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1. Introduction

Le présent travail vient poursuivre ce qui a été initié par Mr Nicolas Cousi lors de la réalisation
de son propre mémoire pour I'obtention du Dipldme Inter Universitaire (DIU) européen de
rééducation et d’appareillage en chirurgie de la main en 2017. Son mémoire, intitulé « I'intérét
du DIU de la main, un bilan » [1] sur I'ensemble des dipldmés de ce méme DIU depuis 1997.
Dans la conclusion de son mémoire, il a soulevé la problématique suivante : obtenir une

évaluation plus précise de I'apport du DIU sur les promotions a venir.

Ce travail a été débuté par l'intermédiaire de questionnaires avec la promotion suivante, la

promotion N°12, 2017/2019.
Mon mémoire va consister a analyser |'évaluation de I'apport du DIU sur cette promotion.

Le dictionnaire nous informe que /’évaluation consiste a déterminer la valeur de quelque

chose. Alors que "apport, lui, consiste a procurer quelque chose, c’est une contribution.
Il est difficile d’estimer de fagon rigoureuse et scientifique ces deux notions.

Il s’agit ici d’'un premier essai ou la méthode et les conditions de réalisation ont peut-étre

mangqué de rigueur scientifique.

Cette évaluation est basée sur la comparaison de deux questionnaires pré et post formation,
portant sur une évaluation des connaissances et sur une auto-évaluation des pratiques

professionnelles par les participants.

La partie 2 détaillera la présentation des questionnaires utilisés. La partie 3 abordera le groupe
étudié, c’est-a-dire la promotion N°12 du DIU européen de rééducation et d’appareillage en
chirurgie de la main 2017/2019 et la partie 4 leurs motivations. La partie 5 sera consacrée a
I’'analyse des questionnaires et enfin, en partie 6 une discussion et revue des biais de cette
premiere étude sera présentée. Vous trouverez en partie 7 les conclusions et perspectives de

ce travail.

Bonne lecture.



2. Présentation des QCM : « Méthode »

Les questionnaires utilisés sont composés de quatre parties.

Une premiére partie « état civil », dépourvue du recueil de l'identité des participants, est

constituée de :

e |'age.

o |esexe.

e |e lieu d’habitation.

e |'année et le lieu de I'école d’obtention du dipléme professionnel.

e La pratique de stages dans le milieu de la main durant les études ou non.

e La pratique professionnelle actuelle ou passée dans un centre de la main (ou assimilé).

La deuxieme partie est une question ouverte sur les motivations poussant a suivre cette

formation.

La troisieme partie est un questionnaire a choix multiples (questions semi ouvertes) sur les

connaissances théoriques de I'apprenant (22 questions en 2017 et 23 en 2019).

La quatrieme partie est une auto-évaluation de ses capacités de pratiques professionnelles.
Elle est présente dans les questionnaires de 2017 et 2019 (12 propositions en 2017 et 13 en
2019).

En 2019, il a été demandé en plus aux participants, de réévaluer leurs capacités de prise en

charge de 2017 (avant formation).

Figure 1. — Positionnement temporel des évaluations



Les questionnaires étant anonymes, la partie « état civil » a été utilisée pour identifier les

paires de questionnaires 2017/2019.

Vingt-neuf questionnaires 2017 ont ainsi été mis en concordance avec des questionnaires

2019. Six de 2017 et trois de 2019 restent sans correspondance.

Il est important de noter qu’il existe quelques petites variantes entre le questionnaire de 2017

et celui de 2019:

e Dans la troisieme partie, une question du questionnaire de 2017 (question 18) n’est
pas présente en 2019. Inversement deux questions du questionnaire de 2019 ne sont
pas présentes dans celui de 2017 (questions 4 et 19).

e Dans la quatrieme partie du questionnaire de 2017, un oubli a été effectué sur
I'autoévaluation de la capacité de prise en charge d’'une paralysie basse du nerf

médian.

Les questionnaires 2017 et 2019 complets sont disponibles en annexes 1 et 2.



3. Présentation de la promotion : « Matériel »
La promotion N°12 du DIU européen de rééducation et d’appareillage en chirurgie de la main
2017/2019 a effectué la formation de novembre 2017 a juin 2019.
Initialement cette promotion comptait 40 participants.

A la fin du cursus, 31 participants ont obtenu leur DIU, 4 soutiendront leurs mémoires en juin
2021 et un finira sa formation (deuxiéme année) en 2020/2021. Ces données m’ont été

fournies par le Professeur Moutet (Péere de la formation).

Lors de la premiére semaine de formation en novembre 2017, 35 questionnaires ont été

remplis (Enquéte préliminaire a la formation).

Seulement 32 questionnaires sur 35 I'ont été lors de la derniére semaine de cours en mars

2019 (Enquéte postérieure a la formation).

Pour I'analyse des résultats, seuls les vingt-neuf questionnaires de 2017 et 2019 mis en

concordance ont été exploités.

Il y a une prédominance féminine dans cette promotion avec dix-huit femmes pour onze

hommes (figure 2).

s Homme = Femme

4

Figure 2. — Répartition par genre.

Deux populations se distinguent parmi les participants : ceux travaillant ou ayant travaillé en

centre de la main et ceux n’y travaillant pas (libéral ou travaillant en centre non spécialisé).

Vingt participants travaillent ou ont déja travaillé dans un centre de la main contre seulement

neuf participants ne bénéficiant pas de cette expérience (figure 3).



Afin d’alléger la lecture, les participants travaillant ou ayant travaillé au centre de la main

seront nommeés « expérience centre » dans la suite du mémoire.

Les participants ne travaillant pas en centre de la main seront eux nommés « sans centre ».

= Sans centre = Expérience centre

Figure 3. — Répartition selon le lieu d’exercice.

Les années d’obtention des diplomes des participants s’étendent de 1993 a 2014 (Figure 4).

B Sans centre M Expérience centre

2
| | I

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Nombres de participants

Figure 4. — Durée séparant le DE et I'entrée au DIU (2017) chez les participants.



4. Motivations des participants

La principale motivation ressortant des questionnaires, aussi bien en 2017 qu’en 2019, est
I’'approfondissement des connaissances permettant une amélioration de la prise en charge

des patients.

En second plan arrivent I’envie ou le besoin de dynamiser le service d’exercice, le projet

professionnel, ou la formation d’un réseau de collegues spécialisés.

En 2017, quelques participants sont arrivés avec la motivation supplémentaire de se préparer

a I'enseignement ou de s’investir dans la recherche scientifique.

Fait intéressant, en 2019, aprés un approfondissement dans le domaine, une nouvelle
motivation apparait : la reconnaissance d’une aptitude passant par la reconnaissance de la

formation, du diplome.

10



5. Analyse des questionnaires : « Résultats »

5.1. Connaissances théoriques : Résultats des évaluations.

La moyenne totale de I'évaluation des connaissances de 2017 (Enquéte préliminaire) est de
10,1/22 (avec un écart de notes compris entre 1/22 et 18/22), soit un pourcentage de bonnes

réponses de 45,9% (Figure 5).

Pour le groupe expérience centre cette moyenne est de 11,2/22 (avec le méme écart de notes),

soit 50,9% de bonnes réponses.

Pour le groupe sans centre, cette moyenne est de 7,6/22 (avec un écart de notes compris entre

6/22 et 9/22), soit 34,54% de bonnes réponses.

La moyenne totale de I'évaluation des connaissances de 2019 (Enquéte postérieure) est quant
aellede 18,24/23 (les notes allant de 14/23 3 22/23), soit un pourcentage de bonnes réponses
de 79,3%.

Pour le groupe expérience centre, celle-ci est de 18,70/23 (les notes allant de 14/23 a 22/23),

soit 81,3% de bonnes réponses.

Alors que pour le groupe sans centre cette moyenne est de 17,22/23 (les notes allant de 14/23

a 20/23), soit 74,8% de bonnes réponses.

11
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Figure 5. — Résultats des connaissances théoriques.

Le groupe expérience centre a amélioré son résultat de 30,4% entre 2017 et 2019.

L'amélioration des résultats du groupe sans centre est encore plus importante et atteint

40,3%. Ceci s’explique par des connaissances initiales (en 2017) plus faibles.

L’ensemble de la promotion a acquis de nouvelles connaissances puisque le pourcentage de
bonnes réponses entre 2017 et 2019 est passé de 45,9% a 79,3%, soit une progression globale

de 33,4%.

12



5.2. Auto-évaluation de pratique professionnelle et leur analyse :

Les questions utilisées dans cette partie sont des questions qualitatives (de ressentis
personnels), ce sont donc des variables qualitatives ordinales. Les participants constituent un
échantillon apparié (les mémes personnes ont répondu aux questionnaires en 2017 et 2019).
Il n’existe pas de groupe contrdle. Les statistiques inférentielles sont peu pertinentes ici.

L’analyse des résultats sera donc purement descriptive mais détaillée.

L'auto-évaluation comporte sept affirmations concernant le savoir prendre en charge un
patient porteur de pathologie de la main alors que cinq affirmations concernant le savoir-faire

d’orthéses.

La question du savoir prendre en charge un patient porteur d’une paralysie basse du nerf

meédian ne sera pas analysée puisqu’elle est absente du questionnaire de 2017.

Chaque question est renseignée par une cotation graduelle allant de 0 a 5. Zéro correspond a

pas du tout d’accord et cinq a tout a fait d’accord.

13



5.2.1. Vous savez prendre en charge un patient opéré d’une suture des

tendons fléchisseurs a J+3 de l'intervention :

En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 3 (avec une cotation minimale a 0 et

une maximale a 5) avec un écart type de 1,6.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,6 (allant de 3 a 5) avec un écart

type de 0,7.

Ces deux moyennes montrent une évolution positive avec un écart type diminué (cotation
homogene). Ce résultat met en évidence une impression d’aptitude plus élevée de prise en
charge d’une suture des tendons fléchisseurs a J+3 de l'intervention par I'ensemble de la

promotion en fin de cursus (Figure 6).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 3,4 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 1,6 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 4,7 (allant de 3 a 5) avec un écart type de 0,7.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 2,1 (allant de 0 a 4) avec un écart

type de 1,4 en 2017.

La cotation moyenne augmente a 4,4 en 2019 (allant de 3 a 5 également) avec un écart type

de0,7.
B Sans centre M Exprérience centre Ensemble de la promotion
6,0
5,0
4,0
c
2
® 3,0
-
o
O
2,0
1,0
3,0 4,6
0,0
2017 2019
Figure 6. — Résultats des auto-évaluations des capacités de prise en charge d’un patient

opéré d’une suture des tendons fléchisseurs a J+3 de I'intervention.
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La moyenne du groupe expérience centre est plus élevée initialement, ceci est probablement
di au fait du compagnonnage qui existe en centre de la main (cette tendance se retrouve dans

I’ensemble des auto-évaluations).

La progression du groupe sans centre est la plus importante, méme si le ressenti de la capacité
de prise en charge de ces patients par le groupe expérience centre reste un peu plus

importante en fin de formation.

Les résultats de I'ensemble montrent I'apport de la formation dans la prise en charge des

patients opérés d’une suture des tendons fléchisseurs a J+3 de I'intervention.

Si on compare les réponses de 2019 pour 2017 (réévaluation de 2017) et celle de 2017, on

remarque une différence.

La moyenne de la réévaluation de 2017 pour I’'ensemble de la promotion se situe a la cotation

2,8 (alors gu’elle se situe a 3 en 2017).

La moyenne de I'écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de

-0,4 point sur 5, soit une variation de 8%.
Ceci montre une légere tendance a la surestimation des participants en 2017.

lls ne savaient probablement pas qu’ils ne savaient pas.

15



5.2.2. Vous savez prendre en charge un patient opéré d’une suture des

tendons extenseurs en zone 6 :
En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 2,4 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,6.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,4 (allant de 2 a 5) avec un écart

type de 0,9.

Ces deux moyennes montrent une évolution positive avec un écart type inférieur a un,

I’ensemble de la promotion semble se sentir plus apte dans cette prise en charge (Figure 7).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 3,3 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 1,2 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 4,6 (allant de 3 a 5) avec un écart type de 0,7.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 0,7 (allant de 0 a 2) avec un écart

type de 0,9 en 2017.

La cotation moyenne augmente ici a 4 en 2019 (allant de 2 a 5 également) avec un écart type

de 1,2.
M Sans centre M Exprérience centre Ensemble de la promotion
6,0
5,0
4,0
§ 30
.
3
8 20
1,0
2,4 a4
0,0 1
2017 2019
-1,0
Figure 7. — Résultats des auto-évaluations des capacités de prise en charge d’un patient

opéré d’une suture des tendons extenseurs en zone 6.
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On remarque que le groupe sans centre se sentait particulierement démuni dans la prise en
charge de patient opéré d’une suture des tendons extenseurs en zone 6 en 2017. Ce manque

de connaissance a bien été comblé par la formation puisque la moyenne de 2019 est bonne.

Méme si le groupe expérience centre se sentait déja compétent en 2017, une amélioration

d’un point de moyenne en 2019 dénote un apport de la formation pour eux aussi.

La moyenne de I'écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de
0 point sur 5, pour I'ensemble de la promotion (Expérience centre -0,1 point, Sans centre 0,1

point).

Cela pourrait refléter une bonne évaluation du domaine, quel que soit le rapport du praticien

avec la pathologie.

17



5.2.3. Vous savez prendre en charge un patient avec une fracture non
immobilisée d’un 5°™ métacarpien :
En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 3,3 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,7.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,6 (allant de 3 a 5) avec un écart

type de 0,7.

La moyenne de la promotion augmente de plus d’un point entre 2017 et 2019, alors méme
que celle-ci était déja favorable (supérieure a 2,5/5) en 2017. La formation permet

d’approfondir ses connaissances méme sur des sujets déja maitrisés (Figure 8).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 4 (allant de 2 a 5) avec un

écart type de 1 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 4,8 (allant de 3 a 5) avec un écart type de 0,5.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 1,7 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,8 en 2017.

La cotation moyenne augmente a 4,1 en 2019, (allant de 3 a 5 également) avec un écart type

de 0,8.
M Sans centre M Exprérience centre Ensemble de la promotion

6,0

5,0

4,0

3,0

Cotation

2,0

1,0

0,0
2017 2019

Figure 8. — Résultats des auto-évaluations des capacités de prise en charge d’un patient

avec une fracture non immobilisée d’'un 5eme métacarpien.
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On remarque que le groupe sans centre se sent peu apte a la prise en charge de patients avec
une fracture non immobilisée d’un 5eme métacarpien en pré formation. Ceci n’est plus le cas

avec les apports de la formation en 2019 (moyenne a 4,1).

Malgré une moyenne importante en 2017 (4/5), le groupe expérience centre acquiert de
nouvelles aptitudes puisque la moyenne de 2019 augmente a 4,8 avec un écart type qui se

resserre et finit a 0,5.

La moyenne de I'écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de
0 point sur 5, pour I'ensemble de la promotion (Expérience centre -0,1 point, Sans centre 0,3

point).

Cela pourrait refléter également, dans ce domaine, une bonne évaluation de capacité initiale.

19



5.2.4. Vous savez prendre en charge un patient aprés une ligamentoplastie de

la MP du pouce :

En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 2,8 (avec une cotation minimale a 0

et une maximale a 5) avec un écart type de 1,5.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,3 (allant de 1 a 5) avec un écart

type de 1.

L’évolution de la moyenne de I'ensemble de la promotion entre 2017 et 2019 est de plus 1,5.
Ceci met en évidence I'apport de la formation aux participants, leur permettant de se sentir
plus capable de prendre en charge des patients aprés une ligamentoplastie de la MP du pouce

(Figure 9).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 3,4 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 1,3 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 4,6 (allant de 3 a 5) avec un écart type de 0,7.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 1,4 (allant de 0 a 3) avec un écart

type de 1,1 en 2017.

La cotation moyenne augmente a 3,8 en 2019 (allant de 1 a 5 également) avec un écart type

de 1,3.
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Figure 9. — Résultats des auto-évaluations des capacités de prise en charge d’un patient

apres une ligamentoplastie de la MP du pouce.
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La moyenne du groupe expérience centre augmente alors que son écart type diminue entre
2017 et 2019. C’est la preuve que la formation leur a apporté une confiance supplémentaire

dans la prise en charge de ces patients.

La progression du groupe sans centre est plus importante, méme si le ressenti de la capacité
de prise en charge en fin de formation est plus faible et moins homogéne (écart type a 1,3 en

fin de formation) que le groupe expérience centre.

La moyenne de I’écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de
0,1 point sur 5 (0,2 point chez le groupe expérience centre et -0,3 point chez le groupe sans

centre).

Ceci conforte le fait que le groupe sans centre a plus appris, puisqu’il a eu tendance a se
surévaluer dans I'enquéte préliminaire a la formation (lls ne savaient probablement pas qu’ils

ne savaient pas).
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5.2.5. Vous savez prendre en charge une réimplantation trans-

métacarpienne :

En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 1,5 (allant de 0 a 4) avec un écart

type de 1,5.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 3,5 (allant de 1 a 5) avec un écart

type de 1.

La moyenne de la promotion s’améliore entre 2017 et 2019. L'ensemble de la promotion
semble se sentir plus apte dans cette prise en charge, méme si la moyenne de 2019 est une
des plus basses des questionnaires d’auto-évaluations. Les connaissances apportées par la
formation a ce sujet sont soit pas assez importantes, soit pas assez explicites (comprises par

les participants) par rapport aux autres domaines évalués (Figure 10).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 1,9 (allant de 0 a 4) avec

un écart type de 1,4 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 3,8 (allant de 2 a 5) avec un écart type de 0,8.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 0,8 (allant de 0 a 4) avec un écart

type de 1,3 en 2017.

La cotation moyenne augmente ici a 2,9 en 2019 (allant de 1 a 5) avec un écart type de 1,1.
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Figure 10. - Résultats des auto-évaluations des capacités de prise en charge d’une

réimplantation trans-métacarpienne.

22



Quel que soit le lieu d’exercice, la formation apporte des connaissances aux participants. Mais

comme le montrent les résultats globaux, moins que dans les autres domaines évalués.

La moyenne de |'écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de :
-0,4 point sur 5, pour I’'ensemble de la promotion, soit une variation de 8%.

-0,3 point sur 5, pour le groupe expérience centre, soit une variation de 6%.

-0,7 point sur 5, pour le groupe sans centre, soit une variation de 14%.

Ces derniers résultats peuvent étre le reflet de surestimations des capacités lors des enquétes
préliminaires (comme déja vu précédemment), également le reflet d’'un manque d’assurance

et de connaissances dans ce domaine mis en évidence par la formation.
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5.2.6. Vous savez prendre en charge un patient apres ténolyse des

fléchisseurs :
En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 3,4 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,4.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,6 (allant de 2 a 5) avec un écart

type de 0,8.

La moyenne de la promotion a bien progressé pour atteindre un trés bon niveau en 2019. La
formation permet d’acquérir une aisance dans la prise en charge de patients ayant eu une

ténolyse des fléchisseurs (Figure 11).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 3,8 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 1,2 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 4,8 (allant de 3 a 5) avec un écart type de 0,5.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 2,4 (allant de 0 a 4) avec un écart

type de 1,5 en 2017.

La cotation moyenne augmente a 4,2 en 2019, (allant de 2 a 5) avec un écart type de 1,1.
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Figure 11. - Résultats des auto-évaluations des capacités de prise en charge d’un patient

apres ténolyse des fléchisseurs.
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Quel que soit le lieu d’exercice, la formation apporte de I'assurance aux praticiens, ce qui leur
donne une confiance affichée pour prendre en charge les patients post ténolyse des

fléchisseurs.

La moyenne de |'écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de :
-0,4 point sur 5, pour I’'ensemble de la promotion, soit une variation de 8%.

-0,3 point sur 5, pour le groupe expérience centre, soit une variation de 6%.

-0,8 point sur 5, pour le groupe sans centre, soit une variation de 16%.

L’'ensemble des résultats confirme un apport du DIU européen de rééducation et
d’appareillage en chirurgie de la main dans ce domaine, en plus d’une moyenne de 4,6/5 en
2019, les participants sont capables de reconnaitre le fait qu’ils se sont surévalués lors des

enquétes préliminaires.
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5.2.7. Vous savez prendre en charge rhizarthrose débutante:

En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 3,3 (avec une cotation minimale a 0

et une maximale a 5) avec un écart type de 1,4.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,8 (allant de 3 a 5) avec un écart

type de 0,5.

L’évolution de la moyenne de I’ensemble de la promotion entre 2017 et 2019 est de 1,5. C’est
le meilleur niveau obtenu dans les auto-évaluations. Ceci met en évidence I'apport de la
formation aux participants, leur permettant de se sentir tres confiants dans la prise en charge

des patients ayant une rhizarthrose débutante (Figure 12).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 3,6 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 1,3 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 4,8 (allant de 3 a 5) avec un écart type de 0,5.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 2,7 (allant de 0 a 4) avec un écart

type de 1,3 en 2017.

La cotation moyenne augmente a 4,6 en 2019 (allant de 4 a 5) avec un écart type de 0,5.
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Figure 12. - Résultats des auto-évaluations des capacités de prise en charge d’une

rhizarthrose débutante.
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La moyenne des deux groupes augmente alors que leurs écarts types diminuent entre 2017 et
2019. Cette formation leur a apporté des connaissances permettant de se sentir capables de

prendre en charge ce type de patient.

La moyenne de I’écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de
-0,2 point sur 5, soit une variation de 4% (-0,1 point chez le groupe expérience centre et -0,4

point chez le groupe sans centre).

Cette variation est peu importante.
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5.2.8. Vous savez faire une orthése pour une entorse/luxation de I'IPP de

I'index :

En 2017, la moyenne de la promotion se situe a la cotation 2,5 (avec une minimale a 0 et une

maximale a 5) avec un écart type de 2,2.

En 2019, la moyenne de la promotion se situe a la cotation 4,1 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,4.

La progression de la moyenne et la diminution de I'écart type (méme si celui-ci reste encore
important a la fin) montre une amélioration de I'estimation des capacités a réaliser une
orthése pour une entorse/luxation de I'IPP de I'index par I’ensemble de la promotion (Figure

13).

Le groupe expérience centre a une moyenne qui se situe a la cotation 2,7 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 2,3 en 2017.
En 2019, la moyenne se situe a la cotation 4,1 (allant de 0 a 5) avec un écart type de 1,6.

Pour le groupe sans centre, la moyenne se situe a la cotation 2,1 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 2 en 2017.

En 2019, la moyenne se situe a la cotation 4,1 (allant de 2 a 5) avec un écart type de 1,1.
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Figure 13. - Résultats des auto-évaluations des capacités de savoir-faire d’une orthese

pour une entorse/luxation de I'IPP de I'index.
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La progression du groupe sans centre est plus importante que le groupe expérience centre. En
fin de formation, tous les participants, et quel que soit leur lieu d’exercice, estiment de facon

similaire leurs capacités a réaliser une orthése pour une entorse/luxation de I'IPP de I'index.

La moyenne de I'écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de

-0,5 point sur 5, soit une variation de 10%.

Ceci conforte I'apport du DIU dans la capacité a réaliser une orthése pour une entorse/luxation

de I'IPP de I'index, comme I'ont montré également les résultats précédents.
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5.2.9. Vous savez faire une orthése dans le cadre d’un protocole MAPP

(Mobilisation Active Précoce Protégée) :

En 2017, la moyenne de la promotion se situe a la cotation 2 (avec une minimale a 0 et une

maximale a 5) avec un écart type de 2,1.

En 2019, la moyenne de la promotion se situe a la cotation 3,5 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,7.

Il'y a une progression de la moyenne entre 2017 et 2019 d’1,5 point. Ceci met en évidence un
apport de la formation aux participants. A noté que c’est dans le savoir-faire de cette orthese

que la moyenne finale est la plus basse (Figure 14).

Le groupe expérience centre a une moyenne qui se situe a la cotation 2,4 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 2,2 en 2017.

En 2019, la moyenne se situe a la cotation 3,7 (allant de 0 a 5 également) avec un écart type

de1,7.

Pour le groupe sans centre, la moyenne se situe a la cotation 1,2 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,8 en 2017.

En 2019, la moyenne se situe a la cotation 3,1 (allant de 0 a 5) avec un écart type de 1,7.
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Figure 14. - Résultats des auto-évaluations des capacités de savoir-faire d’une orthese

dans le cadre d’un protocole MAPP.
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Les résultats propres de chaque groupe sont concordants avec les premiers résultats
présentés. Une petite différence perdure entre le groupe expérience centre et le groupe sans
centre, probablement expliquée par le fait que ces ortheses sont majoritairement réalisées en

centre apres visite du chirurgien.

La moyenne de I'écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de

-0,5 point sur 5, soit une variation de 10%.

Ceci dénote une petite surestimation des participants en 2017 dans leurs auto-évaluations, la

formation leur a permis a la fois d’en prendre conscience et d’améliorer leur savoir- faire.
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5.2.10. Vous savez faire une orthése pour un mallet-finger:

En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 2,3 (avec une cotation minimale a 0

et une maximale a 5) avec un écart type de 2,3.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,3 (allant de 0 a 5 également) avec

un écart type de 1,2.

L’évolution de la moyenne de I'ensemble de la promotion progresse de 2 points. Et permet
d’objectiver I'apport de la formation aux participants, leur permettant de se sentir plus

confiant avec leur savoir-faire d’une orthése pour un mallet-finger (Figure 15).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 2,9 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 2,3 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 4,2 (allant de 0 a 5) avec un écart type de 1,5.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 1,1 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,7 en 2017.

La cotation moyenne augmente a 4,7 en 2019 (allant de 4 a 5) avec un écart type de 0,5.
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Figure 15. - Résultats des auto-évaluations des capacités de savoir-faire d’une orthese

pour un mallet-finger.
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Les résultats détaillés des deux groupes montrent un plus grand progres et une intégration
plus importante du savoir-faire dans le groupe sans centre. Ce groupe finit avec une moyenne

supérieure de 0,5 point par rapport au groupe expérience centre.

La moyenne de I’écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de
-0,1 point sur 5, soit une variation de 2% (0 point chez le groupe expérience centre et -0,3

point chez le groupe sans centre).

Les participants étaient plutot conscients de leur niveau de savoir-faire en 2017.
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5.2.11. Vous savez faire une orthése de nuit pour une rhizarthrose :

En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 2,6 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 2,4.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4 (allant de 0 a 5 également) avec un

écart type de 1,5.

Ces deux moyennes montrent une évolution positive avec un écart type qui diminue entre
2017 et 2019. L’'ensemble de la promotion semble se sentir plus apte a concevoir une orthese

de nuit pour une rhizarthrose (Figure 16).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 2,8 (allant de 0 a 5) avec

un écart type de 2,5 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 3,9 (allant de 0 a 5) avec un écart type de 1,5.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 2,2 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 2,2 en 2017.

La cotation moyenne augmente ici a 4 en 2019 (allant de 2 a 5 également) avec un écart type

de1,7.
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Figure 16. — Résultats des auto-évaluations des capacités de savoir-faire d’une orthese de

nuit pour une rhizarthrose.
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Dans ce savoir-faire, il n'y a pas grande différence que ce soit initialement ou dans I'évolution

qguel que soit le lieu d’exercice. La formation permet I'amélioration des compétences.

La moyenne de I'écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de
-0,5 point sur 5, pour I'’ensemble de la promotion soit une variation de 10% (Expérience centre

-0,3 point, Sans centre -1 point).

La variation de 10% met en évidence la tendance a se surestimer des participants en 2017.
C’est d’autant plus vrai dans le groupe sans centre puisque |’on retrouve une variation de 20%.
Le DIU européen de rééducation et d’appareillage en chirurgie de la main leur a apporté des
connaissances permettant a la fois de se rendre compte de leur réel niveau de 2017 et leur
permettant de se sentir plus aptes dans leur savoir-faire d’'une orthese de nuit pour une

rhizarthrose.
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5.2.12. Vous savez faire une syndactylie:

En 2017, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,1 (avec une cotation minimale a 0

et une maximale a 5) avec un écart type de 1,3.

En 2019, la cotation moyenne de la promotion se situe a 4,8 (allant de 1 a 5) avec un écart

type de 0,8.

L’évolution de la moyenne de I'ensemble de la promotion entre 2017 et 2019 montre un

perfectionnement dans la réalisation de syndactylie (Figure 17).

Le groupe expérience centre a une cotation moyenne qui se situe a 4,4 (allant de 2 a 5) avec

un écart type de 0,9 en 2017.
En 2019, cette cotation moyenne évolue a 4,7 (allant de 1 a 5) avec un écart type de 0,9.

Pour le groupe sans centre, la cotation moyenne se situe a 3,3 (allant de 0 a 5) avec un écart

type de 1,8 en 2017.

La cotation moyenne augmente a 4,8 en 2019 (allant de 4 a 5) avec un écart type de 0,4.
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Figure 17. — Résultats des auto-évaluations des capacités de savoir-faire une syndactylie.
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Le groupe expérience centre s’est perfectionné durant ces deux années. Alors que le groupe
sans centre a acquis une nouvelle compétence (+1.5 points de moyenne) et se sent aussi

capable de réaliser une syndactylie que le groupe expérience centre.

La moyenne de I’écart entre les réévaluations de 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de :
-1 point sur 5, pour I’'ensemble de la promotion, soit une variation de 20%.

-0,8 point sur 5, pour le groupe expérience centre, soit une variation de 16%.

- 1,4 points sur 5, pour le groupe sans centre, soit une variation de 28%.

Ces variations correspondent a une surestimation des participants de leur niveau de savoir-

faire de 2017.

L’'ensemble des résultats (moyenne finale et écart d’évaluations), montre I'apport d’acquis
aux participants du DIU européen de rééducation et d’appareillage en chirurgie de la main

dans leurs sensations de savoir- faire une syndactylie.
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5.3. L’analyse globale des auto-évaluations donne les résultats

suivants :

La moyenne des écarts entre les auto-évaluations de 2019 et de 2017 est de :
Pour I'ensemble de |la promotion : 1,494 points sur 5, soit une amélioration de 29,88%.
Pour le groupe expérience centre : 1,146 points sur 5, soit une amélioration de 22 ,92%.

Pour le groupe sans centre : 2,218 points sur 5, soit une amélioration de 44,36%.

La moyenne des écarts entre les réévaluations 2017 et les auto-évaluations de 2017 est de :

Pour I'ensemble de la promotion : -0,328 point sur 5, soit une surestimation de 6,56% des

capacités de 2017.

Pour le groupe expérience centre : -0,217 point sur 5, soit une surestimation de 4,34% des

capacités de 2017.

Pour le groupe sans centre : -0,579 point sur 5, soit une surestimation de 11,58% des capacités

de 2017.

L’ensemble de ces résultats montre une augmentation significative du ressenti de la capacité
de prise en charge et de confection d’orthéses pour les patients atteints d’une pathologie de
la main par les participants au DIU européen de rééducation et d’appareillage en chirurgie de

la main.
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6. Discussions et biais

Dans cette étude longitudinale (avec deux points temporels : 2017 et 2019) [2], plusieurs biais

peuvent étre relevés afin de pondérer la rigueur scientifique de cet essai.
Le premier concerne la partie « évaluation des connaissances ».

Les questionnaires utilisés pour ces évaluations ont été élaborés par un ancien participant.
Toutes les questions utilisées ont été élaborées a partir du programme, des cours dispensés
durant la formation et non a partir de données enseignées en institut de formation ou de

données paraissant essentielles a des professionnels du domaine.

Méme si les QCM sont le plus couramment utilisés, pour leur simplicité (rapides a remplir et
a corriger), et validés comme outil d’évaluation [3], ils ne correspondent pas au processus
mental utilisé dans la vie courante. Dans un QCM, une réponse correcte peut étre donnée a

partir d’éléments éliminés (connaissance de réponses fausses et non de réponses justes) [4].

Les QCM peuvent étre précisés par I'ajout a chaque réponse d’une estimation du degré de
certitude (du doute total égal a 2% jusqu’a la certitude supérieure ou égale a 98%). Ces
indicateurs peuvent permettre l'identification de type de connaissance (maitrisée,

dangereuse, incertaine, résiduelle) [5].

Un dernier élément portant sur « I’évaluation des connaissances » peut étre considéré. La
premiere évaluation a été faite a Grenoble durant la premiére semaine de formation, apres
réception des supports de cours (PDF,..). Les participants consciencieux les auront
probablement lus avant le questionnaire de connaissances préliminaire. Ce point peut avoir

entaché la sincérité de cette premiere évaluation en altérant les résultats initiaux.

Biais de Mémorisation: On peut retrouver « une altération de I'exactitude et/ou de
I’exhaustivité des éléments demandés lors d’évaluations » [2 page 143]. Celui-ci peut
intervenir dans la partie « réévaluation de 2017 » en 2019. Ici se souvenir d’une capacité de
prise en charge ou de savoir-faire apres deux ans peut étre imprécis ; sauf si une expérience

particuliére a marqué la mémoire.
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Le dernier biais et non le moindre est celui du parti pris. Les questionnaires ont été préparés
par un ancien participant a la formation. L’analyse des résultats est faite par une participante
au DIU pour la réalisation du mémoire présenté pour I'obtention du DIU et présenté a un jury
sélectionné par les organisateurs de ce méme DIU. Malgré un sérieux et une bonne volonté
de neutralité, que ce soit dans I'orientation des questions ou dans I’analyse des résultats, il
est probable qu’une envie profonde et inconsciente de résultats positifs a cet essai nous ait
influencés. « Un conflit d’intéréts aux bénéfices des différentes parties » se pose comme

I’avait déja fait remarquer Mr Nicolas Cousi dans son mémoire.

Pour finir, le faible nombre de questionnaires valides, inférieur a trente, et I'inexistence de

groupe contréle, ne donnent pas une grande validité sur le plan scientifique a cette étude.

Une partie importante n’a pas été intégrée dans cet essai, important et stimulant pour les
participants, c’est un retour sur les stages qui font partie intégrante de la formation. Il n’existe
également aucun retour sur |'effet stimulant de se retrouver a nouveau en groupe, de faire

partie d’'une promotion (échanges, soutiens, liens et questionnements mutuels).
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7. Conclusion

Ce premier essai d’évaluation de I'apport DIU européen de rééducation et d’appareillage en
chirurgie de la main présente un résultat tres positif méme si la qualité et la robustesse de

I’évaluation de ces résultats sont faibles du fait du petit nombre de questionnaires a analyser.

L'apport mis en évidence est principalement di aux cours dispensés, mais aussi a la
dynamique insufflée par la formation. Des connaissances indirectes s’ajoutent, dues aux
recherches personnelles ou de groupe : réponses a des questions soulevées par la formation,
recherches pour I'écriture du mémoire, interrogations aprés I'explication de la méthodologie
de l'écriture d’articles, découverte ou redécouverte de la zététique, échanges inter-

participants...

Quelle que soit I'origine réelle de ces nouvelles données, c’est par le fait d’aller se former de

nouveau qu’elles sont apparues et donc peuvent étre attribuées a cette formation.

Un prochain travail, appuyé sur une méthodologie scientifique plus rigoureuse (présence d’un
groupe contréle : par exemple étudiants en cours de formation...) pourrait aider le DIU
européen de rééducation et d’appareillage en chirurgie de la main a faire reconnaitre son

diplédme en dehors du milieu spécialisé ou il a déja une grande valeur.
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE L’APPORT DE CONNAISSANCES DU DIU DE
REEDUCATION ET D’APPAREILLAGE DE LA MAIN.
Ce questionnaire est anonyme, il ne vise qu’a évaluer la connaissance des étudiants avant le

suivi du DIU. Vous n’étes pas noté et n"aurez pas les réponses.

1) Question sur les étudiants
N° tiré au sort :
Etes-vous une femme ou un homme ?
Quel dge avez-vous ?
Ou habitez vous ?
En quelle année et de quelle école avez-vous été diplomé ? /{7{?
Avez-vous fait des stages durant vos études dans un centre de la main, ou un cabinet
spécialisé dans cette reedu& tlon ? (si ow premsez lequel) (ﬂ/

F "’H\l“" 5 (.»; Q,. (-Q‘-"— (. \Ouvm—r-.'e —'()) o

Travaillez-vous ou avez-yous travallle dans un centre de lamain ? (SI oui precisez la duree)
@u Y ¢ &G Aman ‘ (VAT aJ\ i s

Sty ﬂaqeﬁ/%%,/f Ay

Dites- nous-en quelques mots les motivations qui vous poussent a suivre cette formation : l’
o & _gua Jl/‘:\ SN Y N Gongn G gev bk
(NS il
i f
_N-:W\JM U.{M\_k' R d r&ﬁ%h&.\x g ’(ﬂ t”h.yc&d k—t\rw-,,,\

1)} Questions théoriques

Il n’y a pas de questions « pigges ». Il y a toujours au moins une réponse bonne, choisissez la

réponse qui est la plus vraie.

1) Quels sont les muscles sésamoidiens radiggx—
a) Le court fléchisseur, le court abc!_ucféur, et 'opposant
b) Le court fléchisseur, court apdﬁcteur.

c) Lecourt fléchisseuvdﬁcteur et I'opposant
@ Le court adducteur.

2) Quel couple musculaire est important dans la prévention de la rhizarthrose ?

 a) Court fléchisseur-Long abducteur

X @ Opposant-1*" interosseux dorsal

¢) Adducteur-Court abducteur

d) Court abducteur-long fléchisseur

Y 2ol?-



3) Les muscles de la loge thénar sont innervés par :

a) Le nerf radial
(b) Le nerf médi

c) Lenerful

-

ire et le nerf médian

d) Le nerfmédian et le nerf radial

4) Qu’est-ce que I'effet Stenner?
a) La perte de la flexion des MP des doigts longs suite a une rétraction des ligaments
collatéraux.
b) La bascule du scaphoide dans le plan sub-frontal
% @ Une complication de I'entorse du ligament collatéral médial de la MP du pouce
d)

La perte de la flexion de I'IPD par rétraction du ligament rétinaculaire oblique

5) Le fibrocartilage glénoidien (ou plaque palmaire) cicatrise
éf)) Spontanément en rétraction
b) Jamais sans opération chirurgicale
c) Avec une laxité

d) Toujours sans douleur

6) La maladie de Dupuytren
a) Est une rétraction de la gaine des fléchisseurs
b) Est une rétraction des ligaments de cleyland

X @) Est une rétraction de I'aponevrose palmaire moyenne

d) Est une rétraction des nerfs de la main

7) La fracture du boxeur se réféepé 3 :

a) Une fracture de la téte du 3°*™ métacarpien

@ Une fracture d

c) Une fracture'du lunatum.

*M métacarpien

d) Une fraeture extra articulaire de la base du premier métacarpien

Y 34t



8) Le signe du fer a cheval correspond

a) Une douleur a la palpation de la gaing-u fléchisseur du V, avec une piqure, une

griffure ou une morsure au niveay du pouce
b) L'absence de flexion du V lors’de la fermeture de la main.
c) Une douleur en arc de cerCle sur le poignet aprés une chute sur le poignet.

d) La perte de la sensibilité de la loge thénar chez les cavaliers a force de tenir les rénes.

9) Apres une ténolyse des fléchisseurs
a) Les doigts sont improbilisés
b) La mobilisation/Se fait en passif en flexion

on se fait en actif protégé, et doux en flexion

e’jp La mobil:?
d) La mobilisation se fait en actif d’emblée

10) Combien existe-t-il de zones pour les muscles extenseurs des doigts longs ?
GE
b) 8
c)
10

11) Combien existe-t-il de zones pour les muscles fléchisseurs des doigts longs ?
a) 3
b)

oY
o U

12) A quoi correspond le signe de I'anneau

a) Un arrachement de la peau du doigt a cause d’une alliance.
b) Une image radiologique liée‘a la bascule pathologique permanente du scaphoide
¢) Un hématome autour de’lit ungueal traduisant un mallet-finger

d) Limpossibilité de faire une opposition pulpe du pouce-pulpe de I'index

¥ Jod}



13) Qu’est-ce qu’une junctura ?
a) Le systéme de vascularisation extrinséque des tendons fléchisseurs
b) Une collection liquidienne au niveau de I'lPD
c)‘ L’unité biomécanique des poulies des fléchisseurs

Z§ @/ La structure tendineuse qui relient les tendons extenseurs de deux doigts adjacent

14) Qu’est-ce que les vinculas ?
Céy Le systéme de vascularisation extrinséque des tendons fléchisseurs
b) Une collection liquidienne au niveau de I'lPD
5 ¢) L'unité biomécanique des poulies des fléchisseurs

d) La structure tendineuse qui relient les tendons extenseurs de deux doigts adjacent
1])] Questions pratiques

15) Deins le cas d’un mallet finger tendineux quelle orthése pourriez-vous proposer ?
é/ Une attelle tuile dorsale collée a 'ongle
b) Une attelle de Beasley
c) Une attelle de Joug d’Hoel
d) Une orthése de Capener

16) Dans le cas d’un doigt en bgutonniére quelle orthése pourriez-vous proposer ?

a) Une attelle tuile dopsale collée a 'ongle

~ Y
@/ Une attelle de

¢) Une attelle de Joug d’Hoel

asley
d) Une orthése de Capener
P
17) Qu’est-ce que la manceuvre de Faraboeuf ? -

. A - o
a) Une fagon de remettre la clavicule aprés une luxation sterno-claviculaire

b) Une fagon de remettre le scaphoide aprés une luxation scapho-lunétrale

¢) Une fagon de réduire une luxation de la métacarpo-phalangienne du pouce

d) Une facon de remettre phalange aprés une luxation de l'interphalangienne

distale

¥ i



18) Quelles sont les articulations pour lesquelles la mobilité prédomine sur la stabilité :

d) L'IPP

19) Aprés une prothése de I'IPP :
a) Vous attendez 45 jours avant de mobiliser I'articulation

~
@ Vous mobilisez d’emblée

X c) Il n’yapas de prothése pour 'lPP
d) Vous attendez 70 jours avant de mobiliser I'articulation
20) Dans la rééducation des brulés (2 réponses) :
a) L'étirement n’esy€fficace que dans le cas ol il y a un blanchiment des brides

b) L'étirement né doit jamais entrainer un blanchiment des brides

21) Aprés une aponévrectomie :
/ﬁ /La rééducation commence aJ3
b) Larééducation commence aJ21
c) La rééducation commence a J70

d) Larééducation commence a J90

22) Lg}Dart Throw Motion :

'.,_\'ll - I s - - -

a) Est utilisé dans la rééducation proprioceptive
% b) Est une technique d’immobilisation

c) Estun bilan dynamique du pouce

d) Une technique chirurgicale

Y Jos}



V) Auto-évaluation

0 pas du tout d’accord a5 tout a fait d’accord.

23} Vous savez prendre en charge un patient opéré d’une suture des tendons fléchisseurs a
13 de 'opération.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout a fait
o D O O O @ d'accord

d'accord

24)Vous savez prendre en charge un patient opéré d’une suture des tendons extenseurs en
zone 6.

o 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout a fait
O O Q f@ O O d'accord

d'accord

25) Vous savez prendre en charge un patient avec une fracture non immobilisée du 5 éme
métacarpien.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout & fait
O O O @ O O d'accord

d'accord

26) Vous savez prendre en charge un patient aprés une ligamentoplastie de fa MP du pouce.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout 1 Tout 3 fait
O O O O O !@ d'accord

d'accord

27) Vous savez prendre en charge une réimplantation trans-métacarpienne.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout X Tout & fait
& o o o o Mu
S i

d'accord

28) Vous savez prendre en charge un patient aprés une ténolyse des fléchisseurs.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout A Tout & fait
O O O & O g Tne

d'accord

Y Jou}



29) Vous savez prendre en charge une rhizarthrose débutante.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout ; Tout & fait
@ O O O O Q d'accord

d'accord

30} Vous savez faire une orthése pour une entorse/luxation de I'IPP de Vindex.

0 1 2 3 4 5
Pas du tout Tout & fait
d'accord O O O O O ’@ d'accord
31) Vous savez faire une orthése dans le cadre d’un protocole MAPP (Mobilisation Active

Précoce Protégée).

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout & fait
- B & © © & © Lo

d'accord

32) Vous savez faire une orthése pour un mallet-finger.

0 1 2 3 4 5

P tout a fai
as du tou O O O O 'S ;@ Tout a fait

d'accord d'accord

33) Vous savez faire une orthése de nuit pour une rhizarthrose .

0 1 2 3 4 5

Pas du tout g Tout a fait
O O O O B '

d'accord d'accord
34) Vous savez faire une syndactylie.
0 1 2 3 4 5
Pas du tout Tout a fait
d'accord O O O O O ﬁ’@{ d'accord

Merci beaucoup pour votre participation. Je vous souhaite une bonne formation.

Nicolas Cousi (Session 2015-2017)

Y Dot}
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE L’APPORT DE CONNAISSANCES DU DIU DE
REEDUCATION ET D’APPAREILLAGE DE LA MAIN.

Ce questionnaire est anonyme, il ne vise qu’a évaluer la connaissance des étudiants apres le

suivi du DIU. Vous n’étes pas noté et n’aurez pas les réponses.

1) Question sur les étudiants
N° tiré au sort :
Etes-vous une femme ou un homme ? /O/VIM
Quel age avez-vous ? /(4
Ou habitez vous ? (L dtjv”
En quelle année et de quelle école avez-vous été diplomé ? ~7G Gf} )

Avez-vous fait des stages durant vos études dans un centre de la main, ou un cabinet

spécialisé dans cette rééducation ? (si oui précisez lequel) W

Travaillez-vous ou avez-vous travaillé dans un centre de la main ? (Si oui précisez |la durée)

fo:‘\ ﬁ&f.wb AT ahy

Dites-nous-en quelques mots les motivations qui vous poussent a suivre cette formation :

/rfr’ Y A : /&,A %} [eNNodd e X s
/

¢ / J &1‘ AN /( “u I~ (%’#—-L—-«,L (/(c,___ JULonn"
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1) Questions théoriques

Il n'y a pas de questions « piéges ». Il y a toujours au moins une réponse bonne, choisissez la

réponse qui est la plus vraie.

1) Quels sont les muscles sésamoidiens radiaux
a) Le court fléchisseur, le court abducteur, et 'opposant
b) \Le court fléchisseur, court abducteur.
c)” Le court fléchisseur, 'adducteur et I'opposant

d) Le court adducteur

2) Quel couple musculaire est important dans la prévention de la rhizarthrose ?
a) Court fléchisseur-Long abducteur

W\
lg) Opposant-1%" interosseux dorsal

Adducteur-Court abducteur

d) Court abducteur-long fléchisseur

3) Les muscles de la loge thénar sont innervés par:
a) Le nerfradial
b) Le nerf médian
@ Le nerf ulnaire et le nerf médian

d) Le nerf médian et le nerf radial

4) Quel(s) doigt(s) posséde(nt) deux tendons extenseurs ?
“a)\Lindex
=
b) Le majeur
c) L'annulaire

d) L'auriculaire

Y 2019



5) Qu’est-ce que |'effet Stenner?
a) La perte de la flexion des MP des doigts longs suite a une rétraction des ligaments
collatéraux.
b) La bascule du scaphoide dans le plan sub-frontal
@ Une complication de I'entorse du ligament collatéral médial de la MP du pouce

d) La perte de la flexion de I'IPD par rétraction du ligament rétinaculaire oblique

6) Le fibrocartilage glénoidien cicatrise
a) Spontanément en rétraction
@ Jamais sans opération chirurgicale
¢) Avec une laxité

d) Toujours sans douleur

7) La maladie de Dupuytren
a) Est une rétraction de la gaine des fléchisseurs
b) Est une rétraction des ligaments de cleyland
@ Est une rétraction de I'aponevrose palmaire moyenne

d) Est une rétraction des nerfs de la main

8) La fracture du boxeur se référe 3 :
a) Une fracture de la téte du 3™ métacarpien
@ Une fracture du 5°™® métacarpien
¢) Une fracture du lunatum.

d) Une fracture extra articulaire de la base du premier métacarpien

9) Le signe du fer a cheval correspond
Une douleur a la palpation de la gaine du fléchisseur du V, avec une piqure, une
griffure ou une morsure au niveau du pouce
b) L'absence de flexion du V lors de la fermeture de la main.
¢) Une douleur en arc de cercle sur le poignet apres une chute sur le poignet.

d) La perte de la sensibilité de la loge thénar chez les cavaliers a farce de tenir les rénes.

Y Jo4



10) Apreés une ténolyse des fléchisseurs
a) Les doigts sont immobilisés
b) La mobilisation se fait en passif en flexion
c) La mobilisation se fait en actif protégé, et doux en flexion

@ La mobilisation se fait en actif d’emblée

11) Combien existe-t-il de zones pour les muscles extenseurs des doigts longs ?
a) @

b p) @
c) 9
d) 10

12) Combien existe-t-il de zones pour les muscles fléchisseurs des doigts longs ?
a) 3
b) 4

c)@

d) 6

13) A quoi correspond le signe de 'anneau ?

a) Un arrachement de la peau du doigt a cause d’une alliance.

@ Une image radiologique liée a la bascule pathologique permanente du scaphoide

c) Un hématome autour de lit ungueal traduisant un mallet-finger

d) Limpossibilité de faire une opposition pulpe du pouce-pulpe de I'index

14) Qu’est-ce qu’une junctura ?
a) Le systéme de vascularisation extrinséque des tendons fléchisseurs
b) Une collection liquidienne au niveau de I'IPD

c) L'unité biomécanique des poulies des fléchisseurs

@f La structure tendineuse qui relient les tendons extenseurs de deux doigts adjacent

Y 219



15) O:Li’est-ce que les vinculas ?
a)/ Le systeme de vascularisation extrinséque des tendons fléchisseurs
b) Une collection liquidienne au niveau de I'lPD
c) L'unité biomécanique des poulies des fléchisseurs

d) La structure tendineuse qui relient les tendons extenseurs de deux doigts adjacent
) Questions pratiques

16) Dans le cas d’un mallet finger tendineux quelle orthése pourriez-vous proposer ?
)/ Une attelle tuile dorsale collée a 'ongle
b) Une attelle de Beasley
¢) Une attelle de Joug d’Hoel

d) Une orthese de Capener

17) Dans le cas d’un doigt en boutonniére quelle orthése pourriez-vous proposer ?
a) Une attelle tuile dorsale collée a I'ongle
b) Une attelle de Beasley
c) Une attelle de Joug d’Hoel
@ Une orthese de Capener

18) Qu’est-ce que la manceuvre de Faraboeuf ?
a) Une facon de remettre la clavicule aprés une luxation sterno-claviculaire
b) Une fagon de remettre le scaphoide aprés une luxation scapho-lunétrale

\

¢) ) Une fagon de réduire une luxation de la métacarpo-phalangienne du pouce
d) Une fagon de remettre une phalange aprés une luxation de I'interphalangienne

distale

Y %049



19) Quelles sont les articulations pour lesquelles la stabilité prédomine sur la mobilité :
a) La MP du pouce
b) La MP des doigts longs
@ La trapézo-métacarpienne
d) L'IPP
e) L'IPD

20) Aprés une prothése de I'IPP :
a) Vous attendez 45 jours avant de mobiliser I'articulation
@, Vous mobilisez d’'emblée
c) lln’y a pas de prothése pour I'lIPP

d) Vous attendez 70 jours avant de mobiliser I'articulation

21) Dans la rééducation des brulés (2 réponses) :
@)} L'étirement n’est efficace que dans le cas ou il y a un blanchiment des brides
b) L’étirement ne doit jamais entrainer un blanchiment des brides
@ L'utilisation du palpé roulé permet d’assouplir les greffes

d) La greffes de peau n’entraine pas de modifications de la sensibilité

22) Aprés une aponévrectomie :

a

b) La rééducation commence a J21

)\ La rééducation commence a J3

&

c) Larééducation commence aJ70

d) La rééducation commence a J90

23) Le Dart Throw Motion :

@ Est utilisé dans la rééducation proprioceptive
b) Est une technigue d’immobilisation
¢) Est un bilan dynamique du pouce

d) Une technique chirurgicale

Y X(]



V) Auto-évaluation

Vous devez simplement dire si vous étes d’accord ou non avec les phrases qui suivent.

L’échelle d’évaluation va de 0 pas du tout d’accord a 5 tout a fait d’accord.

24) Depuis le suivi du DIU, vous savez prendre en charge un patient opéré d’une suture des

tendons fléchisseurs a J3 de |'opération.

0 1 2 3 4

5
Pas du tout Tout a fait
d'accord O O O O O @ i

d'accord

25) Depuis le suivi du DIU, vous savez prendre en charge un patient opéré d’une suture des

tendons extenseurs en zone 6.

0 1 2 3

4
Pas du tout Tout a fait
d'accord O O O O [Xﬂ O

d'accord

26) Depuis le suivi du DIU, vous savez prendre en charge un patient avec une fracture non

immobilisée du 5 éme métacarpien.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout a fait
d'accord O O O O O -

d'accord

27) Depuis le suivi du DIU, vous savez prendre en charge un patient aprés une

ligamentoplastie de la MP du pouce.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout a fait
d'accord O O O O O

d'accord

}fﬂolﬂ



28) Depuis le suivi du DIU, vous savez prendre en charge une réimplantation trans-
métacarpienne.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout a fait
O O O o O

d'accord d'accord

29) Depuis le suivi du DIU, vous savez prendre en charge un patient aprés une ténolyse des
fléchisseurs.

0 1 2 3 B 5

Pas du tout f Tout a fait
O O O O O & Tt

d'accord

30) Depuis le suivi du DIU, vous savez prendre en charge une paralysie basse du nerf médian.
0 1 2

3 4 b
Pas du tout 4 Tout a fait
O O O O /ﬂ;{/ O d'accord

d'accord

31) Depuis le suivi du DIU, vous savez prendre en charge une rhizarthrose débutante.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout a fait
O O O O O .ﬁ/ d'accord

d'accord

32) Depuis le suivi du DIU, vous savez faire une orthése pour une entorse/luxation de I'IPP de
I'index.
0 1 2 3 4 4]

Tout a fait

Pas du tout
O O O O O d'accord

d'accord

Y )0\



33) Depuis le suivi du DIU, vous savez faire une orthése dans le cadre d’un protocole MAPP

(Mobilisation Active Précace Protégée).

0 1 2 3 4 5

Pas du tout ﬁ{ Tout a fait
d'accord O O O O O

d'accord

34) Depuis le suivi du DIU, vous savez faire une orthése pour un mallet-finger.

0 ] 2 3 4 5

Pas du tout Tout a fait
d'accord O O O O O /é

d'accord

35) Depuis le suivi du DIU, vous savez faire une orthése de nuit pour une rhizarthrose.

0 1 2 3 4 5
des O O O O O dsceord
36) Depuis le suivi du DIU, vous savez faire une syndactylie.
0 1 2 3 4 5
e O 0 O O # O T
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Auto-évaluation rétrospective.

Evaluez avec vos nouvelles connaissances, la facon dont vous preniez en charge vos patients

avant le DIU.

Vous devez simplement dire si vous étes d’accord ou non avec les phrases qui suivent.

Uéchelle d’évaluation va de 0 pas du tout d’accord a 5 tout a fait d’accord.

37) Avant le DIU, vous saviez prendre en charge un patient opéré d’une suture des tendons
fléchisseurs a J3 de I'opération.

0 1 2 3 4 5
Tout a fait

Pas du tout
O O O O O d'accord

d'accord

38) Avant le DIU, vous saviez prendre en charge un patient opéré d’une suture des tendons
extenseurs en zone 6.

0 1 2 3 4 5
Tout a fait

Pas du tout
O O [/6{ O O O d'accord

d'accord

39) Avant le DIU, vous saviez, prendre en charge un patient avec une fracture non
immobilisée du 5 @me métacarpien.

0 1 2 3 4 5

Tout a fait

Pas du tout @) O O O O @ d'accord

d'accord

40) Avant le DIU, vous saviez prendre en charge un patient apres une ligamentoplastie de la

MP du pouce.
0 1 2 3 4 5
Pas du tout é Tout a fait
d'accord O O O O ! O d'accord

Y )ol4



41) Avant le DIU, vous saviez prendre en charge une réimplantation tra ns-métacarpienne.

0 1 2 3 4 5

!
Pas du tout g Tout a fait
daccord O L © © £

d'accord

42) Avant le DIU, vous saviez prendre en charge un patient aprés une ténolyse des

fléchisseurs.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout ﬂ( Tout 4 fait
d'accord O O O O O

d'accord

43) Avant le DIU, vous saviez prendre en charge une paralysie basse du nerf médian.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout 4 fait
it 5 0B O O O

d'accord

44) Avant le DIU, vous saviez prendre en charge une rhizarthrose débutante.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout @/ Tout a fait
d'accord O O O O O

d'accord

45) Avant le DIU, vous saviez faire une orthése pour une entorse/luxation de I'IPP de I'index.

0 1 2 3 4 5

Pas du tout Tout & fait
d'accord O O O ﬁ{ O O

d'accord

46) Avant le DIU, vous saviez faire une orthése dans le cadre d’un protocole MAPP

(Mobilisation Active Précoce Protégée).

0 1 2 3 4 5

Pas du tout ' Tout a fait
d'accord O d O O O O

d'accord
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47) Avant le DIU, vous saviez faire une orthése pour un mallet-finger.

0 1 2 3 4 5
Tout a fait

Pas du tout O O @ O O © d'accord

d'accord

48) Avant le DIU, vous saviez faire une orthése de nuit pour une rhizarthrose.

0 1 2 3 4 5
Pas du tout acAh | Tout a fait
d'accord o O | o O O d'accord
49) Avant le DIU, vous saviez faire une syndactylie.
0 1 2 3 4 5
Pas du tout ®) O o) O O Tout a fait
d'accord d'accord

Merci beaucoup pour votre participation.

Yo



