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1 Introduction

Malgré son apparente banalité en chirurgie de la main d'urgence et les nombreux
travaux et publications la concernant, les résultats de la réparation des tendons flé-
chisseurs restent décevants.

Pourtant nos connaissances de la cicatrisation tendineuse, I'expérience de plus en
plus importante des chirurgiens de la main, I'apport des nouvelles techniques de
rééducation, et sans doute la motivation des patients devraient permettre d'amé-
liorer les résultats de cette chirurgie difficile.

Les lésions des tendons fléchisseurs a la main ont mauvaise réputation. Cette
réputation semble justifiée si I'on en juge par le grand nombre de déficits fonc-
tionnels secondaires.

La difficulté du probléeme est de satisfaire deux conditions qui paraissent a priori
incompatibles :

m obtenir un cal cicatriciel tendineux solide
m conserver un plan de glissement péri-tendineux de bonne qualité.

Cependant, la meilleure connaissance de la biomécanique, de |a nutrition et de la
cicatrisation de I'appareil tendineux a permis une amélioration des techniques chi-
rurgicales et rééducatives. Ces deux techniques doivent impérativement &tre com-
plémentaires dans le cadre d'une prise en charge spécialisée’.

Dans la grande majorité des cas, lorsque ces conditions sont réunies, une bonne
récupération fonctionnelle est obtenue dans un délai de deux a trois mois.

Par contre, |'échec d'une réparation primaire conduit a une reprise thérapeutique
toujours de longue durée dont le résultat est souvent aléatoire.

On ne saurait donc trop insister sur I'importance de la qualité de cette prise en
charge thérapeutique initiale.
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L'immobilisation a été le traitement post opératoire classique des réparations des
tendons fléchisseurs jusqu'a la publication des résultats des méthodes de mobili-
sation de Kleinert et de Duran dans le milieu des années 70. En 1980, Strickland a
démontré la supériorité des résultats obtenus par les méthodes de mobilisation
tendineuse.

A présent I'immobilisation n'est utilisée que lorsque la mobilisation ne peut étre
pratiquée dans de bonnes conditions.

Le but de ce travail est de comparer deux méthodes de rééducation des tendons
fléchisseurs que nous utilisons dans le service.

Au cours de ce travail, nous montrerons que la clef de la réussite repose en une
rééducation immédiate, et un contréle des résistances internes.

Les protocoles classiques, passifs, et semi-actifs de mobilisation tendineuse, ont
été largement diffusés dans le service. Depuis quelques années, nous avons appli-
qué le principe de rééducation active protégée selon Strickland avec développe-
ment de la technique du "placé-tenu”.

Nous avons cherché a confronter les deux protocoles utilisés dans le service afin
de mettre en évidence la supériorité de I'un par rapport a I'autre en terme de mobi-
lité, de force.

Avant de livrer nos résultats et de discuter statistiquement les différences, nous
développerons succinctement 'anatomie des fléchisseurs, ainsi qu’un bref rappel
d’historique, pour ensuite expliquer la clinique et la technique chirurgicale que
nous pronons.

Enfin, le chapitre rééducation sera développé et les deux protocoles confrontés.
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2 Anatomie
2.1 Les Zones topographiques

Les tendons fléchisseurs traversent cing zones topographiques décrites en 1961
par Verdan et Michon “ et adoptées par la Fédération Internationale des Sociétés

de Chirurgie de la Main. (fig.1).

/\7//

II/

\ \‘j IV // g
| st

‘ Y | (fig.1)

Zone 1 : partie distale du canal digital aprés I'insertion du FCS. Elle ne contient que
la terminaison du FCP jusqu'a son insertion sur P3.

Zone 2 : elle s'étend du pli palmaire distal, qui est I'entrée du canal digital, jusqu'au
milieu de P2. C'est I'ancien "no man’s land" de Bunnell, nommé ainsi en raison des
difficultés des réparations tendineuses a ce niveau.

Zone 3 : paume de la main.

Zone 4 : traversée du canal carpien.

Zone 5 : partie distale de I'avant-bras ol se constitue la jonction tendino-muscu-
laire. Les zones traversées par le LFP sont précédées de la lettre T (Thumb).
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2.2 Nutrition
Le tendon bénéficie d'une double nutrition : vasculaire et synoviale.

2.2.1 Apport vasculaire

En dehors du canal digital, cet apport provient des deux extrémités tendineuses (la
jonction tendino-musculaire et I'insertion périostée) et du mésotendon a travers
I'épitendon.

Dans le canal digital, le mésotendon se transforme en vincula tendinum porte-vais-
seaux, abordant le tendon par sa face dorsale.

Chaque fléchisseur superficiel et profond est dépendant de deux vincula, I'un court
I'autre long®°. (fig.2 A, 2B)




(fig.2B)

2.2.2 Apport synovial

Le liquide synovial sécrété par la gaine a un role mécanique de glissement mais
aussi et surtout un réle nutritif.

De nombreux travaux*>® ont montré la réalité de cette nutrition grace a la diffu-
sion intra-tendineuse du liquide synovial par effet de pompe a la faveur de la mobi-
lisation.
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2.3 Cicatrisation

2.3.1 Cicatrisation extrinséque

Pendant longtemps on a considéré que les tendons n'avaient aucune capacité
propre de cicatrisation et que leur réparation n'était due qu’a la colonisation fibro-
blastique du tendon par invasion conjonctivo-vasculaire de voisinage”®.

Selon cette théorie, la cicatrisation n'est possible qu’au prix d'adhérences périten-
dineuses.

2.3.2 Cicatrisation intrinséque

A partir des années 1970, plusieurs travaux expérimentaux®>* ont montré la capa-
cité de cicatrisation propre du tendon, sans apport extérieur, donc sans adhérence.

Cette cicatrisation ténoblastique est le mode idéal.
En réalité, les deux mécanismes coexistent toujours, mais la cicatrisation intrin-
seque sera favorisée par :

= une chirurgie atraumatique,
m le respect des vincula,

m la fermeture de la gaine synoviale quand cela est possible
et en rééducation, par la mobilisation précoce de la suture.
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3 Historique

La chirurgie des tendons de la main est dominée par les difficultés de la réparation
des tendons fléchisseurs des doigts et leur risque d'adhérences.

Les données anatomiques expliquent en grande partie la survenue des adhérences
apres traumatisme chirurgical ou non.

L'histoire de la réparation des tendons fléchisseurs se confond avec celle de la chi-
rurgie de la main.
On peut schématiser quatre périodes :

3.1 La Préhistoire

C'est a Gallien que sont attribués les premiers essais de suture des tendons flé-
chisseurs™®.

Leur échec le faisait conclure qu'il ne fallait pas les réparer.

Ces expériences malheureuses semblent avoir influencé la chirurgie des tendons
flechisseurs malgré les essais non couronnés de résultats de Avicennes, Guy De
Chauliac, Velpo, Malgaigne ...

L'apparition de I'anesthésie et de I'antisepsie au XIXe siécle a permis de progres-
ser jusqu’a nos jours. Néanmoins, les difficultés de la réparation des tendons flé-
chisseurs dues aux risques d'adhérences postopératoires n’ont pas été totalement
résolues.

3.2 La période des greffes tendineuses
et du " dogme de I'adhérence obligatoire "

Si la chirurgie des tendons fléchisseurs était devenue alors possible, les résultats
étaient grevés par les adhérences de la suture.

Certes, le tendon était réparé, mais ne glissant pas, il n'était pas fonctionnel.
Cette complication quasi inéluctable a débouché sur " le dogme de I'adhérence
obligatoire ", le tendon cicatrisait mais adhérait.

Ce " dogme de I'adhérence obligatoire " a fait renoncer aux sutures primitives des
tendons fléchisseurs, en particulier au niveau du canal digital en zone 2 et fait pré-
coniser la greffe secondaire systématique'" %13,
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En 1916, Léo Mayer'®, quoiqu’appliquant ce principe actuellement obsolgte (gref-
fe tendineuse secondaire de principe et contre-indication de la suture primitive des
tendons fléchisseurs) a cependant énoncé les régles fondamentales des suites
opératoires aprés réparation tendineuse. Il insiste dés cette date sur I'importance
fondamentale de la rééducation postopératoire :

“ Le chirurgien doit fui-méme suivre la rééducation postopératoire. Les suites post-
opératoires comprennent la mise en place d'orthéses. La mobilisation doit étre
précoce "

Le concept de la mobilisation précoce date donc de 1916.

3.3 Les travaux de Verdan'® :
la suture primitive dans le " no man’s land "

Les travaux de Verdan en 1958, présentés en 1961 lors du Congrés de la SICOT
(Société Internationale de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique)

- décrivent les différentes zones actuellement classiques des tendons fléchisseurs
(fig.1),

- isolent le canal digital,

- démontrent les possibilités de la suture primitive.

Les fléchisseurs sont donc réparés mais bloqués et sont, le plus souvent suivis a
ce niveau (ancien "no man’s land") d'adhérences nécessitant, dans la plupart des
cas, des ténolyses secondaires.

Ces travaux fondamentaux ouvrent la période moderne de la chirurgie réparatrice
des tendons fléchisseurs.

3.4 La période moderne

En 1967, Kleinert'®'” montre qu'il est possible d'obtenir 80 % de bons résultats
aprés suture primitive dans la mesure ol on réalise une "suture mobile ".

|l insiste sur I'importance de I'appareillage et de la rééducation postopératoire per-
mettant une "'mobilisation assistée".

Durant la méme période, de nombreux travaux expérimentaux démontrent le role
favorable de la mobilisation précoce de la suture non seulement sur la prévention
des adhérences mais aussi sur la cicatrisation tendineuse®1%202
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Cette mobilisation précoce comporte cependant des risques de lachage secondai-
re?2. Les travaux récents ont porté sur des améliorations techniques afin de ren-
forcer la suture et sur une codification de la mobilisation postopératoire.

En 1965, Hunter®® décrit la greffe en deux temps.

Dans un premier temps, celle-ci permet la reconstitution de la gaine tendineuse et
des poulies grace a la mise en place d'une tige en silicone.

Dans un deuxieme temps, la greffe tendineuse est réalisée dans un canal digital
reconstitué.

Hunter rend alors possible la réparation secondaire des fléchisseurs dans les cas
difficiles et montre l'importance des gaines et des poulies des tendons fléchis-

Seurs.
Il introduit la notion de " systéme fléchisseur " (tendons, gaine et poulies).

3.5 Etat actuel

3.5.1 Les sutures tendineuses et les greffes
Elles ont bénéficié d'améliorations techniques visant a permettre une mobilisa-

tion immédiate (type et matériel de suture, protocole de rééducation postopéra-
toire)24’21'25’26’27’28’29’30

3.5.2 La prothése tendineuse de Hunter

C'est un concept issu de la greffe tendineuse en deux temps.

La tige en silicone visant a reconstituer la gaine tendineuse dans un premier
temps, remplacée systématiquement dans un deuxiéme temps par une greffe ten-
dineuse devient une prothése que le sujet gardera le plus longtemps possible per-
mettant une mobilisation active immédiate.

Cette prothése tendineuse doit &tre remplacée secondairement dans un délai
variable (8 a 12 semaines) par une greffe et ne peut pas &tre encore considérée
comme définitive.

3.5.3 Les adhérences tendineuses

Le succes de la réparation des tendons dépend en grande partie de I'élimination

des adhérences.
Plusieurs travaux expérimentaux et les progrés de la biologie ont permis I'élabo-
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ration et |'utilisation de produits permettant de lutter contre cette complication jus-
qu'a présent considérée comme inéluctablg®!-323%3435

Ces traitements sont utilisés essentiellement aprés ténolyse pour éviter de nou-
velles adhérences. Leur efficacité reste a prouver.

Néanmoins, on peut espérer qu'une solution biologique permettra de contréler la
cicatrisation et d'améliorer le résultat des sutures primitives.

4 Quoi de neuf en chirurgie
des tendons fléchisseurs de la main

4.1 La réparation tendineuse primitive

Des loupes grossissantes s'imposent, méme pour une réparation tendineuse iso-
lée, car elle sera pratiquée par voie d'abord limitée, manipulation tendineuse atrau-
matique, et respect des vincula et de la gaine synoviale.

Les conditions locales peuvent conduire au sacrifice d'une ou deux poulies annu-
laires, sachant qu'il est toujours indispensable®®, pour la qualité du résultat final,
de conserver les poulies A2 et A4, et d'ouvrir les poulies sur leur bord latéral en
"capot de voiture" pour les reposer en place en fin de réparation tendineuse®’.
Des travaux récents®® prouvent in vitro le role néfaste de I'exposition a I'air et de
la dessiccation dans la formation des adhérences péritendineuses, d'ou |'impot-
tance de I'humidification permanente du champ opératoire pendant le temps de la
réparation.

4.2 Suture tendineuse

De nombreuses expérimentations®**®442 ont porté sur la solidité mécanique des
multiples types de points de suture tendineuse, étudiant en particulier :

m point de rupture,

m comportement des extrémités tendineuses,
m aspect du fil et de la zone de rupture,

m écart tendineux.
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Bien que moins résistant que des points a passages multiples de type Savage™, le
point de Kessler (et ses variantes) reste le plus utilisé dans les séries cliniques.
Dans notre service, tous les chirurgiens lui préférent le point de Tsuge**, réalisant
une suture axiale au fil résorbable de PDS 4/0 monté en boucle sur une aiguille.

La qualité et le type du surjet épitendineux augmentent la résistance mécanique de
la suture tendineuse. De plus, le surjet diminue le risque d'écart intratendineux,
facilite le glissement dans le canal digital et étanchéifie la suture tendineuse.

En 1993, Frykman®® présente un travail expérimental d'utilisation de colle biolo-
gique sur des lésions partielles de fléchisseur de lapin avec des résultats satisfai-
sants sur le glissement tendineux du fait de I'absence d'adhérence.

La méme année, Alnot®® prone I'utilisation clinique de la colle biologique pour rem-
placer le surjet épitendineux et pour son action bénéfique sur la cicatrisation ten-
dineuse, publication qui n'aura pas de suite malgré la qualité des résultats pré-
sentés.

4.3 La rééducation actuelle et les soins post-opératoires

Le principe de mobilisation précoce d'une suture tendineuse était connu depuis
longtemps, mais ¢'est KLEINERT en 1974, a la lumiére de résultats initiaux enthou-
siastes, qui révolutionne la chirurgie primitive des tendons fléchisseurs par son
principe de mobilisation précoce, sans tension, avec rappel élastique, d'une sutu-
re tendineuse'”.

En réalité, aprés un engouement considérable de sa technique, en particulier pour
les Iésions situées dans le " no man’s land ", les résultats des différentes séries
publiées par d'autres auteurs se sont révélés beaucoup moins optimistes, en par-
ticulier pour la zone 2, avec seulement 35 a 60 % de résultats satisfaisants, cor-
respondant pour les meilleurs cas a des plaies franches, vues t6t, présentant une
section tendineuse isolée chez des sujets jeunes et coopérants.
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C'est ainsi que d'autres méthodes de mobilisation de la suture tendineuse sont
apparues afin d'améliorer cicatrisation et glissement tendineux.

La méthode de Duran® préconise une mobilisation passive exclusivement manuel-
le en flexion-extension, soit sous attelle de protection dorsale, soit hors attelle pra-
tiquée par un rééducateur, profitant de I'effet ténodése du poignet pour entrainer
une flexion automatique des doigts.

Cette mobilisation passive est pratiquée pendant les quatre a six semaines post-
opeératoires ou relayée a partir de la quatriéme semaine par une rééducation active
aidée sous couvert de l'attelle conservée également quatre a six semaines selon
les auteurs.

Actuellement, la tendance est a la mobilisation active précoce®® aprés suture
conventionnelle des tendons fléchisseurs, technique dérivée de la publication de
Small®®, plus communément appelée “technique de Belfast, et largement diffusée
par Strickland.

Le protocole de rééducation débute dans la semaine suivant la réparation tendi-
neuse, plus ou moins interrompue du fait de la fragilisation de celle-ci entre les
cinquieme et dixiéme jours postopératoires®.

La réparation tendineuse est protégée par une attelle dorsale amovible, poignet flé-
chi a 30°, métacarpophalangienne a 70° de flexion et interphalangiennes proxima-
le et distale en extension.

La rééducation consiste en I'association de séances d'auto-rééducation et de kiné-
sithérapie.

Les exercices d'auto-rééducation sont a réaliser toutes les heures dans ['orthése.
lls consistent en une mobilisation globale passive de tous les doigts puis analy-
tique du doigt 18sé. Elle est complétée par une série de mobilisations actives glo-
bales en flexion-extension de tous les doigts, sans résistance, suivie de rééduca-
tion active. A partir de la troisitme semaine, lorsque le poignet est porté en recti-
tude, I'amplitude de flexion active est augmentée pour permettre un contact pulpe-
paume.

La kinésithérapie, quant a elle, consiste en une séance quotidienne comportant la
rééducation décrite associée a des massages des masses musculaires des flé-
chisseurs a I'avant-bras et @ une mobilisation du coude et du poignet en flexion-
extension hors attelle afin de profiter de I'effet ténodése du poignet.
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L'orthése de protection est modifiée a la troisiéme semaine positionnant le poignet
en rectitude. Elle est conservée jusqu'a la cinquiéme semaine, enfin la nuit jusqu'a
la sixiéme.

La rééducation contre résistance est alors seulement débutée.

4.4 L’avenir

Les risques d'adhérences ou de ruptures tendineuses sont toujours présents au
cours de la cicatrisation.

Les recherches actuelles visent a améliorer le contrble encore balbutiant de la cica-
trisation bénéfique et de la fibrose nocive. C'est un probléme difficile, puisque ces
deux processus sont biologiquement liés.

Actuellement, aucun procédé pharmacologique ou hormonal ne permet de favori-
ser |'une tout en neutralisant l'autre. Dans I'attente d'une telle solution, il existe
depuis peu sur le marché un gel résorbable, I'Adcon©, qui limite la formation d'ad-
hérences péritendineuses ou périnerveuses. Utilisé en application locale pré-opé-
ratoire sur les surfaces tissulaires a protéger, en général aprés ténolyse, mais déja
pour certains en chirurgie primaire®, il réalise une sorte d'isolement et de lubrifi-
cation des plans de glissement qui semblent améliorer nettement les résultats.

5 Examen clinique
5.1 Mécanismes lésionnels

L'interrogatoire est essentiel pour déterminer le mécanisme lésionnel des tendons
fléchisseurs.
Si le doigt était fléchi au moment de I'accident, I'extrémité distale des tendons sec-
tionnés se situera a distance de la lésion cutanée une fois le doigt placé en exten-
sion (fig.3).
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Si la force musculaire appliquée au moment de |'accident était importante, I'extré-
mité proximale du tendon fléchisseur se rétractera de plusieurs centimétres en
amont réalisant un véritable " coup de fouet " qui arrache toutes les vincula essen-
tielles a la nutrition du tendon.

Il convient de préciser d'une part la nature de I'agent vulnérant et son degré de
contamination et d'autre part de différencier les sections par contusion, des sec-
tions franches dont le pronostic est plus favorable.

5.2 Examen des tendons

Si le diagnostic de plaie des tendons fléchisseurs est habituellement aisé lorsqu'il
s'agit de patients coopérants, en revanche le diagnostic est plus difficile chez I'en-
fant. Il est prudent de réaliser au moindre doute une exploration compléte de la
plaie*®. Ceci est particuligrement vrai lorsqu'il s'agit de plaies partielles des ten-
dons qui risquent ultérieurement de se rompre si la mobilisation précoce active a
été préconisée apres simple fermeture du revétement cutané.
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Le plus souvent, |'effet naturel de cascade des doigts étant interrompu, I'examen
clinique de la main suffit a poser le diagnostic de Iésion des tendons fléchisseurs.
Physiologiquement, le poignet étant en position neutre, les doigts s'infléchissent
progressivement de I'index a l'auriculaire (fig 4).

Interruption de I'effet naturel de la cascade des doigts (fig.4)

Lorsque le patient n'est pas examinable ou n'est pas suffisamment relaxé pour
observer ce phénomeéne de cascade, le test de pression sur I'avant-bras est patho-
gnomonique pour identifier une Iésion en aval de |'avant-bras. Lorsque les tendons
sont en continuité, une pression exercée sur la masse musculaire de I'avant-bras
crée une flexion de tous les doigts, mais ce test est global et ne peut révéler les
plaies partielles des tendons (fig 5).

Les effets de ténodése du poignet sont également un moyen fiable pour s'assurer
de la continuité des tendons fléchisseurs. Le poignet placé en extension, fléchit les
doigts, en revanche ceux-ci resteront en extension s'il y a section tendineuse.
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9.2.1 FDS et FDP

Lorsque le patient est coopérant, c'est la sollicitation active des tendons qui préci-
sera le diagnostic.

Le fléchisseur profond est testé en maintenant en extension MP et IPP et en
demandant au patient de fléchir I'interphalangienne distale, seul le fléchisseur pro-
fond est capable, lorsqu'il est en continuité, d'activer la flexion (fig 6A).
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Le test du fléchisseur superficiel exige que tous les doigts soient maintenus en
extension sauf le doigt examiné. Il est alors demandé au patient de fléchir le doigt,
seul le fléchisseur superficiel peut fléchir I'interphalangienne proximale (fig 6B) .
Dans un tiers des cas, ce test est négatif au niveau de I'auriculaire, car le tendon
superficiel est soit déficient, soit absent.

'l

Test du fléchisseur superficiel (fig.6B)

5.2.2 Le long fléchisseur du pouce

Le test pour contrdler le long fléchisseur du pouce consiste a demander au patient
de plier I'lP du pouce. Cependant, si le long fléchisseur est rompu au niveau de P2
et si la vincula courte reste attachée a la plaque palmaire, il est possible d'obtenir
une flexion sans force mais effective de I'interphalangienne. C'est pour cela que le
test clinique du long fléchisseur du pouce doit s'effectuer contre la résistance du
doigt de I'examinateur (fig 6C).
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Test du long fléchisseur du pouce (fig.6C)

5.2.3 Lésions associées

Le bilan des Iésions associées, en particulier lorsqu'il y a eu écrasement ou contu-
sion, doit étre minutieux, car toutes les fractures articulaires, juxta-articulaires ou
diaphysaires peuvent compromettre le pronostic fonctionnel de la meilleure répa-
ration tendineuse dans la mesure ot le cal osseux modifie |'anatomie du canal digi-
tal et génére des adhérences tendino-périostées.

5.2.4 Plaie vasculo-nerveuse

La lésion des nerfs collatéraux est recherchée par le test de discrimination aux
deux points. L'état de vascularisation de la main et des doigts conditionne égale-
ment le pronostic, mais surtout, détermine le degré d'urgence réelle de cette plaie
des tendons fléchisseurs.

|| est démontré que la section non réparée des deux artéres collatérales des doigts
compromet définitivement le résultat fonctionnel quelle que soit la qualité de la
réparation des tendons fléchisseurs. On appréciera |'état de vascularisation des
doigts par le remplissage pulpaire et par la vitesse de recoloration du lit unguéal.
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6. La réparation tendineuse

La meilleure connaissance de l'anatomie de I'appareil fléchisseur, de ses
contraintes biomécaniques, de son systéme de nutrition et de sa cicatrisation a
permis de faire une approche cohérente pour la réparation de ses plaies, ce qui a
contribué a améliorer de maniére significative les résultats fonctionnels.

Nous sommes désormais éloignés du concept de Boyes®®°"*2 qui considérait que

toute plaie de I'appareil fléchisseur dans le "no man's land", la zone 2 ou le canal
digital devait faire I'objet d'un parage et d'une fermeture cutanée primaire puis
secondairement d'une greffe. Ce concept a été bouleversé par Verdan et Michon'
qui ont proposé, das 1960, la réparation primaire en zone 2.

Si aujourd’hui, ce concept n'est plus remis en question, des divergences subsis-
tent autour de la technique de suture, de la réparation de la gaine du tendon flé-
chisseur et des techniques de mobilisation précoces protégées.

La chirurgie des tendons fléchisseurs doit étre réalisée par des chirurgiens possé-
dant une bonne connaissance de I'anatomie de la main, habitués a une chirurgie
méticuleuse et maitrisant les techniques microchirurgicales car nous avons vu que
de la réparation des vaisseaux collatéraux des doigts dépend aussi le résultat fonc-
tionnel. La notion de microtraumatisme chirurgical doit étre en permanence pré-
sente a |'esprit du chirurgien.

Potenza®>* a démontré que chaque agression au niveau du péritendon induisait
une colonisation fibroblastique, c'est-a-dire des adhérences. 1l est donc nécessai-
re d'opérer ces patients avec un moyen grossissant pour le temps de la dissection
et de la réparation tendineuse.

6.1 Les voies d'abord

La voie d'abord doit procurer le meilleur confort pour réparer les tendons et les
pédicules vasculo-nerveux.

Au niveau des doigts, les incisions dorso-latérales ont |'avantage d'étre réalisées
dans des zones de faible tension cutanée, en revanche elles ne permettent le
contrble que d'un seul pédicule vasculo-nerveux et l'accés au canal digital n'est
pas toujours facile.
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C'est pour ces raisons qu‘une plaie transversale ou oblique sera abordée par une
incision en zig-zag ou Brunner pour accéder convenablement au canal digital (fig 7).

Les différentes voies d'abord des doigts (fig.7)

Une contre-incision dans le pli palmaire distal est parfois nécessaire pour récupé-
rer les extrémités tendineuses. Les lésions dans la paume de la main s'agrandis-
sent par incision en zig-zag pour se brancher ensuite sur une voie d'abord clas-
sique du canal carpien lorsque cela s'avere nécessaire.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié de la méme voie d’abord de type

Brunner (fig 8).
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*Vole d'abord de type Brunner (fig.8)

6.2 La récupération des extrémités tendineuses

Toute manceuvre instrumentale aveugle dans le canal digital va créer des lésions
qui appelleront la colonisation fibroblastique et donc la constitution d'adhérences.
[l est donc essentiel d'identifier la position des extrémités tendineuses et de les
rapprocher de la maniére la plus atraumatique possible.

Si I'extrémité distale du tendon fléchisseur est facile a repérer par la simple flexion
du doigt, en revanche |'extrémité proximale peut avoir subi un véritable " coup de
fouet " qui a entrainé sa rétraction dans la paume de la main (fig 9).
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Pour connaitre le niveau exact de cette rétraction, nous avons pour habitude d'uti-
liser une tige en " Silastic " qui est introduite dans la gaine par la plaie, elle vient
buter contre I'extrémité proximale rétractée, il suffit alors de réaliser une contre-
incision soit dans le canal digital, soit dans la paume de la main pour récupérer
cette extrémité tendineuse proximale® (fig10).(cf § 6.4)
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6.3 Le choix des techniques de suture

La suture tendineuse obéit a des régles précises.
Elle doit, d'une part,

m réaliser un affrontement sans espace résiduel entre les deux extrémités,
m éviter I'effet “tampons de wagon®,
m éviter tout conflit dans le canal digital (espace inextensible).

D'autre part, elle ne doit pas étre ischémiante et entrainer la nécrose du tendon.
Et enfin sa solidité doit étre suffisante pour autoriser une mobilisation précoce pro-
tégée.

Toutes les sutures actuelles combinent un point dit d’ancrage centrotendineux
(solidité) et un surjet épitendineux (affrontement).

Trois types de suture sont le plus fréequemment utilisés pour réparer les tendons
fléchisseurs.

La suture de type Kleinert'®® consiste en un croisillon réalisé sur chaque extré-
mité tendineuse, noué au niveau de la zone de section évitant ainsi tout nceud sur
I'épitendon qui serait susceptible de venir se bloquer dans le canal digital.
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Kessler®” préfére un point en cadre qui vient également se nouer dans la tranche
les tendons fléchisseurs.

Enfin, Tsuge*® qui veut éviter toute zone de nécrose par une suture croisée ou en
cadre confie I'approximation tendineuse a une suture axiale déplacée sur le versant
antérieur du tendon qui est la zone la moins vascularisée (fig 11).
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Le point de Tsuge (fig.11)

La suture est également complétée par un surjet épitendineux au 6/0.

L'évolution du matériel de suture fait qu'il est désormais possible de réaliser dans
des conditions de sécurité suffisante la réparation tendineuse avec des fils résor-
bables.

Notre choix s'est porté sur du PDS 4/0 qui a une importante résistance mécanique
et qui se résorbe en plusieurs mois sans laisser de granulome inflammatoire.

Notre choix va a la technique de Tsuge*®. Pour cette derniére, nous avons préféré uti-
liser deux boucles indépendantes qui viennent se nouer dans la tranche de section.
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Tous les tendons de notre série ont bénéficié de cette technique de suture avec, a
chaque fois, la réalisation d’un surjet au proléne 6/0 pour assurer I'étanchéité du
péritendon (fig 12A, 12B).
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type de fil pour le surjet (fig.12A) fil boucle pour le point de Tsuge (fig.12B)

6.4 La suture selon Tsuge

Nous commencons alors la suture tendineuse selon le principe de Tsuge**
Le fil est solidarisé avec la tige de silicone puis il est extrait de maniére atrauma-

tique a travers le canal digital.

Si I'on souhaite éviter la mise en place d'un fil de suture au niveau de la tranche de
section de I'extrémité proximale du tendon, de maniére a ménager cette extrémité
au mieux, il est possible d'avoir recours a I'artifice de suture latérale entre le ten-
don et la tige de silicone®®®. A cet effet, le plus petit calibre de tige de Hunter est
choisi et introduit dans la gaine digitale par une courte incision oblique en amont
de la poulie Af.

La tige est ensuite poussée dans le canal digital jusqu'a faire issue au niveau du
site de réparation. Elle est suturée latéralement aux tendons fléchisseurs au niveau
de I'incision proximale. Une traction sur I'extrémité distale de la tige suffit a faire
avancer les deux tendons fléchisseurs dans la gaine digitale jusqu'a les voir
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apparaitre au niveau du site de réparation. Il est alors possible de placer le point
d'ancrage de Tsuge au niveau de |'extrémité proximale avant d'autoriser les ten-
dons a se rétracter a nouveau en direction proximale.

Cette manceuvre fait réapparaitre le point provisoire solidarisant tige et tendons qui
peut alors étre retiré.

Enfin, le fil de Tsuge est a son tour mis a contribution pour extraire une derniére
fois le bout proximal du tendon au niveau du site de réparation (fig13).

Extraction du tendon (fig.13)

Pour éviter toute tension au niveau de la zone de suture, I'extrémité proximale du
tendon est fixée a I'aide d'une petite aiguille intradermique qui transfixie le canal et
le tendon fléchisseur. Ceci va permettre de terminer la suture axiale du tendon sans
tension et de réaliser le surjet péritendineux.
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6.5 La réparation en zone 2.

C'est la zone de toutes les difficultés puisqu'il convient de réparer a la fois les ten-
dons fléchisseurs superficiel et profond dans un canal digital réputé inextensible.
C'est ici que I'adresse du chirurgien doit s'exercer pour rétablir une anatomie des
tendons adaptée a celle du canal digital.

Les techniques de Tsuge*®, de Kessler® ou de Kleinert'®® s'appliquent a la répa-
ration des tendons fléchisseurs superficiel et profond, mais, plus on se rapproche
de l'insertion distale des bandelettes du fléchisseur superficiel moins elles peuvent
s'appliquer. Il est alors préférable de se limiter a une réparation des bandelettes par
des points en U.

Si la réparation des deux tendons superficiel et profond s'avére impossible, comp-
te tenu de leur volume, il est alors |égitime de sacrifier une des bandelettes du ten-
don superficiel pour laisser de la place au tendon restant et éviter un blocage qui
conduirait nécessairement a une ténolyse secondaire.

Une des difficultés en zone 2 est de limiter I'ouverture du canal digital. Celle-ci peut
se faire aisément sans altérer la biomécanique des tendons au voisinage des pou-
lies croisées, on peut a |a rigueur empiéter de quelques millimetres sur les poulies
A2, voire A4. Cette ouverture s'effectue partiellement comme un véritable volet qui
peut éventuellement en fin d'intervention &tre resuturé a lui-méme.

Pendant la période de dissection, il est important de préserver la gaine synoviale
qui n'est pas toujours apparente a I'ceil nu, car souvent fine et translucide. Elle peut
étre retroussée en doigt de gant lors de la réparation du tendon fléchisseur puis
rapprochée a I'aide d'un surjet pour assurer |'étanchéité de la gaine synoviale.
Cette réparation contribue a rétablir précocement le flux synovial et donc la nutri-
tion des tendons.

La situation la plus favorable concerne une plaie franche des tendons.

La plaie cutanée est débridée en baionnette ou en T pour offrir une bonne vision
du canal digital. L'idéal est d'utiliser la plaie de la poulie pour extraire par massa-
ge de l'avant-bras et de la main les extrémités proximales ou, si la rétraction est
trop importante, a I'aide d'une tige en silicone comme cela a été décrit plus haut.
L'extrémité distale est récupérée par flexion des IPP et IPD. Les tendons sont alors
transfixiés par de petites aiguilles intradermiques a travers les poulies pour éviter
toute tension au niveau de Ia suture.

a1



Le point de Tsuge, qui a notre préférence, vient s'ancrer a 8 ou 10 mm de la plaie
tendineuse et émerge dans le tiers antérieur de la tranche de section.
Cette manceuvre est répétée pour |'autre extrémité tendineuse.

Le champ opératoire étant étroit et n'autorisant pas le retournement du tendon, le
surjet épitendineux débute sous microscope a la partie postérieure en utilisant un
fil résorbable de monofilament de PDS 6/0 ou Proléne 6/0. Les deux fils de Tsuge
sont ensuite noués dans la plaie, ce qui permet de régler avec précision la tension
pour éviter un phénomene accordéon sur le tendon qui augmenterait son diametre
et entrainerait un blocage dans le canal digital.

La réparation tendineuse s'achéve par le surjet épitendineux antérieur. Les aiguilles
intradermiques enlevées, le ou les tendons réparés réintégrent le canal digital (fig
14A,B,C).




Surjet.antérieur épitendineux (fig.14C)




7 LA REEDUCATION

Les travaux de Gelbermann®®®' et plus récemment de Kubota®2, ont prouvé la
supériorité de la mobilisation postopératoire précoce sur l'immaobilisation post-
opératoire.

En clinique, Strickland® a montré que sur une série de 50 tendons suturés en zone
2, la mobilisation précoce donnait de bien meilleurs résultats que I'immobilisation.

Il est donc maintenant prouvé que cette mobilisation précoce favorise la qualité de
la cicatrisation tendineuse et doit étre intégrée, dans la mesure du possible, a tout
programme de rééducation.

Actuellement, la technique d'immobilisation postopératoire pendant quatre
semaines - poignet et métacarpophalangiennes fléchis - est exceptionnelle et ne vit
que des contre-indications a la mobilisation précoce : enfants de moins de 10 ans,
sujets inaptes a toute coopération, absence totale de structures de rééducation.

Mais quel type de mobilisation précoce adopter, active, passive ou mixte ?

En 1980, Strickland et Glogovac® publigrent une étude comparant les résultats
des techniques d'immobilisation et de mobilisation passive contr6lée. Cette étude
fut I'une des premiéres a démontrer la supériorité des résultats obtenus par mobi-
lisation controlée.

’argument des défenseurs de la mobilisation précoce et la réinitialisation rapide
de la “pompe synoviale®. (cf § 2,3)

La mobilisation protégée des réparations tendineuses se base sur le concept de la
“manipulation® du processus cicatriciel. Des travaux expérimentaux et cliniques
ont démontré qu'il est possible d'orienter Ia cicatrisation extrinséque en induisant
la formation d'adhérences plus longues. Ces mémes travaux établissent que la
mobilisation précoce est a méme de réduire la part du processus extrinseque
(constitution d’adhérences) dans le processus global de cicatrisation.

Les travaux expérimentaux de Kubota®® ont souligné que la résistance du cal ten-
dineux augmente beaucoup plus lorsque la réparation tendineuse a été soumise a
la fois & un glissement dans la gaine synoviale et a une tension légére que lors-
qu'elle a été soumise uniquement au glissement, uniquement a une tension, ou
immobilisée.
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Mis a part son action sur la cicatrisation tendineuse, la mobilisation protégée immé-
diate prévient la raideur articulaire. Elle facilite le controle de 'cedéme, elie maintient
les amplitudes articulaires et la représentation corticale des éléments 1ésés.

7.1 La mobhilisation active immédiate

La contraction active du fléchisseur est sans conteste le meilleur moyen d'obtenir
un bon glissement de la suture, quelle que soit la zone mais particulierement en
zone 2, puisqu'elle évite les risques de cicatrisation en bloc dans fe canal digital.
Cependant, cette méthode suppose que la suture ait une résistance mécanique suf-
fisante pour tolérer la force de traction musculaire sans se rompre ni laisser appa-
raitre de diastasis.

Plusieurs types de sutures ont été proposés®*®>28 pour résister a cette traction et de
nombreuses études ont testé leur résistance mécanique, soit chez I'animal soit in
vitro. Ces expérimentations restent éloignées des réalités cliniques et les résultats
souvent discordants doivent étre analysés avec la plus grande réserve.

Il n'en demeure pas moins que plusieurs séries cliniques ont été rapportées ces
derniéres années. Les résultats sont souvent encourageants®"2®67:6884 qyelque-
fois plus modestes®2%:9°,

Les différents protocoles de rééducation proposés sont extrémement contrai-
gnants et actuellement, aucun n'est validé.

Aussi, méme si, pour 'avenir, la rééducation semble retenir la mobilisation active
postopératoire (lorsque les sutures tendineuses sont a la fois solides et atrauma-
tiques), il faut, & ce jour, &tre extrémement prudent™.

7.2 Les 2 protocoles de rééducation

7.2.1 Rééducation selon Strickland et technique du “placé-tenu®

Le “placé-tenu’est la technique qui place le moins de force de traction sur la répa-
ration tendineuse. Elle est donc la plus sure de toutes les techniques actives. Elle
est utilisable pour toutes les zones, et aprés toutes techniques de réparation chi-
rurgicale. Le " placé-tenu " consiste dans un premier temps a fléchir passivement
les doigts opérés (placé), puis dans un deuxiéme temps a les maintenir, sans for-
cer dans cette position (tenu).
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La contraction isométrique du " tenu " mobilise la réparation tendineuse, sans avoir
a exercer la force nécessaire pour entrainer le doigt en flexion. Les patients appren-
nent a doser cette contraction d'abord sur la main non lésée. L'utilisation de "
rétroinformation " sensorielle par myofeedback est un bon moyen d'éducation. La
position du poignet joue un réle important. La flexion du poignet, si elle réduit la
puissance des fléchisseurs, augmente en contrepartie la résistance passive a la
flexion créée par la mise en tension des extenseurs solidarisés entre eux par les
junctura tendinum. Il semble préférable de réaliser les exercices de "placé-tenu" le
poignet en extension, ce qui permet d'associer le glissement passif obtenu par
effet ténodése au glissement actif du "placé- tenu"®® (cf annexes) .

7.2.2 La méthode de Kleinert

Cette technique, diffusée par Kleinert en 1967°° est basée sur deux principes :
suture tendineuse atraumatique et mobilisation passive postopératoire immédiate.
L'expérience aidant et I'apparition de nouveaux matériaux entrant dans la réalisa-
tion des orthéses, la technique originale a été progressivement améliorée”".

La main est placée dans une orthéese réalisée en matériau thermoformable, immo-
bilisant le poignet a 30° de flexion, prolongé a la face dorsale des premiéres pha-
langes d'un auvent limitant I'extension des métacarpophalangiennes a -60°.

Un élastique est fixé sur I'ongle du ou des doigts lésés d'une part et sur le bord
radial de I'orthése d'autre part, aprés avoir pris un relais dans une poulie de ren-
voi placée dans la paume de la main”,

Au repos, le doigt est flechi par la traction de I'élastique. Le patient doit réaliser une
extension active de son doigt puis reldcher la contraction de ses extenseurs
(fig15A,15B).

L’extension entraine, par synergie antagoniste, une inhibition du fléchisseur et au
moment du relachement de I'extenseur I'élastique fléchit immédiatement le doigt.
Au cours du cycle extension active—flexion passive, la suture tendineuse a été
mobilisée passivement sans risque de traction grace a la position fléchie du poi-
gnet et & la butée des métacarpophalangiennes.

Il est essentiel que ce mouvement soit réalisé plusieurs fois par jour et d'obtenir a
chaque fois une extension active compléte des interphalangiennes.
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Extensiokctive, flexion passive selon Kleinert (fig.15A)

B[R
Orthése de Kleinert (fig.15B)

Au 21¢ jour le poignet est mis en rectitude. L'élastique est enlevé au 30° jour et la
flexion active sans résistance est autorisée.

['appareil de protection, poignet en rectitude et MP limité a — 60° de flexion, est
laissé en place jusqu'au 45° jour. La flexion contre résistance ne doit pas étre entre-
prise avant le deuxiéme mois.

Pour les lésions du long fléchisseur du pouce, les mémes principes sont appliqués
en adaptant I'orthése a la fonction d'opposition du doigt.
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La premiére commissure est maintenue bien ouverte par une antépulsion du pre-
mier métacarpien. La MP est immobilisée en extension. L'élastique passe dans une
poulie située a la téte du 5e métacarpien.

Le danger de la méthode de Kleinert est I'installation d'un doigt en crochet par un
élastique trop tendu ne permettant pas une extension compléte des IP ou chez un
sujet mal surveillé ou non-coopérant. L'installation d'un doigt en crochet est donc
toujours une complication iatrogéne.

La technique de Kleinert a ses limites :

m les Iésions du systéme extenseur,

m les gros délabrements tendineux ne permettant pas une suture
micro chirurgicale,

m les enfants de moins de 7 ans,

m 'absence de structure de rééducation entrainée.

7.3 Les complications

7.3.1 Les adhérences

Malgré les progrés de la réparation primaire et de la rééducation, un certain
nombre de cas évoluent défavorablement en développant des adhérences périten-
dineuses entrainant un défaut de glissement.

Le doigt ne peut ni se fléchir ni s'étendre complétement

Cette complication survient plus volontiers sur des tendons délabrés et dans un
environnement tissulaire défavorable, mais aussi chez certains individus qui déve-
loppent plus que d'autres du tissu fibreux.

En effet, nous ne sommes pas égaux face a la cicatrisation, et Hunter®® I'a souli-
gné en distinguant deux populations, celle a "low scar formation" et celle a "high
scar formation". Lorsque toutes les ressources de la rééducation sont épuisées et
que la trophicité digitale est satisfaisante, c'est-a-dire entre le 3¢ et le 4° mois”®, une
ténolyse secondaire est réalisée. Le geste s'effectue de préférence sous bloc sen-
sitif, afin que le patient puisse contracter ses fléchisseurs pour contréler la liberté
tendineuse en cours d'intervention.

La rééducation postopératoire, dés la 48¢ heure est une condition essentielle d'un
bon résultat. Cependant, en régle générale, elle se heurte au probléme de douleurs,
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facteur d'installation de nouvelles adhérences faute de mobilisation efficace, et
générateur d'algodystrophie réflexe.

La lutte contre la douleur est un préalable a la rééducation, par la mise en place
d'un cathéter en fin d'intervention prés des troncs nerveux des doigts ténolysés’™,
ou par l'utilisation d'antalgiques majeurs.

En raison de leur fragilité, les tendons seront détendus grace a une orthése posi-
tionnant le poignet et les métacarpophalangiennes a 30° de flexion pendant trois a
quatre semaines.

Si les poulies ont été reconstruites, elles seront protégées pendant le premier mois
car leur mise en charge prématurée par les fléchisseurs provoque leur distension
et les rend inefficaces. Cette protection est réalisée par des bagues souples, en cuir
ou en bandes auto-adhésives type Coheban placées en regard de la poulie.

La base de la rééducation repose sur un travail actif de la flexion-extension dans
toute I'amplitude obtenue au bloc. Cependant les douleurs résiduelies, I'appréhen-
sion, des muscles fléchisseurs faibles et sidérés sont des facteurs qui ne permet-
tent pas d'emblée cette amplitude en actif.

Une assistance passive, manuelle est nécessaire les premiers jours. La stimulation
électrique est également un appoint intéressant, surtout pour compléter la flexion.
Foucher™ a proposé de terminer la séance par une flexion active, puis d'immobili-
ser les doigts dans cette position jusqu'a la séance suivante. Si quelques adhé-
rences s'organisent pendant ce temps de repos, elles lacheront dés le premier
mouvement en extension active assistée. La mobilisation est pratiquée alternative-
ment de fagon globale par enroulement de toute la chaine digitale et de fagon dis-
sociée par flexions alternées IPP-IPD pour obtenir I'indépendance FCS-FGP.

L'apparition d'un effet de ténodése témoigne de la réorganisation d'adhérences.
Elles seront libérées grace a l'installation d'une orthése immobilisant le poignet en
extension et exergant une ouverture des doigts par des lames. Une ténolyse fragi-
lise les tendons par la dévascularisation qu'elle entraine. Aussi il ne faut pas exer-
cer des manceuvres d'effort avant 60 jours.
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7.3.2 Les ruptures

Elles sont une menace permanente en cours de rééducation, mais elles se produi-
sent plus volontiers a certaines périodes :

m vers le 10e jour lorsque la fragilisation tendineuse par dévascularisation
est la plus importante,

m entre le 21e et le 30e jour date de la reprise du travail actif,

m vers le 60e jour au moment de celle des flexions contre résistance.

Ces ruptures sont dues, soit a une tension mécanique trop importante de la sutu-
re lors d’une rééducation mal conduite ou d’une reprise prématurée des prises de
force, soit a un défaut de cicatrisation tendineuse par dévascularisation, élongation
du cal ou sepsis.

Si la rupture est purement mécanique dans un environnement tissulaire sain, une
nouvelle suture directe peut étre réalisée et la rééducation reste identique a celle
des sutures primaires.

Par contre, si I'environnement est moins favorable, |a réparation secondaire néces-
sitera une greffe tendineuse, généralement en deux temps, selon la technique de
Hunter”®,

La tige prothétique est laissée en place trois mois pendant lesquels le doigt est mobi-
lisé passivement deux a trois fois par jour. Si les poulies ont été reconstruites, elles
seront protégées par des bagues souples. Apres la cicatrisation cutanée, le doigt
opéré est auto-mobilisé grace a sa mise en syndactylie avec un doigt voisin sain.

Le deuxieme temps, suppose un doigt parfaitement souple et non inflammatoire.
La suture distale transosseuse est solide d'emblée et la proximale I'est également
Si elle a été réalisée lors du premier temps. La rééducation peut alors étre active
immédiatement sans résistance pendant les soixante premiers jours. Si la suture
proximale a été réalisée lors du deuxieme temps, on utilisera la technique mixte
Kleinert-Duran.

La rééducation des réparations des tendons fléchisseurs n'est pas stéréotypée et
ne doit pas étre enfermée dans un protocole rigide”®. Elle doit tenir compte de
nombreux facteurs, comme le type de lésion, la qualité de la réparation, I'évolution
clinique, le profil du patient et I'expérience de I'équipe de rééducation. Elle néces-
site aussi une surveillance quotidienne, ce qui permet une adaptation permanente
de la technique rééducative ou de I'orthése a I'évolution.
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7.4 Evaluation de la rééducation

Il s'agit d'un sujet encore trés controversé, probléme que reflétent bien ['abon-
dante littérature et les trés nombreuses propositions de cotation réalisées en
quelques années sur ce théme.

La difficulté tient au fait que I'on cherche a évaluer le systéme extrinséque en éli-
minant le systeme intrinséque, alors que les deux systémes agissent conjointe-
ment sur la chaine polyarticulaire digitale.

Notre propos n'est pas ici de rapporter et d'analyser les différentes méthodes les

plus utilisées, de nombreux travaux ayant été consacrés a ce type
d'études’®’7-7879.8081.82 ' mais de proposer un moyen de cotation facilement et

rapidement réalisable pouvant étre utilisé pour les tendons fléchisseurs et exten-

seurs en toutes zones.

['évaluation des résultats des réparations primaires des tendons fléchisseurs fait
toujours I'objet de confrontations au sein de la Fédération Internationale des
Sociétés de Chirurgie de la Main.

Michon et Verdan® proposaient de comparer en pourcentage la fonction du long
fléchisseur du pouce par rapport au c6té sain et pour les doigts longs mesurant la
distance pulpo-palmaire en rétrocédant d'un grade tout déficit d'extension de 45°.

Buck-Gramcko®® propose de combiner le mouvement actif global des MP, IPP, IPD
moins le déficit d'extension mais en ajoutant la notion de distance pulpo-palmaire.

7.4.1 Cotation selon Strickland

Strickland® considérant & juste titre que la flexion active de la MP n'est pas direc-
tement concernée par la réparation des fléchisseurs, cote les résultats a partir de
L'IPP de I'IPD et en les comparant en pourcentage a la fonction du doigt controla-
téral.

Aussi, la flexion active normale ("Total Active Motion" des américains) de I'IPP et
de I'IPD donne un TAM de 100 + 75° = 175°.

m Le "TAM" du doigt 1ésé par rapport a celui du doigt controlatéral donnera la fonc-
tion en pourcentage de ces deux articulations du doigt sain par rapport au doigt |ésé.

(TAM-flessum /175) x 100 = % de mobilité active de I'IPP et IPD du doigt Iésé.
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Le calcul fonctionnel permet de donner les résultats en quatre catégories.
m Excellent: 752100 %

m Bon:50a74 % de la fonction active
m Moyen : 25 a 49 % du doigt sain
m Pauvre: 0424 %

Cette cotation proposée par Strickland qui prend en compte le flessum est a nos
yeux la plus simple, |a plus rapide, facilement transmissible et suffisamment fiable
pour évaluer les résultats.

7.4.2 TAM et EPP

7.4.2.1 Méthode de mesure
Ce systéme, recommandé en 1976 par le Comité d'Evaluation de la Société
Américaine de Chirurgie de la Main, consiste a faire la somme des flexions angu-
laires actives des trois articulations digitales (MP, IPP, IPD) et d'en soustraire la
somme des éventuels déficits d'extension active. La recherche se fait en deman-
dant de fermer et d'ouvrir activement le poing, poignet en position neutre.

7.4.2.2 Classification
Elle a été fixée au Congres de I'lFSSH en 1983. Le TAM n'étant pas une valeur uni-
verselle, mais individuelle, il faut le calculer du c6té sain, sur le doigt homologue
et codifier les résultats sur I'échelle de 4 niveaux décrits ci-dessus.

7.4.2.3 Discussion

L'avantage de cette méthode est sa simplicité.

Cependant, elle prend en compte la mobilité de la MP dont la flexion dépend essen-
tiellement des intrinséques. Aussi, en cas de paralysie médio-cubitale basse, le
résultat sera pénalisé par ce déficit de flexion, en cas d'atteinte associée des exten-

seurs, il sera erroné.

La valeur normale du TAM étant variable de 220 a 300 selon le doigt ou le patient,
I'examen du doigt controlatéral est nécessaire pour établir la classification.
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8 La série

8.1 Matériel et méthode
Le protocole de rééducation

8.1.1 La population

8.1.1.1 Critéres d'inclusion :

e doigts longs
e suture d'un ou 2 fléchisseurs en zone 2 d'une lésion classée de type | ou Il a

type | :
m section franche, pas de rétraction

m canal digital intact
m section d'un pédicule vasculonerveux

typella:

m section franche avec rétraction tendon
m |ésion cutanée sans risque de nécrose
m [ésion possible du canal digital

m |ésion vasculonerveuse associée

m patient coopérant

8.1.1.2 Critére d'exclusion :

m pouce

m autres zones, Iésions de type Il b, pertes de substance (tendon)
m patients indisciplinés ou ne comprenant pas le protocole

8.1.1.3 Nombre de Patients :
m 40 patients répartis en 2 séries de 20 patients tirés au sort
pour suivre I'une des 2 techniques de rééducation de J3 a J30.
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8.1.2 Méthode

I) Patient adressé au Service de Rééducation en postopératoire a J1 en prévenant
le médecin ou le kinésithérapeute de garde le week-end.

Information du patient sur les contraintes du traitement, I'organisation de la réédu-
cation et de son suivi. Cette information peut éventuellement se faire a J3 ou J4
lors du pansement post-opératoire.

2) Tirage au sort de la technique utilisée pour chaque patient (Kleinert ou
Strickland) : liste affichée au secrétariat du Service de Rééducation a I'H.J.A.

3) Hospitalisation 4 a 10 jours en postopératoire au Service de Rééducation de
I'Hépital (H.J.A. ou Hopital de Brabois Enfants) pour permettre d'atteindre les
objectifs suivants :

m réaliser 'orthése

m débuter les mobilisations passives

m apprendre aux patients les mobilisations spécifiques

de Kleinert ou de Strickland

Sortie de I'hOpital lorsque I'orthése est adaptée et si les exercices sont compris et
réalisés efficacement.

4) Si I'examen clinique n'est pas favorable, (eedéme important, problémes cicatri-
ciels) le début des mobilisations, telles que décrites dans le protocole, peut étre
retardé de quelques jours.

5) Selon la proximité géographique du patient, poursuite de la rééducation quoti-
dienne en secteur hospitalier ou libéral : le protocole de rééducation est transmis
a l'aide d'une fiche détaillée. (cf annexes)

6) Contrdle hebdomadaire jusqu'a J45, puis bilan a 8 semaines, a 12 semaines, a
6 mois.

Ces 3 hilans comportent :

la mesure des amplitudes articulaires actives et passives en flexion et en extension

des IPP et des IPD,
la mesure de I'écart pulpopalmaire (E.P.P) en actif et, en passif sur le ou les doigts

[ésés.
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Les résultats des amplitudes articulaires sont exprimés selon la cotation de

Strickland.

On note également les complications éventuelles (Syndrome algoneurodystro-
phique (SAD), rupture, ténolyse, infection), le port d'orthese(s) de récupération
d'amplitude et la durée d'arrét de travail.

7) Sortie du protocole
m A J+10, si I'examen clinique contre-indique la réalisation du protocole tiré au sort

m Patient non revu aux consultations prévues
8.2. Technique de Kleinert J3-J30

8.2.1 Orthése réalisée a J3 ou J4

m |a partie dorsale s'étend du 1/3 distal de 'avant-bras a |'extrémité de tous les
doigts

m position : poignet en flexion 30°

MP en flexion 60° : attention a la flexion MP du V

IPP et IPD en rectitude

La traction élastique est fixée sur D2 en cas de Iésion isolée de l'index, elle est fixée
sur D3 D4 D5 en cas de Iésion d'un de ces trois doigts cubitaux.

Le contre appui palmaire stabilise les MP en flexion et supporte la poulie de
réflexion située en regard du pli palmaire distal.

Le contre appui antébrachial supporte I'attache de ['élastique de traction. une
bande élastique est fixée sur I'auvent dorsal par 2 velcros.

8.2.2 Apprentissage des exercices par le patient dans |'orthése

m |a position de travail est Ia suivante : coude fléchi a 90°,

avant bras vertical en pronation

m extension active compléte des IPP et IPD dans I'orthése, retour en flexion passi-
ve grace a |'élastique. Tous les doigts effectuent ensemble le méme mouvement. ||

faut réaliser 10 mouvements, 6 fois par jour.
m de J5 & J10, période de fragilité. On ne réalise que 5 mouvements, 6 fois par jour

m Si un pédicule vasculonerveux a été suturé : pas d'extension compléte de I'lPP
avant J15 (respect d'un flexum de 15° environ).
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m apres réalisation des exercices, le patient positionne ses doigts en extension des
IPP et IPD dans I'orthése grace a la bande élastique sous P2 P3, a raison de deux
fois une heure par jour.

8.2.3 Mobilisations passives
m réalisées par le kinésithérapeute libéral ou hospitalier

m apres retrait de 'orthése, tous les doigts sont mobilisés en maintenant la posi-
tion de détente des fléchisseurs

m flexion analytique de chaque articulation et flexion globale des chaines digitales

m extension analytique IPD puis surtout IPP (risque majeur de flexum mais pas d'ex-
tension compléte avant J15 si suture d'un pédicule vasculonerveux) puis MP en
maintenant les articulations sus et sous jacentes en flexion

m extension du poignet jusqu'a 30° maximum, doigts fléchis passivement et com-
plétement, chaque mouvement est réalisé 10 fois.

8.2.4 Surveillance clinique
m hebdomadaire chirurgicale et rééducative

m cicatrisation, troubles trophiques, mobilité articulaire passive (flexum IPP)
m adaptation de I'orthése
m vérification de la qualité des exercices effectués par le patient

8.3 Technique de Strickland J3-J30

8.3.1 Orthése de protection réalisée a J3 ou J4

I'orthése dorsale s'étend du 1/3 distal de I'avant bras a |'extrémité de tous les
doigts

position articulaire : poignet en flexion 30°

MP en flexion 60°

IPP et IPD en flexion 20°

la stabilisation de |'orthése est assumée par des velcros :
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3 velcros velours :
m 1 ala partie le plus proximale de l'orthése
m 1 au poignet
m 1 ala face palmaire de la main en regard du pli palmaire distal
m maintien de I'index seulement si Iésion isolée de D2

m maintien de D3,D4,D5 si lésion d'un ou plusieurs de ces 3 doigts

8.3.2 Apprentissage des mobilisations par le patient
* Le patient doit faire des mobilisations passives dans |'orthése

m doigt 16sé : 10 flexions IPD, 10 flexions IPP, 10 flexions MP, 10 flexions
de tout le doigt, puis 10 extensions IPD et 10 extensions IPP

m doigts sains : 15 a 20 flexions extensions globales.
* Ensuite, le patient enchaine avec les mobilisations actives protégées
Seulement si absence d'cedéme et si flexion passive compléete des doigts est obtenue

m apres retrait de I'orthése
m position : avant bras vertical, pronosupination indifférente

m flexion passive compléte des doigts et extension simultanée passive du poignet
jusqu'a 30° maximum a l'aide de la main saine : " placé "

m maintien du contact pulpe paume (au pli palmaire distal) avec la plus petite
contraction musculaire possible (800 g) : " tenu " pendant 5 secondes

Attention le doigt 16sé ne doit pas &tre entrainé par les doigts voisins sains

m relachement des fléchisseurs : laisser basculer le poignet en flexion passivement
grace a la pesanteur, et laisser s'étendre les doigts automatiquement. Si I'exten-
sion des IP est incompléte, demander une extension active des IPP et IPD par les
interosseux en maintenant MP et poignet en flexion.

il ne faut pas étendre les doigts passivement avec la main saine
m fréquence : 10 mouvements, réalisés 3 a 4 fois par jour

m remettre I'orthése d'immaohilisation
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8.3.3 Mobilisations par le kinésithérapeute
m en secteur hospitalier ou libéral
m mobilisations quotidiennes ( 5 séances par semaine)

m aprés retrait de l'orthése, mobilisations passives du doigt ésé
et des doigts sains en flexion et extension (idem Kleinert)

m mobilisations actives protégées : " placé-tenu " selon Strickland
en I'absence d'cedeme et de limitation de la flexion passive

8.3.4 Surveillance clinique (idem Kleinert)

m hehdomadaire

8.4 Rééducation de 430 a J90

Les séances de rééducation sont quotidiennes jusqu'a J60 qu’elles soient réalisées
en libéral ou en secteur hospitalier. Puis le rythme des séances est adapté en fonc-
tion du bilan clinique a J60 (8 semaines).

8.4.1 J30 a J35 : début de flexion active prudente

Le patient porte une orthése de protection jour et nuit. Le poignet est maintenu a
20° d'extension, M.P. a 50° de flexion, |.P.P. et |.P.D. en flexion de 10°- 20°.

Dans la journée, les doigts sont libres et une flexion active protégée sans résis-
tance est autorisée.

Pendant la nuit, les |.P.P. et les I.P.D. sont placées en extension par une bande.
L'orthése est retirée lors des séances de rééducation.
Les mobilisations sont les suivantes:

m flexion passive analytique et globale de toutes les chaines digitales

m flexion active libre ou aidée (sans résistance) globale du doigt 18sé (I.P.P,
+ |.P.D.), accompagné des doigts sains. La flexion analytique n'est pas autorisée.

m extension passive et active, analytique en position de détente des sutures
(pas d'extension globale).

8.4.2 J35 a J45 : flexion active sans résistance

Sauf fragilité particuliére, I'orthése de protection est portée seulement la nuit. On
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y adjoint une lame d’extension, si on constate un flexum de I'l.P.P. supérieur a 20°.
Les mobilisations sont les suivantes :

m poursuite des mobilisations passives en flexion et en extension

m flexion active, analytique et globale, dynamique et statique : la mobilisation acti-
ve analytique du F.C.P. et du F.C.S. est autorisée a condition de respecter le travail
synergique de ces 2 fléchisseurs. Il est conseillé de ne jamais totalement neutrali-
ser le F.C.S. lors d'une sollicitation élective du F.C.P. (ne pas stabiliser I'IPP en
extension, mais lui laisser quelques degrés de liberté en flexion).

Un léger appui proprioceptif est appliqué sur P3 pour guider le mouvement. Pour
les doigts longs, il est préférable de respecter la loi du * QUADRIGE " et de faire
participer tous les fléchisseurs en méme temps, au méme mouvement.

Extension active analytique puis globale poignet et doigts, de fagon trés progres-
sive.

8.4.3 J45 a J90 : flexion contre résistance manuelle progressive

m extension active et passive globale du poignet et des doigts : étirement des adhé-
rences péritendineuses

m Si un déficit d’amplitude persiste, on confectionne une orthése dynamique
(flexion le jour, extension la nuit ). On surveille le port et la tolérance.

m a J 60, une prise en charge en ergothérapie est réalisée si le bilan clinique, fonc-
tionnel et/ou professionnel le justifie.

8.5 Bilan 400 points®

8.5.1 Introduction

Les capacités de la main sont variées, développées de fagon spécifique et liées a
I'apprentissage et aux habitudes de vie.

Quand on veut évaluer le fonctionnement de la main, la question fondamentale est
de déterminer ce que I'on évalue et quel outil choisir pour y parvenir.

Les bilans d'évaluation de la main complétent les bilans analytiques classiques,

articulaires, musculaires et sensitifs.
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s tentent d'apporter des éléments de réponse quant a l'incapacité engendrée par
la déficience.

lls observent la main en activité et mesurent les conséquences de la déficience.

Le test d'opposition de Kapandji et la mesure de I'écart pulpo-palmaire sont des
éléments du bilan gestuel. Ils illustrent la qualité de la préhension. Il s'agit d'élé-
ments d'évaluation clinique.

La mesure peut facilement étre réalisée dans le cabinet de consultation, sans maté-
riel ou avec un matériel trés restreint .

Il est important de réaliser une évaluation fonctionnelle chiffrée (donc comparable)
qui évaluera la fonction en terme :

m de forces de préhension,

m de vitesse d'exécution,

m de dextérité,

m de coordination bimanuelle,

m d'harmonie du geste.

Pour obtenir une évaluation " crédible ", il faut choisir des bilans ciblés spécifiques
de la mesure souhaitée, et surtout validés.

Ces bilans doivent étre fiables, sensibles et rester simples d'utilisation. Au niveau
de la main, le concept d'évaluation fonctionnelle pourrait &tre remplacé par le
concept de dextérité.

te des préhensions, de la coordination motrice, des habilités acquises par la pra-
tique d'activités impliquant la manipulation d'objets. On distingue deux types de
dextérité :

m la dextérité fine correspondant a la manipulation d'objets et s'effectuant avec la
partie la plus distale des doigts, c'est la " finger dexterity " des anglo-saxons

m la dextérité manuelle grossiére implique un travail plus global de la main et
moins spécifiquement des doigts. L'objet est plus gros, sa manipulation sollicite
des mouvements plus globaux de la main. Terme utilisé dans Ia littérature anglo-
saxonne : " manual dexterity ",
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8.5.2 Le bilan 400 points
m objective ['évolution de la fonction,

m souligne les progres

m marque l'intérét de la poursuite des efforts entrepris dans un objectif précis.

Il réalise une évaluation chiffrée de I'utilisation de la main lésée grace a
I'observation de 57 activités courantes. Il est inspiré de plusieurs bilans
américains.

Ce bilan a fait I'objet d’une validation. La fidélité et validité du test sont démon-
trées. La mesure doit étre reproductible et mettre en évidence la fidélité qui se
compose de deux parties : la conformité test/re-test et la fidélité interjuges:

m la fidélité test/re-test compare les résultats de deux évaluations réalisées par le
méme sujet, effectuées en deux ou plusieurs temps différents;

m |a fidélité interjuges compare les résultats obtenus par différents observateurs
évaluant le méme sujet.

La validité du bilan est liée a la capacité d'un instrument de mesure a évaluer les

caractéristiques générales ou spécifiques pour lequel il a été congu. Un test est
validé lorsqu'il mesure réellement ce qu'il prétend mesurer.

Il se compose de quatre épreuves, notées chacune sur 100 Points:
m mobilité de la main,
m force de préhension
m prises monomanuelles et déplacement d'objets,

m fonction bimanuelle.
Les conditions de réalisation doivent &tre constantes, le matériel utilisé doit étre
spécifique et son utilisation identique.

Le bilan 400 points a le double avantage de donner un score global de la perfor-
mance tout en "pointant’ de fagon spécifique le secteur déficitaire, et d'orienter
ainsi le traitement adéquat.

8.5.2.1 Epreuve 1 : mobilité de la main

Elle teste simultanément les deux mains du patient, au moyen
de 12 mouvements globaux dont on note la qualité d'exécution (fig.1 et 2).
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POSITION DE DEPART
Pour les 10 premiers items

sur las lables, mans ¢

Le Indrapeute pose sas avant-bras an appui
. ol montie

1) Flexion des doigls

Enroul

ay palient lg geste & etfacher
Celur-ci tait de méme aprés te

enmplet das doigts longs
(pulpas au niveau du phi de llexion des tP),

le pouce par-ds an regard du 3* doigt

2) Extension des doigls

Ouverture compiels da tous les doigls

3) Ecartement des doigts longs

4) Rapprochement des doigts longs

5) Adduction du pouce

Amaner le pouce elendu en regard de f'axe
du 3° dogl. an giissanl sur la main

6) Ecartement du pauce

Ecarlgr la pouce dans 1é mdme plan que les

fdoigls longs

7) Oppaositior du pouce

Toucher te boul du poucae, suctassivement
avec la pulpe de chacun des doigts fongs
(de 13 4} {Granda course d'opposition }

F1G. 1~ Epreuve 1: mobilité de 1a main. Test 1 4 7.

8) Opposition contre résistance

Lo patenl doil résister pour chaque opposition
4 la lraclion axercée par Fargolhérapeuta.
Celu-¢t Iy maintient lg porgnat d'yne main et
exarce Ia Iraclion de Faulre

9) Pinces latérales conlre
résistance

Dougts étendus et tapprochés, e patient don
tetenir une carte élecironique placde
alternativernent dans chacun des 4 espaces
inferrfigiaux

10) Prisas pleines mains contre résisiance

A) Bitonnal de 3 mm de damélre

b) Balonnat de 10 mm de diamétre

Le patienl doil relenir sugcessivement J blonnels placas au nveau du ph
de lleqion des MP das daigls longs con'e 1a lraction de 'ergothérapeute

* Allentisn | Notalion spéciala pour

cesam

10} Prises pleines mains contre
résislance
c) Bétonnel dn 20 mm

POSITION DE DEPART
Pour les 2 derniers itams

R A
L

,
{
/\ ////
[

Coudng aucorps flecnis a 90°
PouCAs an zenith

11} Pronation

Le panent gaid amener ses paumes
or mains face au sof

12) Supination

Le patent dol amener ses paumes
de mains tace au platond

° BAtnnnal teleny dam 3 vn = 3 pls diam 10 mm - 2 pIs, iam 20 nwn =

I, 2,
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8.5.2.2 Epreuve 2 ; force de préhension

Elle est réalisée au moyen de cing appareils de mesure (fig.3)
successivement du c6té sain puis du coOté lésé.

Si la main dominante est Iésée, nous retranchons 10 % au résultat obtenu.
Si ¢'est la main d'appoint qui est I1ésée, nous ajoutons 10 % au résultat obtenu.

En cas d'atteinte bilatérale, les résultats obtenus pour chaque c6té sont
comparés aux moyennes établies avec le groupe témoin de sujets sains.
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8.5.2.3 Epreuve 3 : prise monomanuelle et déplacement d'objets

Cette épreuve vise a tester la capacité du patient a prendre 20 objets
différents posés sur un plan de référence dans un ordre précis, et a les
transporter sur un plan plus haut (fig. 4, 5, 6).

’épreuve est chronométrée et réalisée avec la main saine puis avec la main
|ésée.

Les gestes sont réalisés de fagon spontanée et habituelle, en raison des
contingences de temps.

L'observateur note les défauts de préhension, d’exclusion, de compensation.
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FiG, 4. — Epreuve 3: prise monomanuelle et déplacement d'objets.

1) Cube de 10 cm de colé

2} Cube de 7.5 cm de cOté

3) Cube de 5 cm de coté

4) Cube de 2,5 cm de colé

5) Cylindre de 10 cm de
diamétre et de 12 cm de haut

6) Cylindre de 4 cm de
diamatre of 12 cm de haut

7) Tourillon de B mm
de diametre £t 16 cm de haut

8) Balle de tannis

9) Briquet électronique

10) Bille de 25 mm
de diameélre

1916, 5. - Epreuve 3: prise monomanuelle ef déplacements d*objets, Tests 1 a 1),
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11) Bille de 15 mm de
diamaire

12) Clef de serrure

e

e\

13) Piéce de 29 mm de
diamatre (5 F)

14) Piéce de 24 mm de
diamétre (1 F)

15) Piece de 16 mm de
diamelre (5 cts)

s
\\\\\
&7 | gy A
/ 7 a4
R
16 ) Pointe 17) Fer & repasser (2 kg) 18) Verre de 65 mm 19) Versage en pronation | 20) Versage an supination

de diamaétra

(1/2 verro)

{112 veire)

FFic;. 6. — Epreuve 3: prise monomanuelle et déplacements d'objets. Test 11 & 20,

8.5.2.4 Epreuve 4 : fonction bimanuelle

Elle teste au moyen de 20 taches de la vie quotidienne la fonction bima-

nuelle du patient, en vérifiant le respect de la dominance (fig. 7).

Cette épreuve est réalisée sans chronométrage et sans consignes particu-

lieres.

1) Couper 3 pelits morceaux
de pate a modelar

2) Ouviir une bouterite, la
relarmar : capsule plashique
sertie

3) Ouvrir un bocal,
le relermer . capsule vissee

4) Dévisser un écrou de
20 mm, le revisser
compldlement

D LI
s it
SN %0

5) Déwisser un écrou de
4 mm, le revisser
complétament

3

NG
/“/(}).- e
\\

6) Défaira 3 boutons

7) Raltacher les boutons

8) Dénouer 3 lacets

a ?7@\\\
’/- N i \ ~

9) Les renouer

\

A

Y-

y
f

10) Enliter une aiguile

Fii. 7. - Epreuve 4: fonction himanuelle,
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8.5.2.5 Cotation
Les performances, pour chaque épreuve, sont cotées sur 100 points.

La périodicité des évaluations est de 2 a 3 semaines. Les résultats sont pré-
sentés sous forme d'histogramme et diffusés aux différents membres de
I'équipe thérapeutique. Leur évolution harmonieuse signe une récupération
satisfaisante, leur stagnation témoigne de I'inutilité de la poursuite du trai-
tement.

Le bilan 400 points objective I'évolution de la fonction, souligne les progrés et
marque I'intérét de la poursuite des efforts entrepris dans un objectif précis.

8.5.3 Conclusion

Plutdt que le concept d'évaluation fonctionnelle de la main, peut-étre serait-il inté-
ressant de privilégier le contexte de dextérité manuelle.

En effet, "la dextérité référe globalement a I'habileté a utiliser ses mains' ou "la
capacité a utiliser volontairement des mouvements fins afin de manipuler adéqua-
tement de petits objets dans une tache spécifique”.

Le concept de dextérité est complété par le concept de coordination.

La coordination est la capacité du systéme nerveux a organiser des activités mus-
culaires en vue de la réalisation correcte d'un mouvement. Le méme mouvement
réalisé par des exécutants différents peut &tre varié, bien que le geste soit coor-
donné.

La dextérité dépend des préhensions, de la coordination motrice et des habiletés
qui ont été acquises par I'entrainement consécutif a la manipulation d'objets.

Elle peut étre influencée par I'age, le sexe, la sensibilité, les variations anthropo-
métriques.

C'est a la dextérité qu'on fait appel pour estimer les performances du membre
supérieur dans les activités quotidiennes.

Dans notre activité quotidienne, au-dela de I'évaluation globale, ces bilans mettent
I'accent sur les secteurs déficitaires et permettent de réajuster au mieux le traite-
ment de rééducation ou d'orienter vers un traitement chirurgical.
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9 La série

9.1 Méthodologie :

Les quarante patients inclus dans le protocole ont été tirés au sort, et I'inclusion se
faisait en post opératoire immédiat ou dés le premier contact établi avec I'équipe de
rééducation. Linclusion s’est faite sans distinction d’dge, de sexe, de profession,
sans prendre en compte initialement s'il s’agissait d’un accident de travail ou non.

De ce fait, la répartition des patients a été homogene du point de vue du protoco-
le de rééducation, mais les populations décrites ne le sont pas pour les autres
variables décrites (age, sexe, type d’accident, antécédents, coté 1ésé....)

Cette étude prospective a été réalisée grace a une étroite collaboration entre les
chirurgiens du service de Chirurgie D et les services de rééducation de I’hdpital
Jeanne d’Arc et de I'hopital d’enfants de Brabois (CHU Nancy).

Les criteres d’inclusion et d’exclusion dans les protocoles étaient séveres et
notamment le contrat moral entre praticien et patient impliquaient un controle
toutes les semaines de la deuxiéme a la sixieme semaine, puis a la huitieme, dou-
zieme, et a la vingt quatriéme semaine.

9.2 Epidémiologie

Les dossiers étudiés concernent des sections survenues entre septembre 1999 et
mai 2001.

Les patients ont été suivis comme le précise le protocole établi par les médecins
rééducateurs.

Nous avons pris en charge 40 patients dont 35 ont été retenus pour étre inclus
dans les protocoles de rééducation précoce.

Cing patients ont été exclus ; 3 perdus de vue, 1 sepsis, et 1 une rupture précoce
du fait d'une hyper sollicitation active du patient obligeant a un traitement clas-
sique par immobilisation.

Ont été exclus du protocole tous les patients présentant, en plus de la plaie tendi-
neuse, des fractures de phalanges, une atteinte articulaire, un écrasement, ou une
atteinte de plus d'un pédicule vasculo-nerveux.
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La seule lésion associée incluse dans le protocole est la section d’un pédicule vas-
culo-nerveux qui représente 17 patients.

Au total le groupe Kleinert comportait 19 sujets (54%), et le groupe Strickland
16 (46%).

'age moyen est de 36 ans pour la technique Strickland, alors qu’il est de 23 ans
pour la technique Kleinert, pour des extrémes allant de 14 a 59 ans pour le patient
le plus agé.

Le tabac a été évalué de principe mais n’est pas pris comme élément statistique.
La consommation moyenne dans le groupe Strickland est de 12.4 cigarettes
contre 3.6 dans le groupe Kleinert.

Le temps de garrot est sensiblement le méme dans les deux groupes (63 mn ver-
sus 70).

La moyenne du nombre d’interventions est de 1.3 pour le groupe Strickland ver-
sus 1.05 dans le groupe Kleinert.

Le début de la rééducation commence en moyenne a J+3 par rapport a la répara-
tion tendineuse.

Trente cinq patients sont retenus, représentant 38 doigts longs, 61 fléchisseurs,
34 tendons fléchisseurs profonds et 27 superficiels.

La répartition homme-femme, sans distinction de protocole est homogéne 16
hommes , 19 femmes (fig.16).

Rép artition Femme Homme des 35 patients
19
20 <— - S— 16
15 o 1
10 &
1
0 oK
F H Total
ms
DK 9 10 19
ms 10 6 16

Population (fig.16)
78



Quinze patients sont des travailleurs manuels (42.8%), 10 sont étudiants ou
lycéens (28.6%), 2 sont sans profession (5.7%), et 8 travaillent dans le secteur
tertiaire (22.9%).

Trois patients sont gauchers, contre 32 droitiers. Les plaies se situent a gauche 24
fois contre 14 fois a droite.

On dénombre, 11 plaies de D2, 6 de D3, 7 de D4 et 11 de D5. La répartition dans
chaque protocole est précisée ci-dessous (fig.17).

[Kleinert] [[[Strickiand]
D2 7 4 11
D3 2 4 6
D4 4 3 7
D5 6 5 11
19 16 35
DOIGTs: [Kleinert Strickland

11 D2 37% 25%
6 D3 11% 25%
7 D4 21% 1%
11 D5 32% 31%

34 1 1

Répartition des doigts Iésés en fonction des sous-groupes (fig.17)

Dix patients sur 35 étaient victimes d’un accident de travail (28.6%).
Soixante quinze pour cent du contingent Kleinert étaient victimes d’un accident de

travail (AT).
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Le mécanisme lésionnel (fig.18).
Plus de 80% des plaies sont dues a un couteau ou a du verre dans chacun des

groupes.

Mécanisme K S Total
Couteau 11 8 19
Verre 6 5 11
Tole 1 1 2
Boite de conserve 1 2 3
19 16 35
Total Mécanisme K S
19 Couteau 58% 50%
1 Verre 32% 31%
Tole 5% 6%
3 Boite de conserve 5% 13%
35 1 1

Mécanisme Iésionnel en fonction des sous-groupes (fig.18)

9.3 Résultats

9.3.1 complications
mrupture : 1 seul cas de rupture est a déplorer du fait d’'une mauvaise
observance du protocole par le patient. Ce cas précis a abouti a une reprise
chirurgicale avec immobilisation stricte et chirurgie secondaire a type de
greffe tendineuse en un temps. |l appartenait au groupe Strickland

m sepsis : 1 sepsis sur le total de la série, obligeant a une sortie du
protocole de rééducation (phlegmon des gaines).

m syndrome algoneurodystrophique : 3 cas sont déclarés, n’entrainant
pas I'arrét des soins post opératoire. Les trois patients appartenaient au
groupe Strickland.
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mallergie : 1 cas d’intolérance aux fils résorbables, avec cedéme persistant
et inflammation. Retour a la normale aprés ablation de ces derniers.

m adhérences : 50% des patients présentent cliniqguement des adhérences

précoces contre lesquelles il a fallu lutter. Cette complication est décrite par
les rééducateurs et se trouve &tre une appréciation subjective. Elle fait
intervenir le savoir-faire et I'expérience du thérapeute sans étre mesurable.

m autres complications :

e 1 patient a présenté une distension du cal
tendineux sans rupture du fait d’une hyper sollicitation.

e 1 patient présente des douleurs avec intolérance au froid.

e 1 patient a bénéficié d’une libération du nerf médian au canal
carpien a distance.

e 0n déplore 3 retards diagnostiques (supérieur a 3 jours, dont
2 enfants) ; pour les 32 autres, la réparation est faite en urgence,
dans les 24 heures.

9.3.2 Incidence de la chirurgie secondaire.
M ténolyse : cing ténolyses, dont deux ténoarthrolyses ont été réalisées (14.28%).

e 1 patient a récupéré une fonction compléte 11 mois aprés la
ténolyse,

e 1 a présenté une boutonniéere + flessum fixé a 70° post-ténolyse
et bénéficie toujours de soins dans le service.

m arthrodése : 1 cas est a signaler et correspond au sepsis référencé
ci-dessus. Nous avons réalisé une arthrodése définitive interphalangienne
distale (IPD) du quatriéme doigt.

m greffe tendineuse : 2 greffes dont 1 en deux temps selon la

technique de Hunter ont été réalisées (5,7%). Il s’agissait pour ces cas de
patients appartenant au groupe Strickland. Il s’agissait d’un cas de rupture
apres ténolyse, et d’un cas de rupture précoce aprés réparation primaire.

m amputation : aucune
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9.3.3 résultats en terme de mobilité

m cotation selon Strickland (fig.19, 20, 21) :

e Groupe Kleinert :

A J+ 8 semaines, le taux de bons et excellents résultats est de 95%
A J+ 12 semaines, le taux de bons et excellents résultats est de 94%
A J+ 24 semaines, le taux de bons et excellents résultats est de 100%

e Groupe Strickland :

A J+ 8 semaines, le taux de bons et excellents résultats est de 75%
A J+ 12 semaines, le taux de bons et excellents résultats est de 81%
A J+ 24 semaines, le taux de bons et excellents résultats est de 92%

cotation selon Strickland a 8 semaines

Classe Kleinert  Strickland [Total Patients
75-100 7 3 10
50-74 11 g 20
75 .49 1 3 4
.24 1 1
Total 19 16 35
Classe Kleinert  Strickland [Total
£5-100 37% 19% 56%
h(-74 58% AE% 114%
2549 21% 19% 40%
)24 0% 0,0624 0,0625
Total 1 1 2

Cotation selon Stricland en fonction des sous-groupes (fig.19)
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cotation selon Strickland a 12 semaines

Classe K S | Total
75-100 9 5 14
50-74 9 8 17
2549 1 2 3
0-24 0 1 1
Total 19 16 35

Cotation selon Stricland en fonction des sous-groupes (fig.20)
Résultats a 12 semaines

cotation selon Strickland a 24 semaines

Classe K S Total patients
£5-100 10 7 17
50-74 7 5 5
2549 0 1 1

0-24 0 0 0

Total 17 13 30
Classe K S Total patients
75100 59% 54% 113%
50-74 41% 38% 80%
2549 0% 8% 8%

0-24 0% 0 0

Total 1 1 2

Cotation selon Stricland en fonction des sous-groupes (fig.21)
Résultats a 24 semaines
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Quelle que soit la méthode utilisée, on note que la progression articulaire est crois-
sante. La prise en charge précoce, dés la deuxieme semaine post-opératoire limi-
te le taux de mauvais résultat.

A J+8 semaines, le score d’évaluation des résultats moyens (classe 25-49) est
elevé (Kleinert 21%, Strickland 19%) .

Ce taux s’améliore sans cesse, pour atteindre a 6 mois 8% (1 patient) pour le groupe
Strickland et étre quasiment nul pour le groupe Kleinert.

9.3.4 Résultats en termes de fonction globale de la main ; le bilan 400 points

A la fin du protocole de rééducation, les patients de chaque groupe ont bénéficié
d’une évaluation de la fonction de leur main grace au bilan 400 points.

La valeur moyenne est de 86,8% pour le groupe Kleinert contre 83,6% pour le
groupe Strickland.

La moyenne de la force de la main est de 79,4% pour le groupe Kleinert contre
~ 76,4% pour le groupe Strickland.

La manipulation bimanuelle est de 83,5% pour le groupe Kleinert contre 82,5%
pour le groupe Strickland.

9.3.5 Résultats en terme d’incidence professionnelle.

La durée moyenne de l'arrét de travail est de 14.2 semaines avec un minimum de
9 et un maximum de 44 (21 sujets).

Quatorze patients ne sont pas comptabilisés car étudiants ou retraité ou sans
emploi.

Tous les patients ont réintégré leur emploi initial avec la méme fonction sauf 1, qui
a bénéficié d’un reclassement professionnel.
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9.3.6 Résultats en terme d’accessibilité

La lourdeur des deux protocoles de rééducation dans le service et ensuite en ville
nous a obligé a étre trés sélectif. Seuls les patients motivés et disponibles ont été
retenus.

Le nombre moyen de séances de kinésithérapie en ville était de 46 pour le grou-
pe Kleinert contre 49 pour le groupe Strickland.

Méme aprés 6 mois de suivi, un entretien régulier des amplitudes articulaires chez
le kinésithérapeute a été quelquefois prescrit, mais ce facteur n’a pas fait I'objet
d’une étude plus approfondie.
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10 Discussion :

10.1 Introduction

Le débat entre partisans et opposants de I'immobilisation et de la mobilisation aprés
réparation chirurgicale des tendons fléchisseurs n’est pas clos. La lecture de la litté-
rature récente montre un volume conséquent de publications consacrées aux tech-
niques de mobilisations actives, prenant le relais d’articles plus anciens faisant refé-
rence 2 la méthode de Kleinert, qui est en fait une mobilisation semi-active'®

Cette mobilisation active ou semi-active semble donc, aux vues de cette littératu-
re récente, étre la solution " moderne " de prise en charge post-opératoire de ces
lésions.

Nous avons voulu tester par cette étude prospective randomisée cette hypothése

et comparer les performances obtenues a long terme aprés application des deux
protocoles type que nous venons de décrire.

|| convient de souligner une nouvelle fois que ces méthodes de rééducation sont
I'une comme l'autre exigeantes et nécessitent un environnement spécialisé, la
proximité d’un centre de chirurgie de la main, ainsi qu’un patient coopérant.

Si une seule de ces conditions est défaillante, peut étre vaut-il mieux se rabattre
sur 'immobilisation stricte.

Dans une premiere partie, nous comparerons les deux séries en présence afin
d’analyser si 'une d’entre elles établit sa supériorité en terme de mobilité, de com-

plications...

Dans la seconde partie de cette discussion nous comparerons les résultats obte-
nus dans notre série avec ceux rapportés par d’autres auteurs.

10.2 Notre série
10.2.1 Comparaison des deux groupes (Kleinert et Strickland)

10.2.1.1 Comparaison en terme de mobilité finale

La comparaison globale des deux effectifs montre qu'il n’y a aucune
différence statistiquement significative en terme de mobilité globale au recul
maximum (6 mois) (fig.22).
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TAM:
Evolution du TAM sur la 8émé 12émé et 24éme samwine selon la méthode de rééducation

“__,_,-.-"’ e
80% 17 —]
50% - TAM en actif (fig.22)
40%
30% -
2001 [l
10%17] I il |
o =B EL BT %) (1] e
8 5 E £ ¢ 754100 @ 75100
2 ¢ 2 & 3 & m50.74
2 3 5 E B @2 02549
.. 73 g (] \g Ul
W)
K 8éme sem. S Béne sem. K 122me sem. S 128me sam. K 24éme seim. S 248me s=m.
a75400 37% 19% 47% 31% 59% 54%
m50-74 58% 56% 47% S50% 41% 38%
02549 5% 19% 5% 13% 0% 8%
00-24 0% 0,0625 0% 0,625 0% 0

Evolution des amplitudes articulaires en fonction des méthodes de rééducation

100

90
80 4
704(
60 4
50 1
40 4
301
20 1
104
0

IPP K

IPP 5

IPD K

e B R W e
s T g o

87

TR,

IPDS FLEPK FLEPS FLEDK FLEDS EPPK EPPS
ACTIF

(fig.23)



Degrés

L'analyse des étapes intermédiaires (8*™ et 12°™ semaine), aboutit a la
méme constatation (fig.23).

En résumé, les deux séries, du seul point de vue de la mobilité finale ne se
distinguent pas entre elles de maniere statistiquement significative.

Ssem Bsem Bsem 12sem 24 sem

o ACTIFIPP K
B ACTIFIPP S
o ACTIFIPDK
o ACTIFIPDS

Evolution des amplitudes articulaires en actif (fig.24)

10.2.1.2 Tendances statistiques

Cette constatation globale doit cependant &tre nuancée avec quelques
commentaires :

m en chiffres absolus, I'analyse de la méme mobilité finale au recul de 24

semaines montre une petite supériorité des résultats obtenus dans
le sous-groupe Kleinert. Soulignons que cette différence n'est pas
statistiquement significative (fig.24, 25).
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10.2.1.3 Valeurs statistiques validées

Pour exploiter ces statistiques, nous avons utilisé des tests adaptés a nos
effectifs. Comme la répartition de nos deux populations n’est pas gaussien-
ne (effectifs trop petits), nous avons utilisé un test de Student et de Fischer.
Dans ce cas, on admet un risque de 5% (P < a 5%).

On suppose les moyennes, ainsi que les deux méthodes égales et on réalise
un test bilatéral.

Le paramétre qu’est I'écart pulpe-paume (EPP) ne peut pas a lui seul rendre
compte du résultat fonctionnel du doigt.

Pourtant, il montre au recul maximum de 6 mois, I'existence d’une différen-
ce, qui cette fois est statistiguement significative entre les deux sous-
groupes en faveur du contingent Kleinert (fig.26, 27).

De méme, on trouve une différence statistique quant a la valeur de la flexion
active IPD (fig.28).
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12 EPP actif K 12 EPP actif S K-S
Moyenne 1,42105263 2,46875
Variance . 1,53508772 3,915625
Observations 19 16
Variance pondérée 2,61715012
Degré de liberté 33
Statistique t -1,90864125
P (T<=t) unilatéral 0,032519 o .
Valeur critique 1,69236046
P (T<=t) bilatéral 0,065038
Valeur critique 2,03451691

Tableau statistique montrant la supériorité de la méthode de Kleinert @ 12 semaines pour EPP (fig.26)

24 EPP actif K 24 EPP actif S K-S
Moyenne 0,58823529 1,71428571 -1,12605042
Variance 0,53860294 3,52747253 -2,98886959
Observations 17 14
Variance ponctuelle 1,87844103
Degré de liberté 29
Statistique t -2,27649492
P (T<=t) unilatéral 0,01518%65 |
Valeur critique 1,6991271
P (T<=t) bilatéral 0,0303793
Valeur critique 2,04523076

Tableau statistique montrant la supériorité de la méthode de Kleinert a 24 semaines pour EPP (fig.27)

12 IPD actif K 12 IPD actif S K-S
Moyenne 47,1052632 30,625 16,4802632
Variance 406,432749 356,25 50,1827485
Observations 19 16
Degré de liberté 33
Statistique t 2,49423909
P (T<=t) unilatéral 0,00890369
Valeur critique 1,69236046
P (T<=t) bilatéral 0,01780738
Valeur critique 2,03451691

Tableau statistique montrant la supériorité de la méthode de Kleinert 2 12 semaines pour IPD (fig.28)
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Une statistique est rejetée lorsque sa valeur t s’écarte trop de la valeur critique.
C'est pourquoi, comme le montre les tableaux ci-dessus nous pouvons
accepter avec un risque de 5% d’erreur, la différence statistique.

L’EPP en actif, ainsi que I'amplitude articulaire IPD des patients du protoco-
le Kleinert sont donc toutes les deux meilleures, au long cours, que ceux de
la population Strickland.

L'analyse d’un autre indicateur partiel (déficit d’extension des IPP et IPD en
actif), c’est a dire le flessum, montre, en cours d’évolution, une supériorité
significative du sous-groupe Strickland a la 12°™semaine.

Cette différence s’estompe avec le temps, et au recul maximum de 24
semaines, les deux populations sont a égalité pour cet indicateur.

Il est assez logique de comprendre la plus grande incidence du flessum
initialement aprés méthode de Kleinert compte tenu du principe méme de
cette méthode qui immobilise le doigt en flexion en dehors des séances d’ex-
tension active que réalise le patient.

10.2.1.4 Analyse des complications dans les deux groupes

Le trés faible taux de complications majeures observées dans la série glo-
bale fait qu'aucune conclusion statistiquement valable ne va pouvoir étre

retenue.

Les cas isolés de rupture, sepsis, qui ont été rencontrés ne peuvent en
aucun cas étre mis sur le compte de la technique de rééducation post-opé-
ratoire.

De la mé&me fagon, trois cas d’algoneurodystrophie ont été observés dans
cette série. Il s’avere qu’ils ont tous été enregistrés dans le groupe traité par
la méthode de Strickland. La encore, cette répartition est vraisemblablement
le fait du seul hasard.

10.2.1.5 Analyse en terme de résultat global dans les deux sous-groupes

Les chiffres rapportés au chapitre résultat concernant cette évaluation de la
fonction globale de main établissent clairement qu’il n'y a pas de différence
significative entre les deux groupes du point de vue de la fonction globale
finale de la main.
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Méme si on peut considérer que le protocole de Strickland est par nature a
méme d’impliquer plus intensément le patient dans sa rééducation, ceci n’a
pas de conséquence sur la récupération finale de la fonction, qui reste trés
bonne.

10.2.1.6 Autres indicateurs susceptibles d’avoir influencé les résultats

Comme nous I'avons souligné dans l'introduction, si les deux groupes sont
parfaitement homogénes du point de vue de la méthode de rééducation, ils
ne le sont pas en revanche, du fait de la randomisation, selon un certain
nombre d’autres indicateurs.

[ faut souligner que les variables présentes dans chacun des 2 groupes sont
extrémement nombreuses et que la faiblesse de I'effectif ne permet pas de
distinguer au sein de chacun de ces deux groupes des sous-groupes homo-
génes du point de vue de 'un ou l'autre de ces indicateurs.

Ainsi, il n’a pas été possible de tester statistiquement I'influence du type de
rayon concerné (index versus 5™ doigt)...

On remarque seulement que les travailleurs manuels sont victimes de plaies
plus fréquentes sur D5 ; en revanche les accidents domestiques concernent
plus souvent D2.

En ce qui concerne le type de Iésion, l'inclusion dans le protocole imposait
que I'on ne retienne que les Iésions de type | ou Ila. De ce fait la série est
homogeéne et il n’existe pas de biais.

m Eloignement géographique :

Le périmétre de recrutement s’étend de 5 a 150 km. Ce facteur n’a pas d’in-
fluence sur les résultats, car tous le patients inclus ont respecté les rendez-
vous de consultation en temps et en date.

m Accident de travail :

Du point de vue de cet indicateur notre série est un petit peu paradoxale.
La randomisation a aboutit a grouper dans le groupe Kleinert 75% des acci-
dentés du travail. Et c’est dans ce sous-groupe, comme nous 'avons déja
précisé, que nous avons obtenu les meilleurs résultats en valeur absolue.
La mauvaise réputation classique de ce contexte d’accident du travail en
matiere de chirurgie de la main ne s’est donc pas vérifiée dans le cadre de
notre série.
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Une hypothése a émettre peut étre celle de la présence d'artisans (profes-
sion libérale) désireux de récupérer une main fonctionnelle de bonne quali-
té et rapidement.

m début de la prise en charge post-opératoire :

Linclusion dans le protocole se faisait dés que possible, et surtout en fonc-
tion de I'eedéme digital. L'attente moyenne de la prise en charge est de 2.9
jours avec des extrémes allant de 1 jour a 9 jours. Un seul patient a été pris
en charge a J9.0n ne retient pas d’influences concernant ce facteur.

m arrét de travail : la durée moyenne de l'arrét de travail est de 14,2
semaines. Pas de différence significative lorsque I'on prend en compte uni-
quement les patients ayant une activité professionnelle.

10.2.2 Les variables liées a I'acte chirurgical.

m par définition, cette série ne comporte que des lésions franches, confiées
a des opérateurs expérimentés (chef de clinique, interne en fin de cursus,
professeur).

En dépit de cette tentative d’homogénéiser les effectifs, il reste d'impor-
tantes variables, au sein de ce strict cadre de recrutement.

m du point de vue topographique, la zone 2 de Verdan est elle-méme extré-
mement variable quand a l'accessibilité d’une suture. Ainsi, une réparation
des deux tendons fléchisseurs en pleine décussation a hauteur de I'lPP est
techniquement beaucoup plus exigeante que le méme geste réalisé a hau-
teur de la sortie de la poulie A1. Les risques d’adhérences sont majorés et
de plus, la réparation est techniquement plus délicate.

m de méme, tout opérateur pratiquant régulierement cette chirurgie en zone 2
sait trés bien qu’il ne réalise pas de maniére universelle une suture de la méme
qualité, et qu'il y a d’excellentes sutures et d’autres probablement un peu
moins bonnes.

Cette hiérarchie entre les sutures fait intervenir la qualité finale de I'affronte-
ment, 'existence ou non d’un effet "tampons de wagon", la qualité du régla-
ge de la rotation, etc.
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Cette qualité "fine" de la suture est difficilement quantifiable, voire impossible
a doser. |l reste possible que cette hiérarchie entre les sutures ait une
influence sur le résultat final.

W avulsion vinculaire :

Si une telle lésion est mise en évidence, le pronostic cicatriciel est défavo-
rable car ce mécanisme implique un risque de dévascularisation du tendon.
Malheureusement les opérateurs ne précisent que rarement |'état des vin-
cula, et nous n'avons pas été en mesure d’étudier ce facteur.

Bellemere®®, montre I'importance de 'avulsion vinculaire sur les résultats au
long court avec meilleure récupération si la vascularisation du tendon est
préservée. Cette information devra &tre précisée dans I'avenir.

W fermeture de la gaine :

Ce geste n'est pas précisé dans les comptes rendus opératoires.

Eiker®” et Lister®, sont partisans d’une fermeture de la gaine.

Saldana®, ne trouve aucune différence statistique a la fermeture de la gaine.

m Qualité de I'excursion tendineuse en fin d’intervention

Cet élément est en général précisé par I'opérateur qui " adapte " les condi-
tions locales (ouverture de poulie partielle, résection d’une partie du fléchis-
seur superficiel) pour faciliter le passage de la suture. Tout conflit méca-
nique est un risque supplémentaire, pérennisant I'inflammation et majorant
le risque d’adhérences.

W Hémostase :

La qualité de 'hémostase n’est jamais précisée par I'opérateur. Le garrot est
laché en général aprés suture de la plaie. La moyenne de temps de garrot
est de 65 mn environ et est identique dans les deux groupes.

10.2.3 Les variables liées au patient.

m la moyenne d’dge du groupe Kleinert est de 26 pour 36 concernant le
groupe Strickland. Cette différence n‘est pas statistiquement significative.

W capacités d’apprentissage : ce chapitre est délicat mais mérite réflexion.
La cohorte Kleinert, pour plusieurs facteurs nous montre des résultats sen-
siblement meilleurs que la cohorte Strickland.
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m on peut émettre I'hypothése des difficultés de compréhension a appliquer
le principe du " placé-tenu “, avec pour résultat soit une hyper sollicitation
du cal tendineux entrainant rupture (1 cas) ou distension du cal (1 cas), soit
une attitude d’hyper protection lors des exercices en dehors de 'orthése
entrainant une raideur (ténolyse).

10.3 Les autres séries

La littérature abonde de séries concernant I’étude de la réparation des tendons flé-
chisseurs.

Il nous est impossible d’étre exhaustif, ¢’est pourquoi nous avons sélectionné les
séries qui étaient les plus proches de la nétre, en terme de protocole d’'inclusion,
de suivi et d’évaluation des amplitudes articulaires.

Nous avons retenu quelques séries récentes ainsi que d’autres plus anciennes fai-
sant référence.

S’il est rare de trouver des séries prospectives, il est exceptionnel d’en trouver des
comparatives et randomisées. Souvent les auteurs présentent une série s’appuyant
sur un seul protocole. Nous avons également pris en compte les moyens d’éva-
luation post-opératoire.

Enfin, il a fallu se séparer des séries incluant sans distinction les zones 1 et 2, pour
lesquelles les techniques opératoires ainsi que le protocole de rééducation ne sont
pas opposables a la nbtre.

De nombreuses techniques ont été décrites et développées durant ces trente der-
niéres années afin d’optimiser un protocole de rééducation précoce.

Stegink Jansen et Watson®®, ont comparé quatre systémes de mesure des ampli-
tudes articulaires des doigts aprés réparation de I'appareil fléchisseur en zone 2,
et ont conclu que la cotation de Strickland est la plus adaptée®.

C’est cette cotation qui a été aussi notre référence pour I'évaluation de notre série,
sans prendre en compte la modification qui consiste a additionner au total du TAM
la valeur de la mobilité de la métacarpophalangienne.

X

May et Silverskiold en 1993%, & propos d’une série de 145 patients, ont étudié la
progression du TAM apres plus de trois mois d’évolution de rééducation. lls mon-
trent que les amplitudes articulaires progressent en actif, méme au long cours,
surtout au niveau de IPD des doigts longs.
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C’est pourquoi nous avons d’emblée fixé le recul minimum de notre série a 6 mois
et que les indications de geste secondaire, (la ténolyse de I'appareil fléchisseur) ne
sont envisagées qu’apreés six mois de soins de rééducation.

Les avantages de la mobilisation précoce active sont maintenant connus . Pourtant
il convient d’étre prudent, car la mobilisation doit toujours étre protégée, au risque
de complications graves comme l'allongement du cal ou la rupture. Ces ruptures
apparaissent comme le décrit Savage et Risitano® lorsque le patient tire trop fort
sur la suture.

Du fait de I'étroite surveillance dont chaque patient a bénéficié nous ne déplorons
qu’un seul cas de rupture précoce. Dans ce cas précis, le patient était peu maitri-
sable, agriculteur motivé et désireux de conduire trés (trop) rapidement.

Le travail de Savage en 1988% montre que la position du poignet en légére exten-
sion + MP fléchies est la situation dans laquelle le cal tendineux est le moins sol-
licité, tout du moins au moment du travail actif des doigts.

Elliot en 1994% majore I'extension du poignet et montre une réduction du taux de
rupture a 4.8% contre 9.4% décrit initialement par Small en 1989%.

En fait, les patients de notre série ont tous bénéficié, au moment de la rééducation
active contre résistance d’une orthése en position neutre du poignet, choix de
I'équipe de rééducation, ce qui permet, pour des raisons pratiques, de mobiliser
plus facilement les chaines digitales.

m La rééducation selon Kleinert

Notre taux de rupture dans le groupe de mobilisation précoce active protégée est
du fait du cas isolé décrit, double par rapport au groupe Kleinert.

Bainbridge en 19942" trouve que le taux de rupture dans le groupe rééducation
active protégée est double aussi par rapport au groupe Kleinert (7.5% contre
3.5%). Chow en 1987(89) rapportent 6.8% de rupture et Saldana en 1991%rap-
portent 5% de rupture dans le groupe Kleinert.

Silverskiold et May en 1994%0nt combiné sur les mémes patients une technique
combinant les 2 protocoles. Ils obtiennent 100% de bons ou excellents résultats
et déplorent 2 ruptures sur 55 patients en zone 2.
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Nous pensons, comme Silverskiold, que le taux de réussite selon la cotation de
Strickland peut varier dans chaque programme en fonction de propriétés biologiques,
psychologiques des patients. Il existe sans doute des inégalités individuelles
devant le processus de cicatrisation. De plus, nous pensons aussi que I’'expérien-
ce de I'opérateur est un facteur important mais non quantifiable comme nous
I'avons précisé plus haut.

En fait, les résultats de ces différentes séries ne semblent pas montrer d’augmen-
tation du taux de rupture lorsque I'on entreprend une rééducation active protégée.

Avec la méthode de Kleinert, Singer et Maloon en 1988°' décrivent 80% d’excel-
lents ou bons résultats.

Mc Lean en 1987% rapporte 66% d’excellents ou bons résultats.
Strickland en 1987%, la m&me année obtient 87% d’excellents ou bons résultats.

Nous obtenons plus de 98% de bons et excellents résultats dans notre série avec
un recul minimum de 6 mois.

C’est Chow en 1987 et 1988%%°* qui obtient le meilleur résultat. Selon la cotation
de Strickland il publie 98% de bons et excellents résultats. La série était trés ciblée
et sélective et ne concernait que du personnel militaire. Ce taux se rapproche du
notre car notre série impliquait un suivi draconien et des critéres d’inclusions
SEveres.

Nous avons comparé nos résultats avec ceux de la littérature et nous trouvons des

résultats similaires voire meilleurs a relativiser du fait du petit nombre de patients
inclus dans chaque groupe.

Nombre Excellents et Taux de rupture
bons résultats
Gault 1987 25 72% 4%
Chow 1988 130 98% 3.9%
Saldana 1991 120 93% 5%
Bainbridge 1994 96 46% 3.5%
Bakir 1996 33 78% 4.9%
Notre série 19 100% 0%

Tableau récapitulatif des différentes séries utilisant la méthode de Kleinert (fig.29)
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m La rééducation selon Strickland.

Avec un programme de rééducation active et précoce, Savage et Risitano en
19892 montrent 69% d’excellents ou bons résultats en zone 2.

Cullen en 1989%7, Small en 1989, Elliot en 199422 ont publié respectivement
78%, 77% et 79% d’excellents ou bons résultats toujours selon la cotation de
Strickland.

Bainbridge en 1994, montre une différence statistique entre les deux méthodes
avec de meilleurs résultats dans le groupe rééducation active précoce. Le groupe
Kleinert n'obtient que 50% de bons et excellents résultats. Le groupe Strickland
donne 94% de bons et excellents résultats (fig30).

Nombre Excellents et Taux de rupture
bons résultats

Small 1989 142 76% 9.4%
Cullen 1989 31 64% 6.4%
Savage 1989 17 70% 3%

Elliot 1994 - 63 79% | 6%

Silverskiold 1994 55 96% 3.6%
Bainbridge 1994 | 84 [ = 9% | = 7.5%
Bakir 1996 38 85% 4.3%
Bellemere 1998 46 80% 4.3%
Notre série 16 92% 6.2%

Tableau récapitulatif des différentes séries utilisant la méthode de Strickland (fig.30)

Strickland 1987% et Silverskioldd en 1993%%, montrent une baisse moyenne de 9%
de la force en général au niveau de la main opérée, avec une récupération plus
importante dans le groupe Strickland. Nous ne trouvons pas de différence signifi-
cative pour notre série.

Quand au flessum IPP, complication tant redoutée, nos résultats convergent avec
tous ceux décrits ces dernieres années. En effet nous obtenons une meilleure récu-
pération du flessum IPP et méme IPD avec la technique de Strickland. Toutefois
cette différence a tendance a disparaitre au long cours et fait apparaitre des résul-
tats comparables Kleinert versus Strickland.
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Nous avons porté une attention plus particuliére a un article récent trés proche de
notre série. A Baktir en 1996'%'réalise une étude prospective confrontant les deux
méthodes de rééducation que nous utilisons. Le recul moyen est de 12 mois.

Les résultats sont exploités statistiguement et montrent une différence significati-
ve concernant la récupération de la force au long cours en faveur du protocole
Strickland. Pour les autres facteurs, il n’existe pas de différences statistiquement
exploitables.

11 Conclusion

Durant les vingt derniéres années des progrés pharamineux ont été réalisés dans
le domaine de la chirurgie de la main et notamment pour la prise en charge des
plaies des tendons fléchisseurs en zone 2.

Pourtant, le probléme de la récupération fonctionnelle d’un tendon blessé est un
véritable défi de santé publique.

Nous n’'avons pas pu prouver qu’une methode est statistiquement plus perfor-
mante qu’une autre.

Il n’en reste pas moins que les résultats exposés ci dessus en matiére de récupé-
ration fonctionnelle sont trés encourageants. Nous obtenons plus de 90% de bons
et excellents résultats a 6 mois du traumatisme, et ce quel que soit le protocole de
rééducation. Bien s(ir, nous sommes partisans de la mobilisation précoce, et nous
savons qu’a chaque début de traitement de rééducation, nous prenons un pari sur
I'avenir, jusqu'a obtention d’un cal tendineux compétent.

Le pari est souvent gagné grace a un travail d’équipe performant.

Il reste encore a progresser, jusqu'a obtenir des résultats parfaits et surtout
prendre en charge les plaies complexes digitales. L'idéal serait d’atteindre des
résultats aussi bons dans le cas d’atteinte plus sévére.

Les deux méthodes étudiées se disputent donc la place de vainqueur sur le
podium.

Contre toute attente, nous avons décrit des éléments favorables a la méthode de
Kleinert, pourtant ancienne, alors que de plus en plus, la communauté de la chi-
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rurgie de la main prone la mobilisation précoce et active.

L’arme secréte est peut-&tre une combinaison des deux techniques, associant le
principe de Kleinert a celui du " placé-tenu ". Ge concept fait son chemin car il est
déja utilisé par certaines équipes enthousiasmées par leurs résultats.

Intuitivement I'équipe de rééducation de I'hOpital a déja adopté ce " melting pot
de techniques de rééducation.

Les progrés de la rééducation iront toujours de concert avec ceux de la chirurgie.
Nous devons développer de meilleures techniques de sutures qui devront étre
indifférentes aux hyper sollicitations et qui autoriseront une rééducation active non
protégée d’emblée.

Cette série mérite un complément d’exploitation et une poursuite du travail pros-
pectif afin d’affiner les résultats statistiques.

Un élément fondamental se détache de tout ce travail : une des clefs de la réussi-
te de la rééducation est avant tout dans une prise en charge globale et rapprochée
des patients.
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PROTOCOLE DE REEDUCATION
apres chirurgie réparatrice des TENDONS FLECHISSEURS des doigts
KLEINERT J4 a J30

Madame, Monsieur,
Nous vous confions pour poursuite de la rééducation M. , Mme..............cccocovveevnnncnne.

qui a présenté le:

J4 a2 J30 => ATTENTION : aucune flexion active du doigt 1ésé et des doigts voisins sous traction élastique n’est
autorisée. L'orthése doit étre portée en permanence.

L MOBILISATIONS PASSIVES |

a) Retirer I'orthése en respectant I'attitude de protection ( coude, poignet, M.P. et LP. fléchis ), vérifier I'état cutané en
regard des points d'appuis ( bords latéraux du poignet et styloide cubitale, face dorsale du ler métacarpien, face dorsale des
M.P.) et effectuer des soins d'hygiéne locale ( espaces interdigitaux ).
b) Réaliser des mobilisations du doigt 1ésé, des doigts sains et du poignet en maintenant la position de détente des
fléchisseurs:

= flexion analytique de chaque articulation et flexion globale des chaines digitales

= extension analytique de I' L.LP.D. en maintenant I.P.P., M.P.et poignet en flexion

= extension analytique compléte de I' LP.P. en maintenant M.P.et poignet en flexion, I.P.D. libre ( pas d’extension
compléte avant J15 si suture d’un pédicule vasculonerveux)

= extension analytique de la M.P. en maintenant LP.D., I.P.P.et poignet en flexion

= extension analytique du poignet jusqu'a 30° maximum, doigts fléchis passivement et complétement

Chaque mouvement est réalisé 10 fois

[ MOBILISATIONS DANS L'ORTHESE l

De J4 3 J10 : Attention période de fragilité
= Coude fléchi posé sur la table, avant-bras vertical, en pronation: réalisation d'une extension compléte et

simultanée de I' LP.P. et de I' L. P. D. du (des) doigt(s) 1ésé(s) contre ia résistance élastique et simultanément des doigts
sains. Le rappel du (des) doigts(s) 1ésé(s) en flexion s'effectue passivement par la traction élastique.
5 mouvements, 6 fois par jour
= Si la résistance élastique ne permet pas I'extension compléte, il est possible de la diminuer en détendant le fil de

traction pendant l'extension.
= Exception: si un pédicule vasculonerveux a été suturé, il faut respecter un flexum de 15° de I' LLP.P. pendant 15

jours.

De J11 2 J30 : mémes exercices, 10 mouvements, 6 fois par jour
Aprés réalisation des exercices, le patient positionne ses doigts en extension des IPP et IPD dans I’orthése grice a la

bande élastique sous P2P3 a raison de 1 heure, 2 fois par jour

| SURVEILLANCE ET CONTROLE DE L'ORTHESE |

A CHAQUE SEANCE :
- Controéler la bonne réalisation des mobilisations activo-passives sous orthése : extension compléte de I'IPP et de 'LP.D. et

retour passif en flexion compléte.
- Vérifier l'ajustement de l'orthése en fonction du volume de la main et 'amarrage unguéal.

- S'assurer de l'efficacité et de la qualité de la traction élastique.

Si au cours de ce contréle, il apparait un élément a revoir (orthése), ou un signe anormal (douleur, edéme), n’hésitez pas a
diriger votre patient vers I'Hépital Jeanne d’Arc.

Service de Rééducation :  tél . 03.83.65.63.70  8h30-17h
Consultation de Chirurgie : tél . 03.83.65.63.13  8h30-17h
Service Assistance Main : 1él . 03.83.65.63.59  24h/24h



PROTOCOLE DE REEDUCATION
apreés chirurgie réparatrice des TENDONS FLECHISSEURS des doigts
KLEINERT J4 a J30

Madame, Monsieur,
Vous avez été opéré d'une lésion d'un ou plusieurs tendons fléchisseurs des doigts.
Pendant les 4 semaines qui suivent l'intervention , l'orthése de protection doit étre portée en permanence car les

tendons réparés sont fragiles et peuvent se rompre.
Vous devez réaliser des exercices quotidiens, appris avec votre kinésithérapeute, selon les indications suivantes:

J4 3 J30 => ATTENTION : aucune flexion active du doigt opéré et des doigts voisins sous traction élastique n’est
autorisée. L'orthése doit étre portée en permanence.

r MOBILISATIONS DANS L'ORTHESE

1- Poser le coude de la main opérée sur une table devant soi, l'avant-bras est vertical et le dos de la main face a soi.
2- Les doigts attachés par un élastique font les mouvements en méme temps.

3- Etendre complétement les doigts de la main opérée contre 'orthése en tirant sur les élastiques. Si la résistance élastique
ne permet pas l'extension compléte, il est possible de la diminuer en détendant le fil de traction pendant l'extension.

4- Laisser revenir les doigts tout seuls a leur position de départ : "les élastiques font le travail de flexion."

= Du 5 au 10°™ jour aprés l'opération, faire ce mouvement 5 fois de suite, 6 fois dans la journée avec un
intervalle de 2 heures entre chaque série d'exercices.

= A partir du 11°> jour aprés l'opération, faire ce mouvement 10 fois de suite, 6 fois dans la journée.
[ faut ensuite, aprés une série d'exercices:
- tendre les doigts de 1a main opérée contre l'orthése,
- bloquer les doigts dans cette position en mettant une bande élastique contre les 2émes et 3émes phalanges pendant

| heure, 2 fois par jour.

i au cours de ces exercices ,vous rencontrez une difficulté ou si vous observez un signe anormal (douleur, cedéme),
1’hésitez pas & nous contacler. :
Service de Rééducation :  tél. 03.83.65.63.70  8h30-17h
Consultation de Chirurgie : tél . 03.83.65.63.13  8h30-17h
Service Assistance Main : 1€l . 03.83.65.63.59  24h/24h



PROTOCOLE DE REEDUCATION
aprés chirurgie réparatrice des TENDONS FLECHISSEURS des doigts
STRICKLAND

Madame, Monsicur,
Nous vous confions pour poursuite de la rééducation M., Mme..........c..ccceomveeeereannenn.

qui a présenté le:

J4 2330 < ATTENTION : aucune flexion active du doigt 1ésé et des doigts sains immobilisés dans I'orthése n’est
autorisée. L'orthése doit étre portée en permanence entre les séances de rééducation.

[ MOBILISATIONS PASSIVES |

a) Retirer l'orthése en respectant 'attitude de protection ( coude, poignet, M.P. et L.P. fléchis ).
b) Réaliser des mobilisations du doigt 1ésé, des doigts sains et du poignet en maintenant la position de détente des
fléchisseurs:

= flexion analytique de chaque articulation et flexion globale des chaines digitales

= extension analytique de I' .LP.D. en maintenant LP.P., M.P.et poignet en flexion

=> extension analytique compléte de I' LP.P. en maintenant M.P.et poignet en flexion, I.P.D. libre ( pas d’extension
compléte avant J15 si suture d’un pédicule vasculonerveux)

= extension analytique de la M.P. en maintenant .P.D., I.P.P.et poignet en flexion

=> extension analytique du poignet jusqu'a 30° maximum, doigts fléchis passivement et complétement

Chaque mouvement est réalisé 10 fois

[ MOBILISATIONS ACTIVES PROTEGEES = "PLACE-TENU" |

ATTENTION =P seulement si absence d'oedéme et si flexion passive compléte des doigts.

Position: avant-bras vertical, pronosupination indifférente
= flexion passive compléte des doigts et extension simultanée du poignet jusqu'a 30° par le kinésithérapeute:

"placé"
> le patient maintient le contact pulpe paume ( au pli palmaire distal) avec la plus petite contraction musculaire
possible: "'tenu" pendant 5 secondes. Attention, le doigt 1ésé ne doit pas &tre entrainé par les doigts voisins sains.
= relachement des fléchisseurs: laisser basculer le poignet en flexion passivement grice a la pesanteur et laisser
s'étendre les doigts automatiquement. 11 ne faut pas étendre passivement les doigts: si 'extension des [.P. est incompléte,
demander une extension active des L.P.P. et des I.P.D. par les interosseux en maintenant M.P. et poignet en flexion.
10 mobilisations sont réalisées

[ SURVEILLANCE j

Le patient réalise seul, 3 & 4 fois par jour, un protocole de mobilisations passives dans 1’orthése et de mobilisations actives

protégées : vérifier I’exécution correcte de ces exercices.
A chaque séance, vérifier I'état cutané en regard des points d'appuis ( bords latéraux du poignet et styloide cubitale, face
dorsale du ler métacarpien, face dorsale des M.P.), I'ajustement de l'orthése en fonction du volume de la main et effectuer des

soins d'hygié¢ne locale ( espaces interdigitaux ).

Si au cours de ce contréle, il apparait un élément a revoir (orthése), ou un signe anormal (douleur, edéme), n’hésitez pas
diriger votre patient vers I’ Hopital Jeanne d'Arc.

Service de Rééducation :  tél . 03.83.65.63.70  8h30-17h
Consultation de Chirurgie : tél . 03.83.65.63.13  8h30-17h
Service Assistance Main : 1€l . 03.83.65.63.59  24h/24h



~ PROTOCOLE DE REEDUCATION
apres chirurgie réparatrice des TENDONS FLECHISSEURS des doigts
STRICKLAND

Madame, Monsieur, :
Vous avez été opéré d'une lésion d'un ou plusieurs tendons fléchisseurs des doigts.
Pendant les 4 semaines qui suivent l'intervention , l'orthése de protection doit étre portée en permanence car les

tendons réparés sont fragiles et peuvent se rompre.
Vous devez réaliser des exercices quotidiens, appris avec votre kinésithérapeute, selon les indications suivantes:

J4 2 J30 = ATTENTION : aucune flexion active du doigt opéré et des doigts sains immobilisés dans I'orthése
n’est autorisée. L'orthése doit étre portée en permanence entre les séances de rééducation.

MOBILISATIONS PASSIVES DANS L'ORTHESE ]

1 - Poser I'avant-bras sur une table devant soi, paume de la main dirigée vers soi.

2 - Pour e doigt opéré: - )
<> Avec la main saine, fléchir au maximum la demiére phalange (3°™) du doigt opéré (fig. 1), puis I'étendre

complétement : répéter 10 fots ce mouvement.

Fig. 1

<> Faire la méme chose avec la 2 éme phalange (fig. 2) puis avec tout le doigt (fig. 3).

Fig. 3

Fig. 2

3- Pour les autres doigts: avec la main saine, fléchir I'ensemble des doigts non opérés puis les étendre complétement
Jusqu'a ce qu'ils soient souples (environ 15 a 20 fois de suite) .



[ MOBILISATIONS ACTIVES PROTEGEES |

1 - Poser le coude sur une table, I'avant-bras vertical.
2 - Retirer l'orthése et laisser la main dans la méme position que dans l'orthése.
3 - Avec la mam saine, fléchir tous les doigts de la main opérée dans le creux de la main et redresser le poignet sans

dépasser 30° par rapport a la verticale. Garder les doigts fermés, sans l'aide de la main saine, sans forcer et en comptant

jusqu'a S.

4 - Puts faire basculer le poxgnet de la main opérée en avant en le lalssant tomber et laisser les doigts se tendre

automahquement.

5 - Siles 2éme et 3¢me phalanges du doxgt opere ne se tendent pas complétement, essayer de les tendre activement sans

s'aider de l'autre main.
6 - Répéter ce mouvement 10 fois de suite.
7 - Remettre lorthése entre les exercices.

<>Ces exercices sont & faire 4 fois par jour

Si au cours de ces exercices ,vous rencontrez une difficulté ou si vous observez un signe cmorma[ (douleur @déme),
n’hésitez pas a nous contacter.
Service de Rééducation :  tél. 03.83.65.63.70  8h30-17h

Consultation de Chirurgie : tél . 03.83.65.63.13  8h30-17h
Service Assistance Main : 16l . 03.83.65.63.59  24h/24h



PROTOCOLE DE REEDUCATION
apres chirurgie réparatrice des TENDONS FLECHISSEURS des doigts
J30 a J90

Madame, Monsieur,
Nous vous confions pour poursuite de la rééducation M. , Mme...........c.cccoccccecnencnncnnn.

qui a présenté le:

et qui a bénéficié durant les 4 semaines post-opératoires:
-d'une mobilisation protégée activo-passive selon Kleinert
-d'une mobilisation protégée active selon Strickland
A compter de ce jour, sauf contre-indication habituelle, une physiothérapie antalgique, sclérolytique et des massages a visée
trophique et cicatricielle peuvent étre effectués.

| J30 3 J35 9 Début de FLEXION ACTIVE PRUDENTE ]

Votre patient porte une orthése de protection jour et nuit. Elle est retirée lors des séances de rééducation.

MOBILISATIONS:
= flexion passive analytique et globale de toutes les chaines digitales
= flexion active libre ou aidée ( sans résistance) globale du doxgt lésé ( L.P.P. + 1.P.D.), accompagné des

doigts sains. La flexion analytique n'est pas autorisée.
= extension passive et active, analytique en position de détente des sutures ( pas d'extension globale).

ATTENTION : une flexion active facile signe I' absence d’adhérences et un cal tendineux fragile.

[ J35 2 J45 & FLEXION ACTIVE SANS RESISTANCE 1

Sauf fragilité particuliére, l'orthése de protection est portée seulement la nuit. On y adjoint une lame d'extension de type
LEVAME, si on constate un flexum de ' LP.P. supérieur 4 20°.

MOBILISATIONS:
= poursuite des mobilisations passives en flexion et en extension.

= flexion active, analytique et globale, dynamique et statique: la mobilisation active analytique du F.C.P.
et du F.C.S. est autorisée 4 condition de respecter le travail synergique de ces 2 fléchisseurs. Il est conseillé de ne jamais
totalement neutraliser le F.C.S. lors d'une sollicitation élective du F.C.P. ( Ne pas stabiliser I'l.P.P. en extension, mais lui
laisser quelques degrés de liberté en flexion).

Un léger appui proprioceptif est appliqué sur P3 pour guider le mouvement. Pour les doigts longs, il est
préférable de respecter la loi du "QUADRIGE", et de faire participer tous les fléchisseurs en méme temps, au méme

mouvement.
= extension active analytique puis globale poignet et doigts, de fagon trés progressive.

| J453 J90 & FLEXION CONTRE RESISTANCE PROGRESSIVE |

MOBILISATIONS :
= flexion active contre résistance manuelle progressive.
= extension active et passive globale du poignet et des doigts: étirement des adhérences péritendineuses.

Si un déficit d’amplitude persiste : orthéses dynamiques (flexion le jour, extension la nuit). Surveiller le port et la tolérance.

N"hésitez pas & diriger votre patient vers I’Hopital Jeanne d’Arc.

Service de Rééducation :  tél . 03.83.65.63.70  8h30-17h
Consultation de Chirurgie : tél . 03.83.65.63.13  8h30-17h
Service Assistance Main : 1€l . 03.83.65.63.59  24h/24h



QUELS SONT LES GESTES AUTORISES APRES UNE INTERVENTION SUR
LES TENDONS FLECHISSEURS ?

Madame, Monsieur,

Vous avez présenté une plaie au niveau de la main ou de P’avant bras avec section d’un ou plusieurs tendons
fléchisseurs : le chirurgien a réalisé la suture du tendon mais celui-ci ne sera solide que dans plusieurs semaines

(entre 2 et 3 mois)

11 est donc nécessaire de prendre certaines précautions dans les activités quotxdlennes afin de ne pas rlsquer la
rupture du tendon opéré. .

CONSEILS GENERAUX
0 a 30 jours

- aucune uullsatxon des doigts 1ésés
- ’orthése doit étre protégée avec un sac plastxque lors de la toilette
- la main lésée peut étre lavée en respectant les régles de sécurité (flexion du poignet — flexion des doigts)

30 a 60 jours

- au retrait de l'orthése la main lésée pourra progressivement étre utilisée dans-les gestes de la vie
quotidienne. Les activités en force seront reprises prudemment 4 partir de la 8™ semaine jusqu’a la fin du

35" mois
- la conduite automobile est déconseillée jusqu’a la fin du 2°™ mois car tout geste réflexe peut étre dangereux.

60 a §0jours

- utilisation normale de la main dans les AVJ. Les activités nécessitant une force importante sont encore a
restreindre ( douleur, manque d’endurance)
ex : port de charges,
vissage dévissage,
bricolage lourd,
jeu de ballon,
VTT ete...

Au-dela du 90°™ jour

- Toutes les activités sont permises sans restriction

L’équipe de rééducation reste a votre disposition pour répondre a toutes vos questions.

Sefvice de Rééducation : Tél. 03 83 6563 70 8h30—17h
Consultation de Chirurgie : Tél. 03-83-65-63-13 8h30-17h
Service Assistance Main : TéL 03-83-65-63-59 24h/24H



FLECHISSEUR - ZONE 2

FICHE DE SURVEILLANCE CLINIQUE
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Résumé de la these

Titre : Lésions des tendons fléchisseurs en zone 2. Rééducation selon Strickland
versus Kleinert. A propos d’une série prospective de 40 patients.

Introduction : La chirurgie des tendons fléchisseurs en zone 2 reste décevante et
représente un véritable probléme de santé publique. Convaincus de I’intérét d’une
rééducation précoce, nous avons réalisé une étude comparative et prospective de
rééducation des plaies des tendons fléchisseurs opposant la méthode selon
Kleinert et celle selon Strickland.

Matériel et méthode : Pendant deux ans, 40 patients ont été inclus dans les
différents protocoles par randomisation. Deux groupes ont ét€ formés comportant
chacun 20 sujets. Le recul minimum est de 6 mois. La technique chirurgicale était
toujours la méme, la rééducation débutait & 48 heures post opératoire et les
patients étaient hospitalisé€s pendant 7 jours environ. La suite était prise en
charge par un kinésithérapeute de ville. Le protocole impliquait un suivi strict
hebdomadaire avec une parfaite participation des patients.

Résultats : Le nombre de complications ainsi que la chirurgie secondaire
(ténolyse, greffe) ont significativement chuté. L’arrét de travail, pour les patients
manuels était en moyenne de dix semaines. La progression de la rééducation était
évaluée par la mesure des amplitudes articulaires, I'EPP, un bilan 400 points. 1]
n’existe pas de différence significative quant & la valeur de 1’arc final de mobilité.
Le recul important montre une amélioration des amplitudes articulaires au-dela de
6 mois

Conclusion : Notre préférence va a la méthode de Strickland lorsque cette
derniere est parfaitement assimilée par le patient, car elle minimise le flessum
IPP, permet d’éviter I’exclusion du doigt 1és€, et oblige le patient & s’impliquer
davantage. Pourtant les résultats obtenus, dont certains ont une valeur statistique
validég¢, laissent a réfléchir et entretienneent le débat pour la progression des
techniques de prise en charge des 1€sions des fléchisseurs en zone 2.

Titre en anglais

Prospective study after zone 2 repair tendon repair.
Comparison of two therapy methods: Strickland versus Kleinert .
A propos of 40 patients
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MOTS CLEFS : Flexor tendon, surgery, zone 2, Kleinert, Strickland
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