en
rééducation spécialisée. Est-il possible de faire bénéficier aux patients habitants en zone
rurale d’une rééducation active précoce, suivie par un rééducateur de proximité en obtenant
les mémes résultats que les patients ayant suivis le méme protocole en centre spécialisé ?

Cette étude vise a montrer que utilisation de ’ETP dans la mise en place d’un
protocole de rééducation actif précoce protégé autonome permet d’homogénéiser les résultats
entre les patients suivis en rééducation de proximité et ceux suivis en rééducation spécialisé.

Les chiffres ne montrent pas d’homogénéité des résultats. On observe, dans notre
structure, une différence de résultats entre les patients suivis par le SOS main (81% de bons et
excellents résultats pour 6% de ruptures) et ceux suivi par leur rééducateur de proximité (64%
de bons et excellents résultats pour 9% de ruptures), malgré la mise en place d’une éducation
thérapeutique du patient systématique et précoce.

Prenons un peu de recul pour comparer ces résultats avec les résultats de la littérature.
Les différentes études avancent entre 69 et 98% de bons et excellents résultats pour moins de
18% de taux de rupture.

Cependant, treés peu de ces études ont évalué les résultats des patients suivis par un
rééducateur non spécialisé. Ceux(132) ayant tenté un protocole autonome sans suivi spécialisé
ont exclus les patients jugés incapables de réaliser I’auto-rééducation.

Or I’étude proposée ici montre un taux de rupture dans les normes de la littérature sans
aucune sélection préalable des patients. La rééducation semi-autonome et non spécialisée
n’est donc pas plus pourvoyeuse de rupture. Par contre, la proportion moins grande de bons et
excellents résultats démontre qu’elle est plus pourvoyeuse d’adhérence et de flexums.

La date de réalisation du bilan est également importante. Les résultats fonctionnels
d’une réparation tendineuse évoluent pendant 6 mois voire 1 an. Pour des questions de temps,
les bilans de cette étude ont été réalis€s a la 12¢me semaine post-opératoire.

De plus, nous ne possédons pas d’étude comparative montrant les résultats d’un
protocole actif précoce proposé autonome sans ETP.

Les statistiques annexes de cette étude (cf annexe n°Il) montrent €galement que les
patients fumeurs développent de biens meilleurs résultats (79% de bons et excellents résultats
avec 5% de rupture) que les patients non fumeurs (59% de bons et excellents résultats avec
12% de rupture). Cette donnée est contraire aux connaissances scientifiques actuelles.

L’ensemble des chiffres obtenus est a relativiser en raison de la faible population
observée.
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L’auto-mobilisation active précoce initiée par une séance d’éducation thérapeutique du
patient reste & mon sens importante dans la prise en charge d’une réparation de tendon
fléchisseur. Elle permet de préparer le patient vers le retour a domicile et sa rééducation de
proximite.
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4. Conclusion

La réussite de la prise en charge des 1ésions des tendons fléchisseurs dépend de
multiples de facteurs. Les innovations techniques et la spécialisation des €quipes chirurgicales
et rééducatives permettent aujourd’hui de réaliser une suture solide autorisant la mobilisation
active précoce, comme le préconise la littérature.

Le patient est un acteur de soins a ne pas négliger, il est le seul a pouvoir mettre en
ceuvre pluriquotidiennement les mobilisations actives précoces.

L’évolution du systeme de santé vers la centralisation des spécialités dans les grandes
villes, et vers le retour a domicile précoce, implique une autonomisation rapide du patient. Il
doit étre informé des principes de la chirurgie dont il a bénéficié et préparé a I’auto-
rééducation qu’il va devoir suivre avec compliance.

L’ETP est une piste pour permettre aux patients suivis en rééducation de proximité
d’optimiser leurs résultats.

Cette étude ne permet pas de montrer pas que ’ETP homogénéise les résultats entre
les patients suivis en rééducation de proximité et ceux suivis en rééducation spécialisée.

Cependant, elle confirme que I’ETP associé a un protocole de mobilisation active
précoce autonome permet de diminuer le nombre de séances spécialisées a 3 par semaine en
gardant des résultats similaires a ceux fournis par la littérature.

Il me semble que I’ETP reste un maillon important de la chaine de soin, quelque soit le
suivi rééducatif, actif ou non, spécialisé ou non, pour améliorer I’apprentissage, la compliance
et favoriser le lien de confiance entre I’équipe soignante spécialisée et le patient.

Les outils pédagogiques, bien que n’ayant pas prouvé leurs effets, doivent étre utilisés
au maximum pour améliorer la compréhension et la collaboration du patient et in fine le
résultat fonctionnel.

La réalisation de ce travail m’a permis d’expérimenter la rigueur nécessaire a 1’¢tude
statistique et d’aborder en profondeur un sujet passionnant dont les avancées semblent
perpétuelles.
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Annexes
[.  Me¢éthodes d’évaluation des résultats (5),(133),(134),(135)

A. TAM-TPM

Le total active motion (TAM) et total passive motion (TPM) sont décrit en 1976 par le
comité d’évaluation de la Société Américaine de chirurgie de la Main et approuvés au congres
de la société internationale en 1983.

La mesure correspond a la somme des flexions des MCP, IPP et IPD soustraites des
déficits d’extensions de ces mémes articulations. Le poignet doit étre en position neutre. Le
résultat est comparé au coté sain et permet d’établir un pourcentage.

Excellent Bon Moyen Mauvais

100% 99% a 75% 75% a 50% <50%

Cette méthode a ’avantage d’étre rapide a mettre en place. Cependant elle ne mesure
pas spécifiquement la fonction des fléchisseurs extrinseéques puisque les muscles intrinseques
sont fléchisseurs de la MCP.

B. Classification de Buck Gramcko

Décrite en 1976, elle tient compte de différents paramétres :
Distance pulpe-paume

* Somme des flexions MCP et IP

Déficit d’extension de la chaine digitale

* TAM

Chaque parametre est c6té, donnant un résultat entre 0 et 15.

Score

DPP/Flexion 0-2,5cm/>200°

MCP + IPP =IPD 2,5—4 cm />180°

4—-6cm/>150°
>6 cm /< 150°

Déficit d’extension 0°a30°

31°a50°

51°a70°
>70°

T.AM >160°
>140°
>120°
<120°

OSSN | O—DNDW | O~

Classification Excellent 14 - 15
Bon 11 -13

Moyen 7-10

Mauvais 0-6
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Cette méthode est longue a mettre en place et jugée trop optimiste. Plusieurs auteurs
I’ont modifié a la baisse.

C. Me¢éthode de Kleinert et Lister(135)

Décrite en 1977, elle prend en compte la distance pulpe-pli palmaire distale et la
somme des déficits d’extension active des doigts. Les auteurs ne précisent pas la position du
poignet lors des mesures.

grade
Distance pulpe/pli palmaire <lcm I
distal lIcm - 1,5¢cm II
1,5-3cm 111
Déficit d’extension active <15° I
15°-30° 11
30°-50° 111
Classification Excellent Grade le plus faible = 1
Bon Grade le plus faible = II
Moyen Grade le plus faible=III
Mauvais Inférieur a III

Cette méthode est peu utilisée actuellement par les auteurs

D. Classification de Strickland

Décrite en 1980, cette mesure correspond a la somme des flexions actives des [P
soustraites des déficits d’extensions actif des mémes IP. Il s’agit d’'un TAM inter-phalangien.
Strickland fixe a 175° la somme maximale des flexions actives des IP.

Strickland premicre version TAM IP % =TAM/175
Excellent >150° 85% -100%
Bon 125°-149° 70 -84 %
Moyen 90 — 124° 50-69 %
Mauvais <90° <50%

Strickland ne précise pas la position du poignet lors des mesures.
La méthode a I’avantage d’évaluer uniquement la fonction des fléchisseurs extrinseéques.

Cette premicre classification a été modifiée par Strickland lui-méme en 1985 car jugée
trop sévere. Une nouvelle version plus optimiste est alors décrite, la méthode ne change pas,
seule la classification évolue :
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Strickland modifié TAM IP % =TAM/175
Excellent >132° 75% -100%
Bon 88°-131° 50-74%
Moyen 44° —187° 25-49%
Mauvais < 44° <25%

Cette seconde version est la méthode retenue pour mesurer les résultats de cette étude.
11 s’agit d’une technique simple, spécifique aux fléchisseurs extrinseéques.

La plus part des auteurs utilisent la classification de Strickland mais ne stipulent pas
laquelle, ce qui complique la comparaison des résultats.

E. M¢éthode de Romain et Allieu (134)

Décrite en 1986, cette technique permet de faire apparaitre 1’effet de ténodése et les
adhérences du systéme fléchisseur. Les auteurs décrivent qu’une fonction des fléchisseurs
normale doit permettre une extension des doigts lorsque le poignet est a 45° d’extension et un
contact pulpe-pli palmaire distal lorsque le poignet est neutre.

Calcul flexion active : poignet en rectitude, MP stabilisées passivement a 90° de flexion, le
patient fléchit les doigts et I’opérateur mesure la distance pulpe pli palmaire distal.

Calcul de I’extension passive : le poignet est placé a 45° d’extension et on calcule la somme
des déficits d’extension passive des 3 articulations digitales.

Excellent Bon Moyen Mauvais
D.P-P.PD <lcm 1a2cm 2a3cm >3cm
Déficit Zone2 | <15° 15230° 30 3 45° > 45°
dextension |/ - es3a | <30° 30° 4 60° 60° 3 90° > 90°
5

Cette méthode a I’avantage de prendre en compte les éventuels effets de Ténodese
mais reste moins utilisé par les auteurs a I’international.

F.  Criteres fonctionnels de Tang
En 2007, Tang décrit une nouvelle classification. Il se base sur 3 criteres :
* TAM inter-phalangien en % de la main controlatérale
Force de préhension : Cotée + si :
= ¢gale a la force de préhension main controlatérale non-dominante
= >70% de la force de préhension de la main controlatérale dominante
Qualité de la cinétique de flexion : jugé par observation « en fonction de la vitesse, de
I’arc de flexion, de la coordination » en 4 cotations : excellent, bon, mauvais.
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TAPIP en % Force de préhension Qualité de la Résultat
cinétique de flexion
90 - 100 + Excellent ou bon Excellent +
- mauvais Excellent -
70 - 89 + Excellent ou bon Bon +
- mauvais Bon -
50-69 Moyen
30-49 Mauvais
0-30 Echec

Cette nouvelle classification est plutot complexe a utiliser. De plus elle reléve d’une

évaluation subjective pour la qualité de la cinétique de flexion ce qui la rend peu

reproductible.

Elle est peu utilisée par la littérature.

I1.

Résultats annexes de 1’étude

Résultats en fonction du tabagisme

Excellent

“non

oul

Bon moyen

mauvais rupture



2%

10%

Résultats en fonction du coté atteint
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Résultats en fonction de la zone

“Excellent ®Bon

“moyen M mauvais

®Dominant ® Non dominant

—

Excellent Bon moyen mauvals rupture
Résultats en fonction du sexe
Excellent moyen mauvals rupture

Résultats en fonction du nombre de brins

 Excellent
= 8on

 moyen
“ mauvais

“ rupture




III. Brochure d’auto-rééducation

PROTOCOLE DE REEDUCATION
AUTONOME PRECOCE SUIVANT
UNE SUTURE DE TENDON
FLECHISSEUR

|

CENTRE D'APPAREILLAGE
ET DE REEDUCATION DE LA MAIN
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EXERCICES

AEFFECTUER ED FLUR
A { AMN

Alade delamamn same, envouler
passwvement les dorgts. La man lesee est

detendue et ne fat aucun effort

QUAND ?

Etendre activement tous les dogts de la
psee en mamntenant un appw sur a

base dorsale des dougts

QUAND ?

Placer aman sane dans lamam lesee
o regard de labase du pouce. Ervouler les
doigts de la main lesee powr toucher | 'index
de la main same. Puis étendre les dogts

NSQU S Fatiele

QuAND ?

Centre d'Apparelllage et de Rdéducation de la Main - SOS main Clinique de I'Unicn
05.67.04.52.15 - reeducation.mans@clinkue-union.fr



A el mansane Pus ¢tendre le
gt A Tattele

QUAND ?
Mace AMa e da )} Mam esee

- * 3t % a ma Niee pour toucher
sl are O lamanr ane. Pus etendre
s J0gts QU A 'attele
QUAND ?
Mace AMa e da A Mam esee

QuaND ?

Centre d'Apparelllage et de Raéducation de la Main - SOS main Clinique de 'Unicn
05.67.04.52.15 - reeducation.mans@clinigue-union.fr

69



PORTER JOUR ET NUIT SURELEVER LE BRAS

NE PAS CONDUIRE NE PAS FAIRRE DE SPORT

&

NE PAS ENLEVER

PORTER SOUS LADOUCHE

&«

NE PAS MOUILLER
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