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INTRODUCTION  

 

La main est un outil primordial à la communication non verbale ainsi qu’à la réalisation 

des actes de la vie quotidienne. Pour Kapandji, « la main de l’Homme est un merveilleux outil, 

capable d’exécuter d’innombrables actions grâce à sa fonction principale essentielle : la 

préhension » [1].  

 

De part sa nature et sa fonction, la main est une structure très exposée aux lésions traumatiques. 

En 2016, les traumatismes de la main représentent environs 10% des motifs de consultations 

dans les services d’urgence en France [2].  

Les plaies sont l’une des principales causes de ces consultations et concernent 35 à 51% des 

blessures de la main. Au travail, les blessures de la main sont les plus fréquentes. La moitié des 

accidents de travail engendrant une incapacité persistante, résulte de ces blessures. [3]  

Ces traumatismes peuvent donc être ouverts mais aussi fermés et un geste chirurgical pourra y 

être associé si besoin. La prise en charge de pathologies traumatiques de la main nécessite donc 

fréquemment la mise en place de soins locaux tels que des pansements.   

 

La main est aussi le siège de nombreuses maladies : Maladie de Dupuytren, arthrose à 

localisations multiples, doigt à ressaut, syndrome du canal carpien, polyarthrite rhumatoïde, 

main congénitale, neurologique et autres. Ces pathologies dites « chroniques » peuvent avoir 

un impact plus ou moins invalidant sur la vie sociale et professionnelle du patient. Lorsque la 

douleur et l’altération de la fonctionnalité de la main deviennent trop importantes, elles pourront 

nécessiter une prise en charge chirurgicale. L’utilisation de pansements sera donc indispensable 

et il sera essentiel qu’ils n’entravent pas la rééducation du patient, fondamentale au retour des 

capacités fonctionnelles de la main.   

 

D’après Le Lardic, « les pathologies de la main ont une incidence économique considérable 

pour notre société ». Leur prise en charge est un enjeu de santé publique en raison du nombre 

important de jours d’arrêt de travail et de l’incapacité fonctionnelle qui en découle. [4] 

 

L’application de pansements selon des critères bien spécifiques pourrait faciliter la 

rééducation et l’auto-rééducation du patient, essentielles pour retrouver rapidement son 

autonomie et son quotidien. Ainsi, nous parlerons de comment et pourquoi la réalisation des 

pansements peut influencer la récupération fonctionnelle de la main.  
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Le travail pluridisciplinaire est indispensable pour une prise en charge complète et optimale du 

patient. La coopération entre les Infirmier(ère)s Diplômé(e)s d’État (IDE) et les Masseur-

Kinésithérapeutes Diplômés d’Etat (MKDE) sera primordiale dans la mise en place de ces 

critères. 

 

A- LE RÔLE DE CHACUN 

 

1. Infirmier(ère)s Diplômé(e)s d’État (IDE) 

 

a. Décret de compétences 

 

Les compétences des IDE sont définies par l’arrêté du 15 août 2009, (Annexe 1) [5] : 

« 1. Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier   

2. Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers  

3. Accompagner une personne dans la réalisation de ses soins quotidiens  

4. Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique et thérapeutique  

5. Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs  

6. Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins  

7. Analyser la qualité des soins et améliorer sa pratique professionnelle   

8. Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques  

9. Organiser et coordonner des interventions soignantes  

10. Informer et former des professionnels et des personnes en formation ».  

 

Le rôle propre d’après l’Article R4311-5 [6] : 

« Dans le cadre de son rôle propre, l’infirmier ou l’infirmière accomplit les actes ou dispense 

les soins suivants visant à identifier les risques et à assurer le confort et la sécurité de la 

personne et de son environnement et comprenant son information et celle de son entourage : 

- … 

- 20° Réalisation, surveillance et renouvellement des pansements non médicamenteux ; 

- 21° Réalisation et surveillance des pansements et des bandages autres que ceux 

mentionnés à l’article R. 4311-7 ; 

- … 

- 27° Recherche des signes de complications pouvant survenir chez un patient porteur 

d’un dispositif d’immobilisation ou de contention ». 
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Le rôle prescrit d’après l’Article R4311-7 [6] : 

« L’infirmier ou l’infirmière est habilité à pratiquer les actes suivants soit en application d’une 

prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, 

soit en application d’un protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi, daté et 

signé par un médecin : 

- … 

- 20° Soins et surveillance d’une plastie ».  

  

b. Soins spécifiques aux plaies et aux pansements  

 

Lors de la réfection de pansement, l’IDE respectera des règles d’hygiène strictes. Comme par 

exemple le lavage des mains du praticien, nettoyage de la plaie, ainsi que beaucoup d’autres 

gestes pour prévenir des potentielles infections [7]. 

Les IDE auront un rôle important dans la surveillance des signes de complications comme 

l’aspect, la rougeur et l’odeur par exemple [8]. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), les 4 

principales complications sont une désunion de plaie opératoire, une infection, un hématome et 

une nécrose [9]. Une allergie au pansement, une saillie du matériel ainsi que des cicatrices 

pathologiques seront aussi des complications auxquelles les IDE seront attentifs. Ces derniers 

surveilleront également la réimplantation digitale, la prise de greffe ou de lambeau [8].  

Les IDE contrôleront et conseilleront le patient sur la gestion de la douleur, de l’œdème, du 

positionnement et des mobilisations à faire [8]. Ces dernières concerneront les articulations non 

immobilisées ou autorisées à bouger d’après le protocole de rééducation mis en place.  

Le pansement sera positionné de façon à ce que la partie adhésive ne soit pas sur la plaie. 

Pour retirer les pansements, l’IDE devra veiller à rester autant que possible en infra-douloureux. 

Du sérum physiologique pourra être utilisé pour humidifier les pansements cartonnés et/ou 

collés à la plaie. Une traction du pansement tangentielle à la plaie sera exercée pour que les 

adhérences de la compresse sur la plaie cèdent sans tirer. Le patient a la possibilité de prendre 

des antalgiques avant les soins pour que ce geste, souvent douloureux, ne le soit pas. [8] 

Une fois que le pansement n’est plus nécessaire et que la plaie est refermée, le lavage est 

autorisé et se fait normalement ce qui permet au patient de commencer à se réapproprier sa 

main blessée [8, 9]. La cicatrice sera laissée à l’air libre pour favoriser la récupération rapide 

de la motricité et de la fonction de la main [8]. 

Les soins infirmiers se feront toujours dans le respect du patient, prenant en compte ses 

composantes psychologique, physiologique, économique, sociale et culturelle. [10] 
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2. Masseur-Kinésithérapeutes Diplômés d’Etat (MKDE) 

 

a. Décret de compétences 

 

Les compétences des MKDE sont définies par l’arrêté du 15 septembre 2015, (Annexe 2) [11]: 

« 1. Analyser et évaluer sur le plan kinésithérapique une personne, sa situation et élaborer un 

diagnostic kinésithérapique 

2. Concevoir et conduire un projet thérapeutique en masso-kinésithérapie, adapté au patient et 

à sa situation 

3. Concevoir et conduire une démarche de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, 

de prévention et de dépistage 

4. Concevoir, mettre en œuvre et évaluer une séance de masso-kinésithérapie 

5. Établir et entretenir une relation et une communication dans un contexte d’intervention en 

masso-kinésithérapie 

6. Concevoir et mettre en œuvre une prestation de conseil et d’expertise dans le champ de la 

masso-kinésithérapie 

7. Analyser, évaluer et faire évoluer sa pratique professionnelle 

8. Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques 

9. Gérer ou organiser une structure individuelle ou collective en optimisant les ressources  

10. Organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs 

11. Informer et former les professionnels et les personnes en formation ».   

 

Les MKDE n’ont pas les compétences de pratiquer des soins de plaies et n’appliquent pas de 

pansements. Ces rôles sont principalement dédiés aux IDE.  

 

b. Soins spécifiques à la main  

 

La rééducation doit être commencée le plus tôt possible pour prévenir des raideurs, l’apparition 

de l’œdème, l’orientation de la cicatrisation grâce au maintien des plans de glissements et des 

amplitudes articulaires [4]. 

La main est une partie du corps très importante pour l’être humain. La notion de main outil et 

de la main sociale avec son côté esthétique sont primordiales. La difficulté à assumer les 

mutilations ou les déficits des performances motrices et sensitives de la main a bel et bien un 

impact non négligeable sur la récupération du patient [12]. 
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La rééducation d’un patient opéré de la main se fait en tête à tête et implique une relation de 

confiance importante qui sera bénéfique à la réussite du traitement.  

 

Le MKDE commencera sa prise en charge par un bilan initial lors de la première séance. Il 

permettra d’établir des objectifs hiérarchisés pour adapter au mieux la rééducation et de 

communiquer avec l’ensemble des soignants le plan de traitement [8].  

Après une opération, la première séance est aussi très importante car cela peut être la première 

fois que le patient découvre ses plaies. Il faut être rassurant et enlever le pansement avec 

douceur. Le rééducateur surveillera l’état de la peau (cicatrisation, infection). Il expliquera au 

patient ses lésions, le déroulé de l’opération avec le compte rendu opératoire et le déroulé des 

séances de rééducation pour l’impliquer d’autant plus dans sa prise en charge. [4]  

La notion d’auto-rééducation sera mise en place rapidement pour obtenir de meilleurs résultats. 

Il est essentiel que le patient effectue correctement ces exercices et donc que le MKDE enseigne 

les bons mouvements à réaliser, idéalement en actif, pour mobiliser tous les plans de 

glissements les uns par rapport aux autres. Le but étant de limiter d’éventuelles séquelles 

(adhérences, rétractions,…). [4] 

 

Si une orthèse est prescrite par le chirurgien, le MKDE aura un rôle dans sa surveillance pour 

vérifier sa tolérance et son efficacité qui sont impératives pour obtenir des résultats [13, 14]. 

Elle ne doit pas créer de point d’appuis ou entraver la circulation sanguine, et ne pas engendrer 

des contraintes inadaptées. Elle doit être non douloureuse et confortable. Le volume de la main 

peut augmenter ou diminuer de part l’évolution de l’œdème ou encore des pansements. Cet 

ensemble sera à contrôler régulièrement et pourra conduire à une réfection de l’orthèse si 

besoin. [13, 15] 

 

« La prévention de la douleur demeure son meilleur traitement » [16]. La gestion de la douleur 

et son apprentissage auprès du patient font aussi parti du rôle du MKDE. Pour atténuer la 

douleur, les professionnels de santé informeront le patient des soins qui suivront [17]. Le 

rééducateur veillera à adapter les contraintes appliquées sur les différents tissus lors des séances 

et à ce que le patient les respecte quand il reproduira les exercices.  

Si les limites sont dépassées, les risques d’une réponse inflammatoire augmentent et donc un 

surcroît de fibrose. [4, 8]  
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Le rééducateur participe à la surveillance de la prise adéquate des antalgiques par le patient 

grâce à la prescription du médecin ou du chirurgien : une bonne observance pour une meilleure 

efficacité. En effet, il communiquera avec ces derniers si lors des soins le patient rapporte une 

douleur quotidienne non soulagée par le traitement mis en place. Il pourra être réajusté si besoin 

avec une nouvelle prescription médicale. [4, 17]  

Le contrôle de l’œdème sera primordial et le MKDE aura plusieurs moyens pour lutter contre : 

Drainage Lymphatique Manuel (DLM), bandages, déclive.  

Avec la lutte contre la douleur, la lutte contre l’œdème permet de diminuer les résistances au 

mouvement. [4] 

 

A terme, lors d’une prise en charge de rééducation de la main, nous espérons une récupération 

fonctionnelle de la main dans les meilleurs délais, en limitant au maximum l’apparition de 

certains risques principaux comme le Syndrome d’Exclusion Segmentaire (SES), le Syndrome 

Douloureux Régional Complexe (SDRC), les raideurs, les douleurs, … [4]. 

 

3. Le patient 

 

Dès le début des soins, l’équipe soignante doit tout mettre en place pour que le patient soit 

acteur de sa prise en charge pour optimiser les résultats. Comme évoqué précédemment, il lui 

sera expliqué son traumatisme, ses lésions, les gestes chirurgicaux et les soins paramédicaux 

qui suivront. Cela permettra au patient de mieux comprendre et d’être d’autant plus impliqué 

dans sa prise en charge. [4] 

 

Lors de la première séance de rééducation, le MKDE apprendra au patient les consignes et 

exercices que ce dernier reproduira à son domicile. La notion d’auto-rééducation sera introduite 

rapidement grâce à une bonne explication des mouvements idéalement de manière active, 

l’importance du contrôle de l’œdème avec la mise en déclive du membre supérieur par exemple, 

et également tout ce que le patient pourra mettre en place pour se protéger ainsi qu’éviter de 

potentielles séquelles. [4] 

Toutes ces consignes seront réalisées dans les limites de la douleur du patient. Il faudra être 

attentif à ses expressions verbales, ses réactions comportementales et ses indicateurs 

physiologiques de stress qui constituent l’expérience de la douleur. Le patient exprimera sa 

douleur et aura un rôle actif grâce à une auto-évaluation qui sera toujours préférée car elle est 

plus valide. [4, 18] 
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Un traitement antalgique lui sera également administré dans des délais suffisants avant un 

examen clinique douloureux, une séance de rééducation ou un soin infirmier comme par 

exemple la réfection d’un pansement. L’efficacité du traitement sera évaluée régulièrement par 

les différents professionnels de santé et par le patient. [16]  

 

Le programme d’auto-rééducation sera une décision conjointe entre le patient et le MKDE.  

Il mêlera à la fois les attentes/besoins du patient et les conclusions du bilan thérapeutique.  

Ce programme personnalisé intégrera aussi les dimensions psychologique et sociale du patient 

avec ses contextes personnels et environnementaux. Une prise en charge globale du patient au 

sein d’une équipe pluridisciplinaire, la bonne compréhension des exercices qui lui sont donnés 

et surtout l’adhésion du patient permettront une meilleure efficacité de son auto-rééducation.  

Il est primordiale que tout soit mis en place pour lui permettre de réaliser ses exercices de 

mobilisation, notamment un pansement qui entrave le moins possible les mouvements. [4, 8] 

 

4. Le pansement   

 

Un pansement est un dispositif médical occlusif et stérile mis en place au niveau d’une plaie 

dans le but de la protéger et d’en favoriser la guérison [8, 19].  

 

La prescription médicale est nécessaire pour réaliser ce soin et avoir son indication. Elle permet 

d’indiquer [9] : 

- Le type de la plaie, sa localisation et ses dimensions ; 

- La durée de traitement tenant compte de l’ablation des points de suture, ainsi que la 

fréquence ou le nombre de renouvellements prévus ; 

- La classe des pansements et leurs dimensions ; 

- Une indication sur le caractère adhésif ou non des pansements.  

Les attentes envers le pansement post-opératoire sont résumées par le principe « PACA » [9] : 

- Protection : vis-à-vis des frottements, mouvements inadaptés, germes ; 

- Absorption : exsudats / hémorragies ; 

- Compression : limiter le risque d’hématome et d’œdème post-opératoire ;  

- Action sur les tensions exercées sur les bords de la plaie. 

Le pansement protègera la plaie du patient ce qui favorisera une diminution de la douleur et de 

mieux vivre sa plaie au quotidien en « l’habillant de manière plus esthétique ». [8] 
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La première réfection du pansement intervient généralement à J1-J2 après la chirurgie.  

Un pansement simple sera renouvelé tous les 2-3 jours avec une surveillance de la plaie et de 

son évolution. Pour les plaies simples fermées avec des points de suture, leur ablation se fera 

généralement autour de J15 et en dehors de toute complication, un pansement ne sera plus 

nécessaire. Le patient pourra se laver normalement. [9] 

 

La coordination entre MKDE et IDE sera très importante pour l’application du pansement et 

suivre la règle des 4P de Raymond Vilain [10], un « pansement le plus petit possible » qui laisse 

libre au maximum les extrémités et les zones sensibles afin de ne pas « aveugler » les pulpes et 

la paume. Il faudra qu’il soit le plus minimaliste possible pour ne pas bloquer les articulations 

et entraver leurs mobilisations. Toutes ces consignes permettront aux fonctions essentielles de 

la main et des doigts de se réaliser : toucher et prendre des objets. La taille du pansement aura 

également un impact sur la mise en place des orthèses. Un pansement trop volumineux 

entravera leur ajustement. [4, 8, 10] 

 

B- TYPES DE CICATRISATION : DÉLAIS ET PANSEMENTS 

 

1. Généralités 

 

a. La peau   

 

La peau est l’organe le plus étendu du corps humain. Elle enveloppe et protège l’organisme du 

monde extérieur : des dommages mécaniques, des infections microbiennes, des rayons 

ultraviolets et des températures extrêmes. La peau de la main est aussi garante de souplesse et 

de sensibilité permettant à la main de remplir son rôle de préhension. [4, 8, 20] 

 

La peau palmaire est épaisse, peu extensible et glabre. Elle est riche en mécanorécepteurs et 

est organisée en crêtes papillaires ce qui permet d’optimiser les capacités vibrotactiles. C’est la 

face fonctionnelle de la main et permet une bonne préhension. Elle est aussi constituée de tissus 

graisseux, tissus conjonctifs et des glandes sudoripares qui la rendent plus résistante aux 

agressions extérieures grâce à un film hydrolipidique produit par ces dernières.  

La peau dorsale est très fine, extensible et mobile par rapport au tissu sous-jacent. Elle doit 

rester souple et permettre la flexion complète des doigts. C’est la face sociale de la main. [8, 

21, 22] 
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La peau est constituée de 3 couches :  épiderme, derme, hypoderme (figure 1 et 2). 

 

 

 

 

 

L’épiderme est la couche la plus superficielle de la peau. Cet épithélium de revêtement  

pluristratifié non vascularisé est composé d’un couche basale, la plus profonde, qui se 

renouvelle sans cesse. Les kératinocytes constituent 90% des cellules de l’épiderme qui migrent 

vers la surface et se transforment en cornéocytes pour constituer la couche cornée la plus externe 

de l’épiderme. Les cellules de Langerhans (participent au système immunitaire), les 

mélanocytes (protègent des rayons ultraviolets et pigmentent les tissus) et les cellules de Merkel 

(mécanorécepteurs) composent les 10 à 20% restants. [8, 20, 23] 

La jonction dermo-épidermique est une membrane basale complexe jouant le rôle de liaison 

entre l’épiderme et le derme. [8, 20] 

Le derme est un tissu conjonctif de soutien. Son rôle est de donner de la solidité et de l’élasticité 

à la peau. Il a également un rôle sensitif, nutritif et de vascularisation. Il est composé de 

fibroblastes qui assurent cette cohérence et cette souplesse en produisant, entre autres, du 

collagène de type I et III, de l’élastine et de l’acide hyaluronique. [8, 20, 23] 

L’hypoderme est un tissu adipeux et aussi la partie la plus profonde de la peau. Cette strate est 

composée principalement de cellules adipeuses (adipocytes). Son rôle est d’amortir les 

blessures mécaniques, de constituer une réserve énergétique et d’être un isolant thermique pour 

participer à la thermorégulation. [8, 20, 23] 

 

 

 

Figure 1 : La structure de la peau [20] 
 

Figure 2 : La structure de la peau [20] 
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b. La cicatrisation    

 

La cicatrisation se fait en 3 étapes : une phase vasculo-inflammatoire (figure 3 : a et b), une 

phase proliférative (c) et une phase de remodelage (d). [4, 8, 21, 23]  

 

 

 

La première phase agit directement après le traumatisme et pendant 3-4 jours. Elle commence 

par l’hémostase pour arrêter le saignement, former un thrombus et créer une fermeture 

provisoire. En parallèle, une phase de détersion s’active pour nettoyer la plaie et une réaction 

vasculaire se met en place pour créer une néo-vascularisation. Ainsi l’apport des nutriments 

nécessaires et le maintient de l’homéostasie de l’oxygène permettront la prolifération cellulaire 

et la régénération tissulaire.  

La deuxième phase est la phase de bourgeonnement. Elle commence à J3-4 et se termine entre 

J12 et J21. Le but de cette phase est de développer le tissu de granulation et de combler la perte 

de substance. A la fin de cette phase, le thrombus aura disparu et laissera place à une cicatrice 

blanche.  

La troisième et dernière phase est la phase de maturation de la cicatrice. Elle marque 

normalement l’arrêt des processus de cicatrisation pour que la cicatrice reste physiologique. 

Elle est aussi déterminante pour obtenir une qualité fonctionnelle, esthétique et structurelle des 

tissus. Une fois la plaie refermée et la cicatrisation acquise les pansements pourront être retirés 

et la cicatrice laissée à l’air libre.  

 

Figure 3 :  

phase de la  

cicatrisation [20] 
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Afin d’obtenir une meilleure cicatrisation, le patient peut respecter quelques règles qui seront 

véhiculées par les différents professionnels de santé : [8, 21]  

- Ne pas fumer,  

- Ne pas boire d’alcool et bien s’hydrater,  

- Avoir une alimentation équilibrée et riche en protéines,  

- Contrôler sa température corporelle (sport), 

- Respecter l’ordonnance des médicaments prescrits par le chirurgien,   

- Ne pas retirer le pansement sans l’IDE pour ne pas être en contact direct avec plaie 

- Ne pas le salir, ni le mouiller et appeler l’IDE en cas de doute.   

 

Le procédé de cicatrisation de la peau sera choisi en fonction de la lésion : sa localisation, sa 

forme, sa profondeur et son étendue [4].  

 

2. Fermeture simple 

 

Une plaie simple peut être refermée par des sutures permettant de rapprocher les berges de la 

plaie : soit avec des strips, de la colle biologique, des agrafes, des fils résorbables ou non, en 

point séparés ou en surjet par exemple. En général l’ablation des fils se fait à J15, en fonction 

de l’avancée de la cicatrisation. Selon la localisation et la technique de suture utilisée, le délai 

peut aller de 5 à 21 jours. [24] 

La fermeture simple d’une plaie peut être retrouvée après une opération ou un traumatisme.  

Par exemple après une maladie de Dupuytren opérée, une section de tendons fléchisseurs ou 

extenseurs, un phlegmon, un traumatisme complexe de la main, … Toutes ces pathologies 

auront des pansements le temps de la cicatrisation et nécessiteront de séances de rééducation 

rapidement après l’opération [4]. 

 

3. Cicatrisation dirigée 

 

La cicatrisation dirigée se destine aux plaies peu profondes et peu étendues, lorsqu’il existe une 

perte de substance qui ne peut être suturée et dont le sous-sol est correctement vascularisé, sans 

exposition d’éléments nobles. Elle sera soit à titre exclusive ou soit dans l’attente d’une greffe 

ou d’un lambeau. [4, 25] 

 



 - 17 - 

Le principe de cette cicatrisation consiste en une détersion rigoureuse de la plaie pour permettre 

le développement simultané d’un bourgeon à partir de la profondeur et d’une épithélialisation 

à partir des berges ou d’îlots d’épithélium résiduel, pour permettre la fermeture progressive de 

la plaie. Elle s’effectue selon le mode rétractile. [4, 26] 

 

Ce procédé de cicatrisation peut être utilisé par exemple lors d’un traitement chirurgical de la 

maladie de Dupuytren avec la technique dite de « paume ouverte » (technique MacCash). La 

durée de cicatrisation varie de 3 à 6 semaines selon les auteurs. Les pansements seront à changer 

tous les jours si nécessaire et resteront en place jusqu’à ce que la plaie soit totalement refermée. 

La rééducation débutant dès les premiers jours post-opératoire, les pansements feront parti 

intégrante des mobilisations et du quotidien du patient lors des premières semaines. [27-30]   

 

4. Brûlure et greffe de peau 

 

Les brûlures de la main sont très fréquentes et sont une des premières localisations anatomiques 

de brûlures. Selon la profondeur et l’étendue de la brûlure, il pourra être choisi plusieurs 

solutions de prise en charge [22, 31] : 

- Pour les brûlures de premier degré, un pansement à partir de corps gras pourra être mis 

en place pendant 48 heures afin de limiter la douleur.  

- Pour les brûlures de deuxième degré superficiel, qui sont très douloureuses, un 

pansement sera fait jusqu’à la cicatrisation intervenant entre J10 et J12.  

- Les brûlures de deuxième degré intermédiaire bénéficieront de pansements quotidiens, 

ce qui permettra une évaluation de l’évolution qui déterminera la nécessité ou non d’une 

greffe. Elle interviendra entre J15 et J21.  

- Pour les brûlures de deuxième degré profond, les pansements seront changés jusqu’à 

J15 afin de laisser la chance à la cicatrisation spontanée et de différencier correctement 

les différents degrés présents lors d’une brûlure mixte.  

- Les brûlures de troisième degré feront obligatoirement l’objet d’une prise en charge 

chirurgicale, précédée de pansements pré opératoire pendant maximum 3 à 7 jours.  

 

Plusieurs jours ou semaines seront souvent nécessaires avant de pouvoir greffer, ce qui 

augmente le temps de présence des pansements. [22, 31, 32] 
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Le choix d’une greffe de peau peut donc se présenter lorsque les plaies sont de tailles moyennes 

ou lorsque les brûlures sont au moins égales au second degré intermédiaire, sinon si la brûlure 

concerne le second degré superficiel la reconstitution de la peau se fera selon le mode de 

cicatrisation dirigée. Pour permettre la prise du greffon, qui est un tissu totalement désolidarisé 

de son site donneur et non vascularisé, il ne doit pas exister d’exposition d’éléments nobles 

pour que le sous-sol du site receveur soit suffisamment vascularisé. [4, 31-33] 

 

En post-opératoire, les pansements seront gras et compressifs au site receveur et au cinquième 

jour la vérification de la prise de greffe sera faite. Si elle est bonne, les pansements seront 

changés tous les 2 jours jusqu’à la fin de la cicatrisation qui interviendra entre la deuxième et 

troisième semaine. [32, 34] 

Pendant la période de couverture chirurgical, il ne pourra pas y avoir de mobilisations car le 

greffon doit être immobilisé, par le biais d’attelles de posture afin de maintenir une position 

fonctionnelle, pour être en contact avec la zone receveuse. La prise de greffe se faisant par 

revascularisation à partir de la profondeur, il ne doit pas y avoir d’espaces morts ni de 

mouvements de cisaillement. Elle sera validée par les chirurgiens à J5 de l’opération et 

permettra aux rééducateurs de commencer à mobiliser le membre greffé. [26, 32, 34] 

Lors de la cicatrisation, des adhérences avec les tissus sous-jacents apparaîtront et les 

mobilisations aideront à les réduire. Une greffe de peau totale permettra de diminuer les 

rétractions, sera plus esthétique et plus vite sensible qu’une greffe de peau mince. Ce type de 

greffe sera donc utilisée préférentiellement au niveau de la main. [4, 31, 33] 

Le site donneur sera considéré comme une brûlure du second degré superficiel et cicatrisera 

selon le mode de cicatrisation dirigée. Le pansement sera renouvelé régulièrement et ce jusqu’à 

2 à 3 semaines, délais de la cicatrisation complète. Des mobilisations pourront être appliquées 

en post opératoire immédiat selon la douleur du patient. [4, 31-34] 

 

Dans les premiers temps, les pansements des patients brulés ou greffés sont souvent composés 

de plusieurs compresses, d’interfaces grasses et de bandages pour être non adhérents, ce qui 

augmente leur épaisseur. Il est difficile de suivre la règle des 4P de Raymond Vilain. Le MKDE 

s’adaptera aux pansements et aux blessures du patient. Il pourra profiter de l’hospitalisation du 

patient et de la présence des IDE, pour que les séances de mobilisations soient faites pendant la 

réfection du pansement.  

Leur réalisation et leur disposition auront une incidence sur la possibilité d’exécuter des 

mouvements et donc sur les séquelles fonctionnelles et esthétiques à long terme [22].   
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5. Lambeau 

 

Les lambeaux sont une zone cutanée et/ou musculaire autonome, prélevée en zone donneuse 

saine, tout en conservant sa vascularisation grâce à un pédicule nourricier ou à un réseau 

vasculaire sous-cutané, vers une zone receveuse. Le pédicule peut être extériorisé ou tunnéllisé 

mais dans tous les cas il ne faudra jamais le comprimer ainsi que le lambeau, et ce pendant 2 à 

3 semaines jusqu’à son sevrage et sa cicatrisation.  

Ils peuvent être locaux, loco-régionaux ou à distance (pédiculés, libres). Ils sont utilisés lors 

d’une perte de substance avec une exposition d’éléments nobles et n’ont pas besoin d’un 

plancher vascularisé puisqu’ils possèdent leur propre vascularisation. [4, 35, 36] 

 

Le pansement sera fenêtré pour permettre la surveillance du lambeau toutes les 2 à 4 heures 

dans les 5 premiers jours post opératoire puis des interfaces grasses seront appliquées. Il devra 

également être non compressif.  

Une décharge complète du pédicule et du lambeau sera obligatoire mais la mobilisation sera 

autorisée en étant attentif à ne pas comprimer les 2 éléments cités auparavant. Cette technique 

chirurgicale permet une cicatrisation et une rééducation rapide. [22, 35, 36]  

  

Ils assureront une couverture de qualité pour retrouver une bonne préhension et améliorer le 

pronostic fonctionnel, en minimisant les risques de séquelles. En effet, ils ne créent pas 

d’adhérences avec les tissus sous-jacents, le risque de brides ou de rétractions est plus faible 

que les greffes et ils permettent une bonne souplesse cutané. [4, 22, 35] 

 

C- INFLUENCE DU PANSEMENT SUR LA RÉCUPÉRATION OPTIMALE DE 

LA MAIN  

 

« Il est important de récupérer rapidement la motricité et la fonction de la main ». [8] 

 

1. A propos de la mobilisation précoce 

 

Les bénéfices des mobilisations de la main en post opératoire immédiat sont multiples et 

permettent de limiter l’apparition de possibles séquelles. Après l’accord du chirurgien, la 

mobilisation précoce en rééducation de la main permet de lutter contre l’enraidissement causé 

par l’œdème, la douleur, l’immobilisation thérapeutique et l’immobilisme du patient [4, 8].    
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Elle aura donc un rôle important dans la prévention des perturbations histologiques et 

neurologiques qui peuvent être causées par différents mécanismes (figure 4) et mener à 

l’installation de cette raideur [37]. La prévention est le meilleur moyen pour l’éviter.  

Dans la mesure du possible, le pansement ne doit pas ou peu faire obstacle aux mouvements 

préconisés pour lutter contre une perte d’amplitude. Il ne doit pas créer une restriction 

supplémentaire de mobilité.  

 

 

 

 

 

Les mobilisations articulaires réalisées dans toute l’amplitude disponible du mouvement sont 

bénéfiques. En passif ou en actif, elles nourrissent les surfaces articulaires par imbibitions, 

allongent les tissus péri-articulaires et stimulent les mécanorécepteurs. Les avantages 

supplémentaires qu’offrent les mouvements actifs sont l’activation musculaire, l’amélioration 

de la circulation, la stimulation proprioceptive et la stimulation de l’activité osseuse sur le site 

d’attachement musculaire. [8]. Ils permettent aussi d’obtenir une mobilisation des différents 

plans de glissements les uns par rapport aux autres, et de limiter l’apparition d’adhérences [4].  

 

Figure 4 : Mécanismes de la raideur 

[37] 
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Par exemple, lors d’une lésion des tendons fléchisseurs digitaux, un protocole en flexion active 

protégée est mis en place le plus précocement possible pour créer un glissement optimal des 

tendons suturés et limiter les adhérences qui prédominent lors d’une immobilisation. Elle 

permettra une diminution de l’œdème digital et du tendon par effet de pompage. Elle 

augmentera également la cicatrisation tendineuse ainsi que sa résistance par une augmentation 

des phénomènes cellulaires de cicatrisation, de la concentration de collagène et de la densité 

vasculaire péri-tendineuse. De ce fait, la période de fragilité tendineuse ou de ramollissement 

tendineux (Lag Time) après une suture sera absente car elle n’est présente que lors d’une 

immobilisation. Cet ensemble est donc favorisé par une mobilisation active protégée qui peut 

être permise en partie par l’obtention d’un pansement adapté, si cela est réalisable, afin de ne 

pas contrarier la flexion digitale. Ils participeront à la diminution du Work Of Flexion et de cette 

manière, à ne pas mettre en danger les sutures tendineuses en réduisant les contraintes sur celles-

ci. [4, 38]  

Il en est de même pour les lésions du système extenseur de la main. La mise en place 

d’immobilisation statique le temps de la cicatrisation du tendon lésé engendrerait des 

adhérences importantes et laisserait des séquelles irrécupérables. Lors de la rééducation, la 

mobilisation active précoce pour toutes les zones est donc indispensable. [4, 39] 

Les conséquences de l’immobilisation ou de la sous-utilisation suite à un traumatisme ou une 

chirurgie de la main ne sont pas négligeables car elles causent l’apparition d’adhérences, de 

rétractions capsulo-ligamentaires, d’amyotrophies et d’autres complications. Ceci explique 

pourquoi les chirurgiens essaient de diminuer le temps d’immobilisation le plus possible pour 

limiter toutes ces complications. [4, 8] 

 

D’autres exemples nous illustrent l’importance de la mobilisation active en rééducation de la 

main et donc l’importance également d’un pansement le plus optimal possible pour la permettre.  

  

La prise en charge des ténolyses des fléchisseurs digitaux demande un maintien du libre 

glissement tendineux grâce à des mobilisations actives qui engendrent une contraction active 

des fléchisseurs pour réaliser un glissement concentrique total du tendon et éviter la formation 

de nouvelles adhérences. La lutte contre l’œdème et le maintien de la liberté articulaire, à l’aide 

de mobilisations passives, sont primordiaux pour préparer la mobilisation active du tendon 

libéré en maintenant ou en améliorant les amplitudes obtenues pendant l’opération. Ces 

dernières permettront, en extension passive, de réaliser un glissement excentrique presque 

complet du tendon opéré. [4]   
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Lors de mobilisations passives des articulations, réalisées à l’aide de prises et contre-prises, 

l’intérêt d’un pansement le plus fin et le moins étendu possible peut être utile aux rééducateurs 

pour avoir une meilleure visibilité des segments à mobiliser. Au cours de ce travail analytique 

articulaire, le MKDE doit être au plus proche de l’articulation à traiter grâce à un pansement le 

plus minimaliste, ne couvrant pas une trop grande surface. [8] 

 

Après une opération de doigts à ressaut, si le patient présente un enroulement complet de la 

chaîne digitale opérée et aucun déficit d’extension de l’inter-phalangienne proximale, il sera 

également important qu’il puisse mobiliser et utiliser sa main le plus précocement possible. En 

effet, le patient n’aura pas d’attelle et une des consignes données est l’auto-mobilisation 

immédiate quotidienne malgré la présence des points de suture et le pansement. [4, 13]  

Pour la réalisation de ce dernier, l’IDE pourra le faire le plus minimaliste possible et ainsi 

permettre au patient de se servir de sa main au quotidien pour travailler sa préhension. [4] 

 

Lorsqu’un patient est opéré pour une maladie de Dupuytren, une rééducation précoce lui sera 

proposée. Elle sera composée en partie de mobilisations passives pour entretenir le bénéfice 

d’extension obtenue en per opératoire et pour garder les amplitudes de fermeture de la main 

avant la chirurgie. Une mobilisation active immédiate peut être proposée et notamment le 

protocole grenoblois qui la met en place dès J1 ou à partir de J15 selon le type d’opération et le 

stade d’évolution de la maladie au moment de l’intervention (Annexe 3). Les pansements seront 

donc encore en place quand la rééducation débutera. Il sera aussi demandé au patient d’enlever 

son attelle pour pouvoir faire ses exercices d’auto-rééducation régulièrement à domicile. [29]  

 

En cas de brûlures, la priorité est le pronostic fonctionnel. Même pour des brûlures 

superficielles ou de petites surfaces, il faudra tout de même prendre en charge le patient en 

rééducation pour prévenir l’apparition de séquelles et favoriser la récupération des amplitudes 

articulaires. La rééducation sera précoce ou différée, si besoin après la prise de greffe par 

exemple, pour éviter l’installation de raideur et d’adhérences, surtout aux niveau des doigts. 

Les mains sont très sensibles à l’immobilité, source de raideurs et d’attitudes vicieuses.  

Dans la mesure du possible, les pansements pourront laisser les pulpes libres, si elles ne sont 

pas touchées, ce qui donnera la capacité à la main de garder une fonction pour assurer des prises. 

Dans le même but, ils pourront descendre jusqu’aux commissures afin d’individualiser chaque 

doigt et être le plus fins possible pour donner plus d’aisance à la mobilisation des chaînes 

digitales. [22, 34]  
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Nous avons donc pu apercevoir l’importance de la mise en place des mobilisations actives en 

rééducation de la main avec un pansement qui doit autant que possible ne pas l’entraver. Elle 

permettra de diminuer l’apparition d’adhérences et de rétractions qui pourraient causer un 

enraidissement. « L’objectif principal est la mobilisation active précoce pour aider le patient 

blessé à retrouver sa gestualité, sa spontanéité, et plus tard son habilité ». [4] 

Le pansement pourra libérer au maximum les articulations non concernées par des plaies, 

individualiser les doigts et créer des découpes au niveau des plis de flexion, assouplissant le 

pansement donnant ainsi plus de possibilité de mouvement (figure 5).  

 

 

 

 

Il est possible que le pansement soit aussi un frein aux mouvements lorsqu’il n’est pas appliqué 

avec une position de mise en Capacité Cutané Maximale (CCM) de la peau. En effet son 

allongement est plus limité que celui de la peau, de part sa composition plus raide et sa partie 

adhérente, surtout si il s’agit de pansements tissés. Par conséquent il n’autorise pas l’étirement 

complet de la peau autant que sa CCM le permet au moment des soins.  

Nous prendrons comme exemple, un patient opéré pour une maladie de Dupuytren au niveau 

du 5e doigt. Lors des premiers soins post-opératoires, et sous couvert des recommandations 

chirurgicales, l’équipe soignante parvient à positionner le doigt et la main en rectitude. Au 

moment de la réfection du pansement post-opératoire avec l’IDE, le patient pose sa main sur la 

table de façon à présenter la face palmaire pour réaliser le soin.  

 

Figure 5 : Pansement minimaliste permettant la mobilisation des articulations non 

concernées par des plaies. (Photos du service SOS main CHRU Trousseau à Tours) 
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La main est fréquemment placée en position de repos avec un léger enroulement des doigts 

(figure 6), d’autant plus que le doigt opéré a eu l’habitude d’être dans cette position du fait de 

sa pathologie. Pour que le pansement n’empêche pas le doigt de s’ouvrir, il faudrait le placer 

en ouverture maximale (figure 7) et appliquer le pansement dans cette position. L’objectif serait 

de ne pas figer le doigt en position d’enroulement. En cas d’indication au port d’une orthèse, 

cela faciliterait sa mise en place et permettrait de ne pas diminuer son efficacité. 

 

Le principe serait donc de mettre les doigts en position de CCM pour ne pas être limité par le 

peu d’extensibilité qu’offre le pansement. Selon la localisation de la plaie, la position de la main 

sera différente et adaptée autant qu’il est possible si cela est autorisé par le protocole indiqué.  

Par exemple, pour une plaie dorsale il faudrait mettre en enroulement le segment concerné et 

pour une plaie palmaire le mettre en ouverture. Cela évitera une mise en position de 

raccourcissement pouvant provoquer une hypo-extensibilité musculaire, qui peut aussi être à 

l'origine d'un déficit d'amplitude [37] et également de prévenir ou de limiter le risque de 

rétraction cutané [40].   

 

En résumé, il est essentiel lors de l’application d’un pansement de la main de trouver un 

compromis entre la protection de la plaie et la liberté de mouvement pour ne pas entraîner une 

raideur importante par manque de mobilisations. Des restrictions de mobilité pourraient 

engendrer des conséquences fonctionnelles et pour les éviter il faut que l’ensemble des 

articulations soient libres d’effectuer leurs mouvements. [8]  

 

2. A propos de la stimulation de la sensibilité cutanée 

 

La main est dotée d’une sensibilité bien développée grâce à de nombreux récepteurs, environ 

17000 unités tactiles dans la main, ce qui en fait une experte dans le sens du toucher. Cela lui 

concède une précision essentielle lorsqu’elle doit effectuer différents mouvements de 

préhension. Ces récepteurs de la peau sont sensibles aux stimulations thermiques, mécaniques 

et douloureuses. [41]  

Figure 6 :  

Main gauche en position de repos 

Figure 7 :  

Main droite paume ouverte en rectitude 
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La main n’est pas seulement un organe de préhension ou d’exécution. En effet, la présence 

d’une grande densité de terminaisons nerveuses, en particulier au niveau des pulpes, en fait 

aussi un récepteur sensoriel d’une grande précision. Une bonne sensibilité de la main offre la 

capacité d’interagir en sécurité avec son environnement. [22, 41]   

 

Si aucune plaie n’y est localisée, le pansement pourrait donc « ne pas aveugler les pulpes ou 

camoufler la paume » pour garder leur fonction primordiale : « toucher, effleurer, prendre » [8]. 

A contrario, si la main est gênée et enfermée par les pansements, elle pourra perdre cette 

fonction du toucher.  

 

En effet, la sensibilité de la main et du poignet fait parvenir les informations nécessaires au 

cortex pour qu’il puisse déclencher une réponse motrice adaptée. Cette sensibilité s’obtient par 

l’intermédiaire des mécanorécepteurs cutanés de la main. Ils sont plus nombreux et plus précis 

à la face palmaire, pour permettre une sensibilité plus développée, fondamentale à l’utilisation 

de la main. Ces mécanorécepteurs transforment le stimulus mécanique en influx nerveux par le 

biais de diverses fibres nerveuses. Selon celles qui sont stimulées, cela permet de déclencher 

différents types de sensibilité comme par exemple la sensibilité vibrotactile, correspondant au 

tact fin. Cette dernière donne la perception des déplacements, des pressions et des vibrations 

nécessaires au bon fonctionnement de la main avec une préhension efficace. [8, 41] 

 

Par conséquent, l’équipe soignante pourrait collaborer afin d’obtenir un pansement le plus 

minimaliste possible permettant à la main de prendre des objets de la vie quotidienne et de 

réaliser des séances de rééducation [4]. Il sera ainsi plus facile d’accéder aux zones les plus 

sensibles, pulpaires et palmaires, de manière à ne pas ou peu engendrer de troubles sensitifs dû 

à une sous utilisation. Cela sera d’autant plus indiqué dans le cas d’une lésion nerveuse, où la 

rééducation sensitive aura toute sa place lors de la prise en charge.  

Si la sensibilité de la main est affectée, les sensations le seront aussi et pourront avoir un impact 

sur la fonction globale de la main ainsi que sur les activités de la vie quotidienne du patient. En 

laissant libre accès les parties sensibles de la main, il sera également envisageable de mettre en 

place différentes techniques de rééducation. Selon le stade de l’atteinte, le patient pourra par 

exemple tenir et toucher divers objets afin de varier les formes, les textures, les températures et 

le poids pour stimuler la sensibilité et donc la fonction globale de la main. [8, 41] 
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En pratique chez les patients brûlés par exemple, la réalisation des pansements de la main se 

fera en évitant de recouvrir les pulpes et la paume, si elles ne sont pas atteintes, dans le but de 

préserver leur sensibilité. Cette précaution permettrait de prévenir l’apparition de troubles 

sensitifs séquellaires causés par l’aveuglement des terminaisons nerveuses. [22]  

Elle laissera la possibilité au patient d’utiliser sa main autant que possible pour conserver sa 

fonctionnalité lui permettant d’assurer des gestes de préhension. [22]  

 

3. A propos du schéma moteur et de l’exclusion segmentaire 

 

« Le Syndrome d’Exclusion Segmentaire correspond à une sous-utilisation d’un segment de 

membre, principalement la main ou les doigts (fréquemment l’index), qui est potentiellement 

réversible sous l’exhortation verbale d’un tiers et qui survient en l’absence de toute lésion du 

système nerveux central » [8].  

Un SES peut survenir pour de multiples raisons. Le plus souvent il fait suite à une inflammation 

post-lésionnelle ou à l’immobilisation mise en place car elles provoquent une modification des 

afférences sensitives. [4, 8]  

 

Après un traumatisme, les récepteurs sensitifs et proprioceptifs sont affectés par l’inflammation 

et l’œdème. Cela déclenche l’envoi d’informations incorrectes au cerveau et crée des réponses 

motrices incorrectes. Elles se traduit par une non-utilisation de la main, plus ou moins associée 

à une attitude en protection comme l’index en extension. Une perturbation du schéma corporel 

et un remaniement cortical de la cartographie somatosensorielle s’additionnent à  cette 

modification des afférences sensitives. Ils sont induits par l’immobilisation et la non-utilisation 

de la main. [4, 8] 

Selon une étude de Roll et al., il suffit de 5 jours d'immobilisation pour avoir une altération 

significative des réseaux cérébraux qui permettent d’exprimer les activités sensorimotrices de 

la main. Son activation corticale est également diminuée après l'immobilisation. [37] 

Nous pourrons aussi noter que le volume de la représentation corticale d’un muscle ou de la 

main diminuera proportionnellement avec la durée de leur immobilisation ou de leur non-

utilisation. Dès lors, le schéma moteur peut être altéré et provoquer une perturbation de la 

cinématique digitale. L’étape suivante est l’apparition d’une l’exclusion fonctionnelle d’un 

doigt ou de la main. [4, 8, 37]  

Toutes ces complications peuvent en partie entraîner une diminution de la force, en raison d’un 

recrutement non optimal des unités motrices par le patient [8]. 
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« Si les troubles mécaniques peuvent mener à des perturbations du schéma moteur, l'inverse est 

également vrai » [37]. Il est donc important de réaliser rapidement des stimulations 

proprioceptives et vibrotactiles de manière à limiter ces perturbations. Elles seront 

accompagnées de mobilisations précoces pour prévenir des troubles mécaniques au niveau des 

articulations. Lorsqu’un remaniement cortical et un désapprentissage du geste apparaissent, ils 

pourront être réversibles à condition que les rééducateurs les prennent en compte dans leur 

séances et le patient dans leur quotidien. [8, 37] 

 

C’est pour l’ensemble de ces raisons que l’application du pansement pourrait prendre en 

compte, autant que possible, toutes les consignes énoncées dans les parties précédentes afin de 

permettre la mobilisation précoce principalement active et la stimulation sensitive cutanée.  

En effet, ces techniques ont pour but de prévenir l’apparition d’un SES. Cela consisterait donc 

à réaliser un pansement le plus fin et le moins étendu possible, libérer les pulpes voir la paume 

de la main, individualiser les doigts en les séparant au niveau des commissures, et enfin placer 

la main ou le doigt en position de CCM selon la localisation de la plaie (dorsale ou palmaire).  

 

4. A propos de l’auto-rééducation 

 

En chirurgie de la main, l’enraidissement et l’exclusion des doigts sont des complications 

couramment observées après une lésion et ce, quelle que soit sa gravité. La prévention de ces 

complications pourra se faire grâce à l’auto-rééducation et l’éducation du patient qui auront une 

place prépondérante lors de la prise en charge. [42] 

 

Après une opération pour une maladie de Dupuytren, le patient débutera une rééducation 

précoce qui sera accompagnée d’exercices d’auto-rééducation. D’après le protocole grenoblois, 

ils doivent être simples et peu nombreux pour permettre leur bonne intégration et une exécution 

la plus fidèle possible. Pour cela, les exercices seront tout d’abord expliqués par le rééducateur 

pendant la séance puis mis en application par le patient à son domicile. Le MKDE et le patient 

feront ensuite une vérification de leur réalisation afin de s’assurer qu’ils soient correctement 

effectués. Le patient pourra retirer son attelle pour les mettre en pratique. 

Le but est d’entretenir, par un travail spécifique, la flexion et l’extension des doigts, ainsi que 

la sensibilité de la main entre les séances de rééducation. Selon le Dr J.-H. Levame, l’auto-

rééducation permet de « poursuivre la rééducation seul et hâter les progrès ». [29]  
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Lors d’une rééducation à la suite de sutures des tendons fléchisseurs digitaux, l’auto-

mobilisation est rapidement mise en place si elle est autorisée par le chirurgien. En effet, 

l’objectif est de réaliser des mouvements de glissements tendineux soient reproduits 

régulièrement en dehors des séances de rééducation. L’adhésion et l’éducation du patient seront 

essentielles au bon déroulement des exercices d’auto-rééducation. Les mouvements proposés 

pourront « être lents, globaux, doigt par doigt, en insistant sur les doigts lésés », avec une 

amplitude la plus maximale possible (figure 8). Pour faciliter leur apprentissage et leur 

exécution, ils devront être simples, contrôlés et adaptés par le rééducateur lors des séances. [4] 

 

  

 

 

De plus, afin de prévenir l’apparition d’un SES, nous avons pu comprendre qu’il était impératif 

d’éviter une sous-utilisation ou une immobilité du membre atteint lorsqu’il n’y a pas de contre 

indication par rapport à la lésion initiale. Le patient devra donc se mouvoir et utiliser sa main 

autant que possible. Cela comprendra des exercices d’auto-mobilisation. Il faudra s’assurer de 

la motivation et de l’implication du patient car elles seront nécessaires pour obtenir une 

concentration maximale lorsqu’il réalise ses gestes quotidiens. L’objectif sera de les 

automatiser en répétant les différentes prises incluant le membre atteint. [4, 8]  

 

Les exercices d’auto-rééducation montrent un bénéfice dans la récupération de la fonction. Ils 

peuvent être passifs ou actifs, et devront être adaptés au patient. Ce dernier sera acteur de sa 

prise en charge et mettra tout en œuvre pour accélérer son évolution. Dans cet optique, le 

pansement ne devra pas être un frein à l’auto-rééducation et être facilitant lors des différents 

mouvements de la vie quotidienne. Le but étant d’optimiser l’apport de chaque séance de 

rééducation. [4, 8]  

  Figure 8 : Pansements permettant l’auto-mobilisation après une 

réparation chirurgicale de tendons fléchisseurs digitaux [38].   
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Pour rappel, les auto-mobilisations exercées par le patient ne devront pas dépasser les limites 

de la douleur. Il faudra qu’il puisse adapter les contraintes appliquées sur les différents tissus 

pour ne pas entraîner une réaction inflammatoire, un œdème ou même des micro-traumatismes 

qui pourraient causer un surcroît de fibrose. [4]  

Elles devront donc être bien dosées et infra douloureuses. L’auto-gestion de la douleur fera 

partie de l’apprentissage du patient et lui permettra d’être d’autant plus acteur de sa prise en 

charge. [8] 

 

5. A propos des orthèses  

 

Après une opération de la main, le chirurgien peut prescrire une orthèse d’immobilisation, de 

restriction, de suppléance tendineuse ou articulaire, ou de posture pour le segment atteint. Elle 

est souvent confectionnée 1 ou 2 jours après l'intervention et le pansement sera encore en place 

pour 15 jours au minimum. L’orthèse sera donc moulée dans un premier temps sur une main 

probablement œdèmatiée suite à l’opération et avec l’épaisseur du pansement initial, 

généralement plus volumineux qu’en fin de soin de la plaie. [13]  

Par la suite, l’orthèse s’adaptera à l’évolution du volume de la main et du pansement du patient. 

Au fur et à mesure, l’orthèse sera rectifiée et notamment après l’ablation du pansement. Il faudra 

vérifier régulièrement qu’il n’existe pas de points d’appui avant et après les modifications. En 

effet, ils pourraient être douloureux pour le patient, et si l’orthèse n’est pas rapidement 

modifiée, entraîner des inflammations, des phlyctènes puis des escarres. [8, 13] 

 

En phase de cicatrisation chez les patients brulés, une orthèse est couramment utilisée pour 

prévenir des séquelles. Elle sera mise en place jour et nuit, la main installée en position anti-

rétraction (CCM), en vue d’écarter l’installation d’attitudes vicieuses, de limiter l’apparition de 

raideurs et donc de conserver les amplitudes articulaires. L’orthèse devra être modifié au fur et 

à mesure de l’évolution de la cicatrisation et des changements de pansement. [13]  

 

Après une opération pour une maladie de Dupuytren, une orthèse peut être proposée au patient 

selon les indications prescrites par le chirurgien pour conserver et maintenir les amplitudes 

d'extension obtenue au bloc opératoire. Elle permettra d’éviter une éventuelle rétraction en 

fermeture de la main et sera faite en fonction de l’acte chirurgical ainsi que sa localisation. Elle 

sera réalisée sur mesure dans les jours suivant l’opération. [13].  
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D’après Merle et al., il sera primordial de vérifier l'adaptation de l'appareillage après la réfection 

du pansement car il est essentiel qu’il soit ajusté pour être efficace. Cette vérification sera 

également importante pour s’assurer de la tolérance de l’orthèse par le patient. En effet, en 

fonction de l’étendue du geste opératoire, le chirurgien pourra prescrire un port diurne ainsi que 

nocturne et l’orthèse devra donc être parfaitement tolérée pour permettre un port prolongé gage 

de son efficacité. [13] 

Un pansement bien ajusté dans la mesure du possible après l’opération permettra d’obtenir une 

orthèse la plus adaptée lors de son moulage et qui le restera dans le temps pour être efficace.     

 

Dans le cas d’un section de fléchisseurs digitaux, une immobilisation sera mise en place dans 

le but de protéger les sutures tendineuses. Une orthèse de type Duran peut être prescrite par le 

chirurgien à la suite de l’opération. Elle sera confectionnée de l’extrémité des doigts au 2/3 

distal de l’avant-bras. [38] 

Pour sa réalisation, l’idéal est d’avoir une pansement fin, sans bandages, individualisant les 

doigts et libérant la pulpe des doigts pour la rééducation. Cela permettra d’avoir une orthèse 

adapté plus longtemps, voir même jusqu’à l’ablation du pansement de manière à limiter les 

manipulations de la main sans l’orthèse, ce qui sera non négligeable pour ne pas mettre en 

danger les réparations tendineuses.  

 

En résumé, plus le pansement est petit et fin, plus l’orthèse restera adaptée dans le temps et 

moins il sera nécessaire de la modifier. Un pansement adapté à la lésion sera préféré à un 

pansement imposant qui empêchera l’ajustement de l’orthèse [8].  

En individualisant les doigts au maximum jusqu’aux commissures, cela permettra d’ajuster au 

mieux l’orthèse (figure 9), en particulier pour les orthèses dynamiques qui utilisent une potence 

avec un hamac au niveau de la première phalange pour chaque doigt atteint.                     

 

Figure 9 : Pansements individualisant chaque doigt jusqu’aux commissures permettant 

une bonne installation des orthèses. (Photos du service SOS main CHRU Trousseau à Tours) 
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D- PROPOSITION DE CRITÈRES D’APPLICATION DES PANSEMENTS DE LA 

MAIN ET DES DOIGTS 

 

1. Critères 

 

Il est important de rappeler que seul les IDE et les médecins réalisent les pansements après une 

plaie ou une chirurgie de la main. Il y aura des impératifs à respecter lors de leur mise en place 

et il sera nécessaire de les appliquer pour obtenir une bonne cicatrisation.  

 

Il faudra protéger la plaie avec des pansements de taille adaptée, ne débordant pas de manière 

excessive au-delà de la plaie autant que possible. [8, 9]  

Le pansement devra être en capacité d’absorber les exsudats ou hémorragies se dégageant de la 

plaie grâce à des compresses stériles. L’épaisseur et le nombre de compresses seront ajustés en 

fonction des besoins observés pour ne pas retarder la cicatrisation par macération. [7-9]  

Une compression pourra être appliquée afin de limiter le risque d’hématome et d’œdème post-

opératoire. Des bandages aideront à créer cette compression et augmenteront l’épaisseur du 

pansement. Ils seront souvent mis en place en post-opératoire immédiat dans le but d’arrêter un 

saignement. [8, 9] 

Le pansement respectera aussi le confort du patient et pourra être un « habillage esthétique de 

la plaie » afin que le patient puisse « mieux vivre sa plaie au quotidien ». Il devra également 

être atraumatique [8, 13].   

 

Les professionnels de santé réalisant le soin décideront de la manière de procéder et les critères 

suivants ne pourront pas toujours être satisfaits. La mise en place du pansement sera donc un 

compromis entre tous les impératifs cités précédemment et ces critères :  

- Libérer les pulpes des doigts et la paume de la main.  

- Séparer les doigts en les individualisant jusqu’aux commissures.   

- Être le plus fin possible, sans bandages et ne pas ajouter de sur-épaisseur en utilisant 

des pansements adhésifs.  

- Placer la main ou le doigt en position ouverture si la plaie est localisée sur la face 

palmaire ou en position de fermeture si la plaie est localisée sur la face dorsale (selon 

traumatismes et indications du protocole mis en place).  
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2. Support  

 

Un support sous forme de tableau peut être utilisé pour sensibiliser les IDE exerçant en libéral 

et qui réaliseront les soins au domicile des patients. Ils auront aussi à leur disposition une 

prescription médicale détaillée et adaptée qui leur permettront de prendre en charge au mieux 

les plaies du patient [9].    

 

Ce tableau (tableau n°1) indiquera les critères spécifiques de l’application des pansements de 

la main. Il expliquera également dans quel but et pourquoi son positionnement est important, 

ainsi que les particularités auxquelles il faudra faire attention pour ne pas mettre en danger le 

patient. Par exemple, en cas de lésions d’un tendon fléchisseurs de la main, lors de la réfection 

du pansement il ne faudra pas aller au-delà de l’ouverture des doigts et du poignet prédéfinis 

par les angles de l’orthèse pour ne pas risquer une rupture secondaire de la suture tendineuse. 

Il en sera de même en cas de lésion d’un tendon extenseur de la main. Il faudra respecter le 

protocole indiqué selon la zone touchée et s’en remettre à la position des doigts et du poignet 

dans l’orthèse mise en place.      

Les patients pourront également avoir à disposition ce tableau pour mieux comprendre 

l’importance des exercices donnés par les rééducateurs et permettre une meilleure 

compréhension. Cela contribuera à augmenter l’adhésion du patient au traitement et leur 

implication. Plus le patient sera acteur de sa prise en charge, plus les résultats de la rééducation 

seront améliorés.  

 

Critères Pourquoi ? Contre-indications 

 

Libérer les pulpes des doigts 

et la paume de la main 

Ne pas les « aveugler » 

Favoriser : 

- l’utilisation de la main au 

quotidien et la prise des 

objets (si elle est 

autorisée) en permettant un 

contact direct avec la peau  

- la stimulation sensitive 

cutanée de ces zones 

importantes et ne pas créer 

de troubles de la sensibilité 

- Présence d’une plaie au 

niveau de ces zones 

- Utilisation de la main au 

quotidien non autorisée par 

le protocole mis en place par 

le chirurgien afin de ne pas 

mettre en danger les 

structures en voie de 

cicatrisation (os, tendons, 

vaisseaux, nerfs)  
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Séparer les doigts en les 

individualisant jusqu’aux 

commissures 

 

Permettre : 

- la mobilisation des doigts 

et de la main en séance de 

rééducation  

- l’utilisation de la main au 

quotidien et la prise des 

objets (si elle est 

autorisée) en permettant un 

contact direct avec la peau 

  

 

Utilisation de la main au 

quotidien non autorisée par 

le protocole mis en place par 

le chirurgien afin de ne pas 

mettre en danger les 

structures en voie de 

cicatrisation (os, tendons, 

vaisseaux, nerfs) 

 

Être le plus fin et le plus 

petit possible, sans bandages 

et ne pas ajouter de sur-

épaisseur en utilisant des 

pansements adhésifs 

 

Permettre : 

- la mobilisation des doigts 

et de la main en séance de 

rééducation  

- l’utilisation de la main au 

quotidien et la prise des 

objets (si elle est autorisée)  

 

 

- Présence d’exsudat ou 

d’écoulement de sang 

nécessitant une épaisseur 

supplémentaire  

- Présence de risques 

d’hématome et d’œdème 

post-opératoire nécessitant 

une compression 

supplémentaire 

- Utilisation de la main au 

quotidien non autorisée par 

le protocole mis en place par 

le chirurgien afin de ne pas 

mettre en danger les 

structures en voie de 

cicatrisation (os, tendons, 

vaisseaux, nerfs) 
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Placer la main ou le doigt en 

position ouverture si la plaie 

est localisée sur la face 

palmaire ou en position de 

fermeture si la plaie est 

localisée sur la face 

dorsale (selon traumatismes 

et indications du protocole 

mis en place) 

 

Dans le but de ne pas être 

limité par la faible 

extensibilité du pansement et 

permettre : 

- la mobilisation des doigts 

et de la main en séance de 

rééducation  

- l’utilisation de la main au 

quotidien et la prise des 

objets (si elle est autorisée)   

 

- Utilisation de la main au 

quotidien non autorisée par 

le protocole mis en place par 

le chirurgien afin de ne pas 

mettre en danger les 

structures en voie de 

cicatrisation (os, tendons, 

vaisseaux, nerfs) 

- Si une immobilisation est 

en place, rester dans la 

position définie par l’orthèse 

Tableau n°1 : Critères et explications pour l’application des pansements de la main.  

 

Pour que ce tableau soit plus lisible, il sera proposé un support présenté en une seule feuille 

(Annexe 4).  

 

E- DISCUSSION  

 

Lors du parcours de soin d’un parient blessé ou opéré de la main, ce dernier passe généralement 

d’une structure de soin, comme un hôpital ou une clinique, à des soins en ville avec entre autre 

un IDE et un MKDE.  

Le lien entre un établissement de santé et la ville n’est pas toujours aisé de part une logistique 

propre à chacun, que ce soit en terme de fonctionnement, de temps et de lieu d’exercice.  

Ici, ce lien pourrait être propice à la diffusion de ces critères avec l’aide du réseau de soin 

assurant leur continuité. En effet, il serait intéressant qu’ils soient véhiculés aux soignants de la 

ville grâce au dossier patient transmit par ces établissements.  

 

Pour que la lecture de ces critères soit facilitée, il peut se poser une question : comment doivent-

ils être diffusés ? Faut-il les diffuser grâce à une feuille papier ajoutée au dossier, ou un lien 

vers un page internet, ou encore un QR code redirigeant directement vers cette page internet ? 
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Un support papier est peut être plus facilement accessible et consultable [8], contrairement à un 

QR code et à un lien internet qu’il faudrait saisir. Si il est possible de l’agrafer avec 

l’ordonnance des soins infirmiers, cela permettrait d’y prêter attention lors de la réfection du 

pansement. Ainsi, il aura peut-être plus de visibilité parmi l’ensemble des courriers donnés à la 

sortie de la consultation ou de l’hospitalisation du patient.  

L’idéal serait d’avoir un retour de l’utilisation de ces critères et des moyens mis en place pour 

les diffuser, par les IDE et principalement les professionnels exerçants en libéral. De fait, ils 

sont souvent moins en contact avec ces patients que les équipes soignantes des centres 

spécialisés en chirurgie de la main et donc moins sensibilisés à leur prise en charge. En effet, 

cela permettrait de perfectionner leur compréhension et leur application afin d’obtenir un 

pansement qui ne gênerait pas ou peu les mobilisations exercées par les MKDE et le patient.   

Les échanges entre les différents professionnels de santé seront fondamentaux et la notion de 

prise en charge pluridisciplinaire prend tout son sens dans la réflexion pour la méthode 

d’application des pansements de la main. Le but final étant la récupération fonctionnelle la plus 

optimale possible de la main du patient.   

Il serait également intéressant de réaliser une étude afin d’approfondir, d’objectiver et de 

prendre la mesure de l’impact d’un pansement sur la récupération fonctionnelle de la main.    

 

Une autre question peut se poser quant à la pratique de la rééducation de la main lorsqu’un 

pansement est encore en place. De préférence, il serait nécessaire de retirer le pansement pour 

surveiller l’état de la peau et pouvoir mobiliser librement la main et les doigts (figure 10) [4]. 

 

Cependant, il n’est pas toujours possible qu’un IDE soit présent à la suite de la séance sans 

pansement et dans ce cas il ne pourra pas être retiré au risque de ne pas pouvoir respecter les 

règles d’hygiène. De plus, en cabinet libéral non spécialisé en rééducation de la main, les 

infrastructures ne sont pas nécessairement imaginées pour accueillir des IDE devant s’occuper 

de la réfection du pansement.  

Figure 10 :  

Mobilisation sans 

pansement [4].  
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C’est pourquoi, ces critères d’application des pansements de la main sont ainsi proposés afin 

d’aider au mieux la réalisation des mobilisations précoces, non négligeables pour obtenir un 

rétablissement rapide de la fonction de la main.  

Sans écarter la réflexion de la mise en place d’un système de consultation kinésithérapique puis 

infirmière avec un déballage et une réfection du pansement dans des conditions stériles.  

Une fois de plus, la notion d’équipe pluridisciplinaire a toute son importance pour améliorer les 

échanges à propos de ce sujet afin de mettre en place des structures adaptées pour la pratique 

de ces soins.  

 

Toutefois, la présence de points de suture et de pansements ne doit pas décourager le patient à 

bouger et à faire ses exercices d’auto-rééducation dans les limites imposées par le protocole mis 

en place pour sa pathologie.  

L’ensemble des professionnels de santé auront pour rôle d’expliquer au patient qu’il a le droit 

et qu’il faut effectuer des mouvements doux et lents du membre atteint afin de prévenir 

l’apparition d’éventuelles complications. Le rééducateur les lui apprendra lors des séances de 

rééducation et le sensibilisera à propos des gestes à effectuer ou non au quotidien. Les IDE 

participeront également à cette prévention, en conseillant et en motivant le patient à s’exercer 

grâce aux auto-mobilisations apprises ou par la simple utilisation de la main dans les activités 

de la vie quotidienne [8].     

  

CONCLUSION  

 

L’impact d’un pansement épais, étendu, ne séparant pas les doigts, « aveuglant » les pulpes et 

la paume, installant la main en position de raccourcissement peut empêcher le patient de 

toucher, de se mobiliser et de saisir des objets avec sa main. Le risque est de causer un 

enraidissement articulaire, une perte de sensibilité cutanée, voir même un SES crée par une 

sous-utilisation de la main. Cet ensemble engendrerait l’atteinte d’une de ses fonctions 

fondamentales : la préhension.  

A l’inverse, un pansement fin, petit, individualisant les doigts, libérant les pulpes et la paume 

de la main, n’entravant pas ses mouvements en épousant au maximum ses courbes, peut aider 

au mieux les mobilisations précoces exercées par les rééducateurs et par les patients eux-même 

lors de ses exercices d’auto-rééducation.  
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De toute évidence, ces critères ne pourront pas toujours être satisfaits de part la localisation des 

plaies et la méthode choisie pour les traiter efficacement. Les médecins et les IDE seront les 

professionnels de santé en charge de cette tâche. 

Les rééducateurs quant à eux apprendront aux patients les mouvements qu’ils auront le droit 

d’effectuer pendant et en dehors des séances. Ils expliqueront l’importance et la nécessité de 

les mettre en applications à l’aide de l’auto-rééducation ou par l’utilisation de la main dans les 

activités de la vie quotidienne.  

Cette outil (figure 11) pourrait donc être transmis aux patients et aux IDE pour les sensibiliser 

à propos de l’importance d’une mobilisation précoce de la main et des conséquences que cela 

engendrerait si elle ne pouvait être mise en place à cause de pansements gênants.   
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Figure 11 : Récapitulatif concernant l’application des pansements de la main.  

CRITÈRES ET EXPLICATIONS CONCERNANT L’APPLICATION  

DES PANSEMENTS DE LA MAIN. 

Pourquoi ?  

Favoriser, permettre : 

- l’utilisation de la main au quotidien (si autorisée) avec un contact direct avec la peau,  

- la stimulation sensitive cutanée de zones importantes (pulpes et paume de la main) et ne pas créer de troubles 

de la sensibilité, 

- la mobilisation des doigts et de la main en séance de rééducation et d’auto-rééducation  

Dans le but de ne pas être limité par la faible extensibilité du pansement.  

 

Contre-indications :  

- Présence d’une plaie au niveau de ces zones, 

- Utilisation de la main au quotidien non autorisée par le protocole mis en place par le chirurgien : ne pas mettre 

en danger les structures en voie de cicatrisation (os, tendons, vaisseaux, nerfs), 

- Présence d’exsudat ou d’écoulement de sang nécessitant une épaisseur supplémentaire, 

- Présence de risques d’hématome et d’œdème post-opératoire nécessitant une compression supplémentaire, 

- Si une immobilisation est en place, rester dans la position définie par l’orthèse.  

 

Critères :  

- Libérer les pulpes des doigts et la paume de la main afin de ne pas les « aveugler ».    

- Séparer les doigts en les individualisant jusqu’aux commissures.  

- Être le plus fin et le plus petit possible, ne pas ajouter de sur-épaisseur et sans bandage.  

- Placer la main ou le doigt en position ouverture si la plaie est localisée en palmaire ou en position de 

fermeture si la plaie est localisée en dorsale (selon traumatismes et indications du protocole mis en place).  
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Afin que les professionnels de santé puissent obtenir plus de précision concernant cet outil, un 

lien ou un QR Code permettant d’accéder à ce mémoire pourront être créés et y être insérés.  

 

Les blessures et les opérations de la main peuvent avoir un impact fonctionnel mais aussi social 

et économique pour les patients. Il faudra donc mettre tout mettre en œuvre pour diminuer au 

maximum le risque de complications et de séquelles.  

Un pansement bien adapté et bien ajusté pourrait augmenter les chances de « récupérer 

rapidement la motricité et la fonction de la main » [8].  
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ANNEXES  

 

Annexe 1 : Décret de compétences IDE [5] 
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Annexe 2 : Décret de compétences MKDE [11] 
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Annexe 3 : Indications thérapeutiques dans la maladie de Dupuytren [29] 
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Annexe 4 : Critères et explications concernant l’application des pansements de la main.  

Critères  Pourquoi ? Contre-indications  

 

- Libérer les pulpes des doigts 

et la paume de la main 

- Ne pas les « aveugler »  

Favoriser : 

- l’utilisation de la main au 

quotidien et la prise des objets (si 

elle est autorisée) en permettant un 

contact direct avec la peau  

- la stimulation sensitive cutanée 

de ces zones importantes et ne pas 

créer de troubles de la sensibilité 

- Présence d’une plaie au niveau 

de ces zones 

- Utilisation de la main au 

quotidien non autorisée par le 

protocole mis en place par le 

chirurgien afin de ne pas mettre en 

danger les structures touchées (os, 

tendons, vaisseaux, nerfs 

 

Séparer les doigts en les 

individualisant jusqu’aux 

commissures 

Permettre : 

- la mobilisation des doigts et de la 

main en séance de rééducation  

- l’utilisation de la main au 

quotidien et la prise des objets (si 

elle est autorisée) en permettant un 

contact direct avec la peau 

Utilisation de la main au quotidien 

non autorisée par le protocole mis 

en place par le chirurgien afin de 

ne pas mettre en danger les 

structures touchées (os, tendons, 

vaisseaux, nerfs 

 

 

 

Être le plus fin et le plus petit 

possible, sans bandages et ne 

pas ajouter de sur-épaisseur 

grâce à des pansements 

adhésifs 

 

 

 

Permettre : 

- la mobilisation des doigts et de la 

main en séance de rééducation  

- l’utilisation de la main au 

quotidien et la prise des objets (si 

elle est autorisée)  

 

- Présence d’exsudat ou 

d’écoulement de sang nécessitant 

une épaisseur supplémentaire  

- Présence de risques d’hématome 

et d’œdème post-opératoire 

nécessitant une compression 

supplémentaire 

- Utilisation de la main au 

quotidien non autorisée par le 

protocole mis en place par le 

chirurgien afin de ne pas mettre en 

danger les structures touchées (os, 

tendons, vaisseaux, nerfs) 

Placer la main ou le doigt en 

position ouverture si la plaie 

est localisée en palmaire ou 

en position de fermeture si la 

plaie est localisée en 

dorsale (selon traumatismes 

et indications du protocole 

mis en place) 

Dans le but de ne pas être limité 

par la faible extensibilité du 

pansement et permettre : 

- la mobilisation des doigts et de la 

main en séance de rééducation  

- l’utilisation de la main au 

quotidien et la prise des objets (si 

elle est autorisée 

- Utilisation de la main au 

quotidien non autorisée par le 

protocole mis en place par le 

chirurgien afin de ne pas mettre en 

danger les structures touchées (os, 

tendons, vaisseaux, nerfs) 

- Si une immobilisation est en 

place, rester dans la position 

définie par l’orthèse 

 


