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INTRODUCTION

Les lésionsdes tendons fl échi sseurs sont parmi les traumatismesles plus graves ren contrés en

chirurg ie de la main . En effe t, et ceci est particulièrem ent vrai pour les plaies de la gaine digitale, le

traitement enco ur t des compl ications redout abl es.L 'excèsde mobi lisati on peut entraîner une rupture

de la suture tendineuse, le défaut de mobili sati on adhérences et raideur. Ces deux écue ils conduisentà

des résultats défavorables, avec pertes de la mobilit é des doigts. Or, ces lésions touc hent une

population plutôt j eune avecune grande proporti on d'accidents du travai1. L 'arnélioration des résultats

est donc important epour l imiter le handicapdes victimes,mais auss i le coût pour la société.

La chirurg ie primaire des lésionsdes fl échi sseurs a connu un important développement dans les

années60 à 80. Cette période faisait suite à celle du « no man' s land » où la suture en urgence était

contre-indiq uée au profit des gre ffes tendineuses secondaires. Le cahier des charges et le «gold

standard» des réparation s pri ma ires datent de cette péri ode. Il n' y a pas eu de révolut ion dans leur

prise en charge depuis, mais des conce pts nouveau x sont apparus. A ins i, la mobili sat ion active

précoce,qui s'avère plus eff icacecontre la formation d' adhérences grâceà l ' augmentation de la course

et des contraintes sur les tendon s. Or, ces adhérences sont responsablesde la majorité des mau vais

résult ats cl iniques. Cependant, il est nécessaire de renforcer les sutures pour résister aux forces

induites par la mobili sation active, même sans résistance , et ainsi prévenir la rupture secondaire . De

nouv eau xtypes de sutures ont donc été élaborés pour amélio rer la sol idité prima ire de la réparation .

De nombreuses études expérimentales ont clairementmontré la résistance supérieure des nouvelles

méth odesde suture dites « multibrins ». A lors que les sutures classiqu es se carac térise nt par deu x

passagesdu fil de suture centra l dansla section tendineu se,les sutures multibrins s'effec tue nten 4, 6

ou 8 passages. Si la résistantede ces sutures est li ée au nombre de brins, son encombrement

également. Or le canal digital est inextensible . Les frott em ent s sont augmentésen prop orti on du

volume de la suture. Il s peuvent être responsables de la formation d' adhérences, donc de mauvais

résultats cliniques .Cet aspect a été volontiers négligé dans les études biomécaniques déjà publi ées.

Nous pensons que la suture idéale, dans son dessin et la quantité de matéri el implantée, est un

compromisentre deu x objectifs contraires.Elle doit résister à la mobili sation active d' em blée sans se

rompreet induire le minimum de frottements.
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Dans cetravail, nous avons tenté de déterminerobjectivement le retentissementde diff érentes

méthodesde suture des tendonsfléchisseurs sur leurspropriétésde glissement dans le canal digital.

Nous avonsexpérimentéchez le cadavre frais quatre techniquesde suture au moyen d'une machine

élaboréeà cet effet. Les conditionsont éténormali séespour déterminerl'effet d'un e suture à2, 4, 6 ou

8 brins sur les frottements.La comparaison du travail en flexion, pendant l'enroulementcomplet du

doigt, nous apermis d'évaluer l'augmentationdes frottements. À parti r des enseignements de cette

étude nous espérons déterminer la meilleure méthode de suture des tendons fléchisseurs. Nous

pourrons également relever des pistes de recherchepour une méthode idéale de coaptation des

tendons, solide et peu nocive.
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LÉSIONS DES TENDONS FLÉCHISSEURS DE LA MAIN

1 Anatomie et physiologiedes tendonsfléchisseursde la main

Lestendonsfl échi sseurs de la main sont au nombre de 9 (25, 79). Il s prenne nt leu r insertion au tier s

prox ima l de l'avant-bras, leur j oncti on tendino-musculaire étant située au tier s di stal de l'avan t-bras.

Dan s la main ils ont une forme ovale légèrement aplatie d'arri ère en avant, alors qu' à l 'avant -brasil s

sont aplatis. Les doigt s longs comportentchac un deu x tendons,qui se di sposent en deu x couc hes. Les

fl éch isseurs communs supe rficiels (FCS) recouvrent les fl échi sseurs communs profonds (FCP). Le

pouce ne compo rtequ'un seul tendon, le long fl éch isseurdu pouce (LFP).

lA FCS

Légèreme nt plus plat que le tendon FCP, i l se divise en regardde la basede PI en deu x band elettes

qui entoure nt le tendon FCP dan sun mou vement hél icoïdal, et se réunissent en pro fondeur en regard

de l 'I PP par le chias ma de Campe r. Jusqu ' au cana l digital, il che mine en superficie du tendon FCP.

Son insertion terminale est située sur la face palma ire de la pha lange moyenne (P2), à mi-di aphyse.

Son action est la flexion élective de l'I PP.

lB FCP

Plus volumineux et plus puissant ,il che mineen pro fondeuret devien t superf ic ie l après avoir cro isé

lesdeu x bandelett esdu FCS. Il s' insè resur la basede la phalange distale (P3). Sa taille varie selon le

doigt. La largeu r est assezconstanteentre 4,5 mm (majeur et auricu laire) et 4,7 mm (i ndex) alors que

l ' épaisseur est plus variable: 2,6 mm pou r l ' aur icul a ire , 3,1 mm pour l ' index et l ' annulai re et 3,6 mm

pour le majeur ( 17). On rencontre souve nt à l ' avant-bras un ten don commun à plus ieurs FCP, qui

s' individua lisent dan s la paume. Les 3ème à S ème doigts sont les plus souvent communs.On peut donc

tester l' acti on du FCS en maint en ant les doigts voisi ns tendu s, ce qui neutra lise l' action du tendo n

commun des FCP.

Le FCP enro ule globa lement la chaî nedig ita le et fléchit spécifique me nt l'IPD. On le testedonc en

mainten antl 'IPP tendue, pour neu trali serl ' action du FCS.
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Figure 1. Examenclinique

A. Testdu fléchisseurprof ond : MP et IPP sont main tenues en extension, le patient doit

réalise r uneflexionactivede l'lPD ..

B. Testdufl échisseursuperficiel : tous lesdoigts sont maintenus en extension. Le doigt

testé est libr e. Seul lefl échisseur supe rfic iel intact peutfl échir l'l pp ..

C. Test du long fléchisseur du pouce

l'in terphalangienne.

1C Gaine digitale

Le patient doit pli er activement

Cette gaine cylindrique entoure les tendo nssur une parti e de leu r trajet. Elle forme unsac clos. Son

feuill et viscéral se confond avec l'épitend on et surmonte une f ine couc he de collagène (57). Son cul­

de-sacdistal se situe à l'inserti ondu FCP sur P3. Pour les troi s rayonsmédi ans (D2-3-4) le cul-de-sac

proximal se situe au pli palmaire distal. Par contre, lesdeu x rayons extrêmes(pouceet D5) possèdent

une gaine digite-palmaire, dont le cul-de-s ac proximal se situe au niveau du poignet. La gaine digi te­

palmaire ulnaire entoure tous les FCP et FCS dans le canal carpien.

La membrane synov iale est constituée de 2 typesde cellules (57). Les cellules de type A ont une

fonction de phagocytose. Elles font partie du système des monocytes circulants et des macrophages

tissulaires.Les cellules de type B sont des fibroblastesayant des propriétés sécréto ires. Les fonctions

desdeu x typesde cellules ne sont pas interchangeables. Dans la cica tr isation des tendons, les cellu les

de type A part icipent à la détersiondu site lésionn el , alors que les cellu les de type B réparentla trame

collagè ne .
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Figure 2. Organisation des gainessynoviales des tendo nsfléchisseurs

1. L'index. le majeur et l'annulaire ont une gaine individualiséedans le canal digital ;

2. Le longfl échisseur du poucea sa propre gaine;

3. L'auriculair e a une gaine commune aux tendonsfléchisseursdesdoigts longs.

La gaine contient du liqui de synovial dans un espace vir tuel. Le li qu ide synov ial se mobili se à

chaque mou vem ent du doi gt, selon la théorie de la « pompe synoviale », et assure la nutrition et la

lubri ficat ion des fl échi sseurs. A insi s'explique le rôle trophique des mobili sati ons digit ales précoces

après la réparation desplaies de fl échi sseurs dans le cana l digit al.

La nutrition des tendons est également en partie assurée par les vincu la, lames port e-vaisseaux

situées à proximité des articulatio ns interphalangiennes.Leur compétence territ oriale est limit ée, mais

leur intégrité est un facteur de bon pronostic pou r la cicatri sation tend ineuse. Il existe des terri toires

avascu laires entre les par ties vascularisées par les vincu la. La nutri t ion de ces territo ires est

exclusive ment assurée par l ' imbib ition du liqu ide synovial. En amont du canal digital la nutrit ion est

assurée par les vaisseaux du paratendon.

Au sein du tendon, la distribut ion des vaisseaux est irr égulière. La moiti é palmai re est moins bien

vasculariséeque la moitié dorsale, par où pénètrent les vincu la.
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Figure 3. Organisation dusystèmevascu laire destendonsfl échisseurs

L'organisat ion du système vasculaire des tendonsfléch isseurs profonds (1) et superficiel

(2) dans le canal digita l. Chaque tendon est vascularis épar une vincula courte (3) et

longue(4).

I D poulies et canal digital

La gaine synoviale présentedes épaississementsfibreux local isés appelés poulies. Ces poulies

inextensibles maintiennentles tendons fléchisseursplaqués contre l'appareil ostéoarticulaire lors des

flexions. Elles évitent le phénomène de corde d'arc lors de l 'enroulement digital, nocif pour les

mouvements. Il existe deux typesde poulies, annulaire (AOà AS) et cruciforme (C1à C3). Elles sont

séparées par des zones de gainesynoviale plus souple.Cette structure composite sedéforme lors de la

flexion digitale. Les zones de gaine synoviale se replient et permettentle rapprochementdes poulies,

tel un accordéon.

A2 et A4 sont les poulies les plus importantes, indispensablesà la bonne fonction du doigt. Elles

sont situéesà mi-diaphysede PI et P2. La poulie A2 est la plus large,de 8à 10 mm. Elle correspond à

la zone de croisement desdeux tendons fléchisseurs. A4 est plus étroite, et correspond à l' insertion du

FCS. AO est une poulie palmaire supplémentaire, constituée d'un épaississement de l'aponévrose

palmaire superficielle en regard du pli palmaire distal. Lespouliesimpaires,A l , A3 et AS, sont situées

en regarddesarticulations, respectivementMP, IPPet IPD. La distribution et la présencedespoulies

cruciformesn'estpas constante.

Le canal digital correspondà la partie où les tendonscoulissent dans leur gaine ostéo-fibreuse

inextensible, du pli palmaire distal au pli digital distal. Les lésions des tendons fléchisseursy sont

fréquentes et graves. Leur pronostic est en effet plus péjorat if qu'en amont. Du fait des nombreuses
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particularités topographiques sur le trajet des tendons fl échisseurs, on a divisé celui-ci en plusieurs

zones d'intérêt pronostic. La classif ication de Verda n et M ichon, décr ite en 1961 , aété préciséepar

cell e de la Fédération Internationale des Sociétés de chirurgie de la Main (IFSSH), coura mment

utili sée depuis 1980.

AS - - - -...0..+

A4

A3

A2

A1

C3

C2

C1

Figure 4. Poulies desdoigts longs

Le cal/al digi tal est formé de 5 pouliesannulaires (A / cl A5) et de 3 poulies cruciformes

(C I cl C3).

lE Classificationde l'IFSSH

La zone 1 est située au-delà de l'inser tion du FCS. C'est la zone de terminaison du FCP, où il est

seul présentdans le canal digit al. Ell e correspond à la part ie dista le de P2, à l ' IPD et à la base de P3.

Elle comprend la poulie AS et la gaine après A4 .

La zone 2 s'étend entre les poulies A 1 à A4. C'est la zone du canal digital où les deux tendons

cohabitent et se croisent. Dans cette zone, tous les tendons sont entourés d'une gaine synoviale qui

favorise leur glissement. Elle a été nommée« no man' s land » par BUNNEL, car c' est la zone où les

risques d'adhérences et de séquelles sont maximums en cas de plaie. Le niveau lésionn el exact est

également déterminant. A ins i, TANG a div isé la zone 2 en quatre parties de distal en proximal. La

zone2C, qui correspondà la poulie A2, est la zone de plus mauvais pronostic .

26



La zone 3correspondà la paume de la main, entre la sortie du canal carpienet le pli palmaire

distal. À ce niveau lestendonsdestrois doigts médians sont entourés d'un paratendonlâche.La gaine

synoviale digito-palmaire ulnaire entoure les tendonsdu S ème rayon. Dans cette zone se trouvent la

poulie Aü, constituée de fibres transversesde l' aponévrosepalmaire moyenne, et les insertions

proximalesdesmuscleslombricaux sur les FCP.

La zone 4 correspond aucanal carpien,où les tendons sont disposés en deux couches,FCS en

superficie et FCP en profondeur. Le canal carpien est limit é en avant par le li gament annulaire

antérieur,véritable poulie de réflexiondu talonde la main .Le restede ce canal inextensible est formé

d'élémentsostéo-articulaires. Il contient, outre les tendonsfléchisseursdes cinq doigts, le tendondu

grand palmaire et le nerf médian . Celui-ci peut être comprimé dansle canal carpien,notamment en cas

d'épaississement ou d'inflammation synoviale.

La zone 5 correspondà la face palmaire de l' avant-bras, des jonctions tendino-musculaires à

l'entréedu canal carpien. À ce niveau, les 9 tendonsfléchisseursdes doigts sont entourés d'un

paratendonlâche. Ils côtoient3 autreséléments tendineux (grand et petit palmaire, cubital antérieur),

lesnerfs ulnaire et médian et les artères radiale et ulnaire. Dans cette zone, la course tendineuse est la

plus importante,amplifi éepar l'effet ténodèsedu poignet.Poignet en rectitud e,la course moyennedes

FCS est de 24mm ( 14à 37 mm), celle desFCP est de 32mm ( 15à 43 mm) (25).

Figure 5. Classification de la FédérationInternationale des Sociétés de chirurgie de la

Main (IFSSH)

La classifi cation de la Fédération Internationale des Sociétésde chirurgie de la Main

(1FSSH) divi selesdoigts longs en 5 zoneset le pouce en 3. La zone 2 est la zone dl/ canal

digital Ol/ « No-man's land » al/ zone de Verdanet Mi chou .
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I F Parti cularités de la colonnedu pouce

P2 du pouce est animée par le LFP. Sesdi mensions moyenn es sont de 4,8 mm de largeur pour 2,9

mm d'épai sseur ( 17). Il fl échit spécifiquement l'IP du pouce et ne permet pas l'oppositi on qui reste

dévolue aux muscles intrinsèqu es. Le LFP et le FCP de l'index sont innervés par le nerf interosseux

antérieur, branchedu nerf médian.

La division en 5 zones selon l ' IFSSH s'applique aussi au pouce. La zone TI (T pour Thumb)

correspond à l 'i nsertion du LFP. La zone T2 corres pond au canal d igit al , où s' indiv idualisent trois

poulies. Les poul ies annulaires A 1 et A2 entoure nt une poul ie oblique unique. La zone T 3 est dans

l 'éminence thénar. Le LF P y chemine dans la gaine digit e-palm aire radia le , entre les chefs superficiel

et profond du muscle court fléchi sseurdu pouce,à proximit é desartère s et nerfs collatéraux palma ires.

Les zones4 et 5 sont communesavec lesdo igts longs.

A2 --'

A3 ---------i"-

A1

Figure 6. Poulies du longfl échisseurdu pouce

Deuxpouli esannulaires Al , A2 etune poulie obli queA3 constituent le canal digital.

I G Particu larité s anatomiquesde l'enfant

La petit e taill e des structuresconstitue la particularité essentie lle chez l'enfant. En ef fet, lestendon s

fl échisseurs et leurs annexes, formés pendant l ' embryogenèse, sont fonctionnels dès la naissance .

Cette petite taill e rend la chirurgie des tendon s fl échisseurs plus délicate.
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2 Lésions des tendonsfléchisseurs

2A Diagnostic et étiologie

Ces lésions sont le plus souvent occasionnées par desplaiesnettes (25, 79). Lesplaiespar couteau

et par verre sont lesplus fréquentes,mais tout objet tranchantpeut en être à l'origine. Les plaies par

scie et par machine-outil sont plus rares mais plus graves, du fait des lésions associées et des

délabrements pluriti ssulaires. Les tendons fléchisseurs résistent mieux à l 'écrasement que les

structures adjacentes, qui subissent dilacération de la gaine, contusion des nerfs, thrombose des

artères, fracture ouverte ou perte de substancecutanée.Le doigt peut apparaître dévascularisé, voire

amputé. Dans tous ces cas, les lésions des tendons fléchisseursapparaissent au second plan, le

pronostic étant dominé initi alement par le risque vasculaire et à long terme par la récupération

nerveuse.

La présentation clinique est donc polymorphe. L'effraction cutanée peut aller d'une plaie

punctiformej usqu'à une pertede substance. Selon l'atteinte pédiculaire, on peut noter une hypoesthésie

ou une anesthésie, un saignement en jet ou une dévascularisation. En cas de section des deux

fléchisseurs,le doigt seprésentetendu , sans tonus, la flexion acti ve des IP étant impossible. En cas de

doute, il faut vérifier le respect de la cascade des doigts au repos (le tonus physiologique des

fléchisseurs entraîne une f1exion plus prononcéede l'index à l 'auriculaire) et « l'effet ténodèse» (les

mouvementspassifs du poignet entraînent des mouvementsautomatiques inversesdes doigts, par

exemple une flexion desdoigts avec l'extension du poignet). La fonction du doigt n'est pas toujours

perturbée en cas de section incomplète d'un tendon, or une lésion partielle négligéepeut conduireà

descomplications secondaires. Devant l'absence de fiabilité de l'examen clinique, seule l'exploration

chirurgicale peut affirmer l'int égritédes éléments nobles:

toute plaie profonde (traversant le derme) sur le trajet d'un tend on fléchisseurdoit être

exploréesousanesthésie au bloc opératoire par un chirurgien habituéà la chirurgie de la main.

2B Niveau lésionn el

Les lésions des tendons fléchisseursdans la zone 2 sont les plus fréquentes,car ils y sont

superficielset exposés. Le niveau lésionnel et la présentation anatomique diffèrent selon la position du

doigt lors de la blessure. Ainsi, une lésion tendineusedoigt fléchi secaractérisepar un moignon distal

court, difficile à récupérer même après flexion maximale du doigt. Ceci nous conduit parfois, pour

réaliser la suture,à pratiquer une nouvelleouvertureplus distale dansla gaine, en respectant A2 et A4.
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Figure 7. Interrogatoire sur le mécanismelésionn el

A. Si la section s'effectue le doigt en fl exion, les extr émités distales des tendons se

trouveront cl distancede la plaie cutanée unef ois le doigt placé en extension;

B. Une section du doigt en extension facilite la récupération des extrémit és dista les des

tendonsenfl échissant les arti culations interplt alangiennes.

La récupération de l'extrémité proxim ale du tendon sectionné constitue une diffic u lté technique

fréqu ente . En effet, lorsque les vinculacèdent, le tonus muscul ai re ent raîne le moignon jusque dans la

paume. Or, l ' extract ion du tendon doit être la plus atraumat ique possible, pour lim iter les adhérences.

Souvent, il faut recourir à un artifi ce techniq ue pour rech ercher puis extraire l'extrémité du tendon au

moyen d'une tige de Silasti c. Cell e-ci est pousséedans la ga ine synov iale jusqu ' à buter contre le

moignon. Une contre-incision est alors pratiquée et le moignon, suturé à la ti ge en terrnino-terminal,

est entraîné dans la gaine vers la plaie. Il existe une variante de cette méthode où une suture lat éro­

latérale àdistance l imite le traumatismede l ' extrémité proximal e.
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Figure 8. Méthode d'ex traction atraumatique des tendonsfléchisseurs.

A. Une tige en Silast ic®est introduite par la plaie et vient buter contre le ou les tendons

sectionnés..

B. Une contre incision permet de solidariser la tige de Silastic®au tendonen utili sant le

principe de la suture axiale ..

C. Le tendonextrait est alorsfix éau canal digital par une aiguill e intradermique.

Lesatteintesdu FCP en zone 1sont fréquentes, duesà une plaie ou à une désinsertion. Le « j ersey

l'in ger »ou « doigt de maillot » est l ' étiologie la plus fréquentede désinsertion sous-cutanée duFCP

en zone 1. Il survient lors d'une contractionviolente, par exemple en attrapantun maiIlot, et atteint

préférentiellementl'annulaire.

Lesplaiesdestendons fléchisseurs en zone 3 et 4 ont la réputationd'être plus rares et moins graves,

cependant lesténolyses secondairesy sont également fréquentes.

En zone 5, la situation superfic ielle des éléments de la loge antérieure, tendons,nerfs et artères,et

leur absence de protection expliquent la fréquence des traumatismes et des lésions associées. Les

plaies par verre et les tentati vesd'autolyse par phlébotomie y sont prédominantes. La présentat ion

clinique classique est le « spaghetti wrist » , avec une main dévascularisée et des moignonstendineux

et nerveux mélangés dans la plaie. Une des diffi cultés dans ces cas est de retrouver les doublons

tendineux sans les intervertir. Dans cesplaiescomplexes,le pronostic est plus souvent dominé par la

récupération nerveuse, longue et souvent partielle, d'une main « médie-cubit ale » que par les lésions

tendineuses.
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2C Lésions duLFP

Elles sont moin s fréquentes que pour les doigts lon gs. Le tend on LFP est souve nt rétracté, en

l 'absenc ede vincula. Il est souvent nécessaire de le rechercherau poignet par une contre-incision

antérieure, puis de l ' extraire dans la plaie par l ' artifi ce du conformateuren Silastic®. Les lésion sdu

cana l digital y sont également plus graves ,occasionnant plus souve nt des adhérencesqu'aux doigts

longs. Enfin, lesdiffi cultés d'install ati on rendent la réparationdu LFP malaisée,bien que le caractère

unique du tendon facilit e le geste .

2D Lésions des tendons fléchisseurschez l'enfant

Elles sont exceptionne lleschez le nourrisson et avant 3 ans. Le plus j eun e cas décrit est sur venu

chez un nouveau-né,la plaie ayant été occasionné par le bistouri élec trique lors de la césarienne(58).

L ' âgemoyen dans les séries pédiatriques se situe entre 5 et 6 ans, les accide nts domestiquesdevenant

plus fréqu ent saprès acquisit ion de la déambulation autono me.

Le diagno stic de plaie du fléchi sseur est parfois plus diffi cil e que chez l' adulte, sur tout chez le

j eun e enfant. Là surtout, le dogme de l 'exploration chirurgicale systématique des plai es en face

palmaire est essentiel. GILB ERT indique que 20% des plaiesde fl échi sseur sont asymptomatiques en

préopératoire (43).

2E Cicatrisation tendineuse

Après une plaie du tendon,plusieurs phasesde la cicatrisati on se succède ntet s' imbrique nt. Deux

modes de cicatrisati on coexistent , recrutant des cellu les d' ori gine extrinsèque ou intrin sèque au

tend on.L 'un des systèmes prédomine sur l' autre en foncti on des conditions locales (25,79, 99).

2E1 Phase inflammatoire

La premi èrephase,inflammatoire , dure 15 j ours. Il se forme dans la plaie un caillot. Il contient une

matrice de fibrin e qui préfi gure le cal tendineux . Les facteurs biologiques lib érés att irent et activent

des cellu les venues du tendon ou de la gaine synov ia le, comme les macroph agesqui nett oient les

débri s. Plusieurs facteurs chimiques inter vienn en t pour initi er la migration , la croissance et la

différenciation cellula ire (fi bro nec tine,fi bro blas tgrowth factor FGF basiqu e, intég rineset autres).

Le caillot est progressi vem ent remplacé par du tissu de granulation vascularisé (57) . La

vascularisationépitend ineuse,stimulée par les facteurs angiogènes, sedéveloppe jusqu ' àatteindre la

zone de réparation vers le 1i n>:: jour (37).
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La phase infl ammatoire est marquée par une diminution de 25% des propriétés mécaniques du

tendon lésé,qui persiste 3 semaines selon URBANIAK (79, 122). Les mécanismesbiologiques de

cette dégénérescenceassocient des modi ficat ions de cellularité, de distributi on des fibresde collagène

dans l' ép itendon et en profond eur. La dépolyméri sati on et la pert ede li ensau sein et entre les fibr esde

collagène explique nt l'affaibli ssementdu tendon (128).

2E2 Phasede réparation

Cette phase dure de la �i �~�n �l�C à la 6ènlC semai ne . Elle est caractérisée par la présencede cellules

synthétisant du collagène de type l dans la lésion et par l 'apparition d'une néovascularisation

(originaire des vincula ou des vaisseauxsyno viaux). Elle peut se faire selon deu x modes qui

coexistent, l'un prenant le pas sur l'autre en foncti on de facteurs mécaniques et chimiques.L' ori gine

des cellu les produ ctrices de collagène carac térise ces modes, synoviale pour la cicatrisation

extrinsèqueet épitendineuse pour la cicatrisation intrinsèque.

2E3 Cicatrisation extrinsèque

La cica trisation extrinsèque est connue depuis 1960. La plaie tendineuse est colonisée par les

cellules synov iales, qui constituent des adhérences entre la gaine et la zone de réparation. Ces

adhérences s'organise nten cordesqui limit ent la course des tendons et sont responsablesdes mauvais

résultats fonctionne ls. La cicatrisationextrinsèque est initi ée par la plaie de la gaine (40, 57) et

favorisée par le traumati sme lésionnel et les lésions associées, par les microtraumati smes des

moignons tendineux , par l 'excision de la gaine digitale , par le matéri el de suture, l 'infection et

l'immobili sati on postopératoire (25, 40). Les adhérences peu vent être assouplies par les moyens

physiquesde mobili sati on ,et corrigéeschirurgicalement par ténolyse.
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Colonisation par les
cellules synoviales
(formation d'adhérences)

Figure 9. Cicatrisationextrinsèque.

Endotendon

La zone sectionnéeest coloniséepar des cellules originaires de la gaine synoviale.1/se

constitue des adhérencesp éritendin eusesà l' origine desmauvaisrésultats cliniques.

2E4 Cica trisationintrinsèque

La cica trisa tion intrinsèque est de connaissance plus récente. MA TTHEWS et RICHARDS ont

montré en 1974 qu 'un tendon peut cica trise r sans intervention des cellu les synov ia les, donc sans

form ati on d'adhéren ces (77). Les cellu les épitend ineuses peu vent migrer jusqu' à la zone lésée,s'y

impl anter puis synthétise r des fibr es coll agènes. Elles reconstituent une couc he de cellu les

épitend ineuses. La réparation intrinsèque fournit dès le IOèlllejour une sur facede glisse me nt plus li sse

que la cicatrisa tionextrinsè que .

La nutriti on par imbibiti on suffit à assurer la réparation du tendon. La néovascul ari sati on

extrinsèque(vena nt de la gaine synov iale) est supe rflue. Les phasesde cica trisa tions'accompagnent

du développement de la vascularisatio n épitend ineuse. Les néovaisseau x atte ignent la zone de

réparati on vers le 17èll
'è jour, même si elle est situéeen zone avasculaire (37).
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Endotendon Epitendon

Figure 10.Cicatrisation intrinsèque.

La réparation est assuréepar des cellules originaires de l ' ép itendon. La constit ution

d 'adhérencespéritendineusesn 'estpas indispensab le à la cicatri sation du tendon.

Selon GELBERMAN (40, 41)on peut distinguerplusieursphasesdans la cicatrisation intrinsèque.

Elle débute par l'épaississementdes couches épitendineuses proches de la plaie. Les cellules

épitendineusesproli fèrentparticulièremententre le �i �~�n �l�C et le 1l èmejour. Elles migrent dans la lésion et

reconstituent la surface de glissement. La néovascularisation au sein du tendonse développe dans le

même temps (37). Le trajet des fi ls de suture est entouré de réseaux vasculaires densesqui aident la

réparation. Desfibroblastesmigrentdepuis l'intérieur du tendon, surtout entre le 11ème et le 17'''llC jour.

Des médiateursbiochimiques commandent les réactions cellulaires menant à la cicatrisation (57,

99). Elles sont complexeset encore mal connues. A insi, la fibronectinesemble un acteur essentiel de

la cicatrisation (57). Sa concentrationaccompagne l 'activité des cellules épitendineuse. Elle a une

action chirn iotactique et favorise la néovascular isation. En se liant à l 'acide hyaluronique elle favorise

le glissementde la surfacetendineuse. Elle a également une action structurante en se liant à la fibri ne,

et constitue une trame pour la matrice de collagène (57). Le FGF basique, présent dans la matrice

extracellulaire, est libéré lors d'un e lésion du tendon. Il est fortement angiogène. Les intégrines sont

précocement activées.Elles facilit ent l' angiogénèse et l'acti vationdes cellules intratendineuses.

35



2E5 Phasede remodelage

Le cal tendineux, encore immature à la 6è
•
llC semaine,se remodèlepar lasuite. La trame des fibr es

col lagènes se réorganise le long des li gnesde contra intes.

La force de résistancedu tendon , confondue avec celle de la suture jusqu 'à la 6ème semaine,

augmenteensuite progressivement.Après la S ème sema ine la résistancede la réparation est suffisa nte

pour les actes de la vie quotidienn e et les mobili sations actives contre des résistance sfaibl es à

moyenn es.Il f aut néanmoin s atte ndre3 mois pour autoriser les travaux de force et les mobili sations

contre résistance forte .
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3 Techniques de réparation des tendons fléchisseurs.

Les principesde réparation chirurgicale des tendonsfléchisseurs sont connusde longuedate. Il a

cependant fallut attendre les progrès de la rééducation pour qu'elle devienne de pratique courante.

Avant le mili eu du XX C siècle le canal digital est même qualifi é de « no man's land» chirurgical par

BUNNELL, en raison desrésultats fonctionnels médiocresdesréparationsprimaires. On recommande

plutôt de réali ser une greffe tendineuse en un temps, pour reporterles sutureshors du canal digital (20,

27).

Il f aut attendre les années 50 pour trouver les premières séries encourageantes de réparation

primitive d'emblée. En 1961, Claude VERDAN et Jacques MICHON présentent leurs zones

topographiques au congrèsde la SICOT à Paris (124). En 1967, Harold KLEINERT décrit sa « suture

mobile » et définit le cahier deschargesdes réparations primaires en zone 2, touj oursd'actualité à ce

j our. La voie d'abordet lesmanipulationsdoivent être atraumatiques. La suture du tendon fait appel à

un fi l d'ancrage central, qui permet de neut raliser les contraintes et les déformations, renforcé d'un

surjet péritendineux circonférentiel qui améliore le galbe. La mobili sation précoce favorise la

cicatrisation intrinsèque et diminue les adhérences(27, 63).

Il n ' y a pas eu de révolution dans cesprincipes,mais une amélioration constante des techniques

opératoires,du matériel et de la rééducation. Lesavantagesdu dogme « TTMP », traitement de toutes

leslésions en urgencedans le mêmetemps opératoire puis mobilisation précoce, ont été confirmés par

de nombreuses étudescliniques et expérimentales. On a ainsi constaté les avantages histologiques,

biochimiques et biomécaniquesde la réparationdesplaiesde fléchisseur avant le il!" j our (39).

Il persiste néanmoins de nombreux sujets de controverse. Ainsi, pendantlongtemps, on a prôné la

fermeturehermétiquede la gaine synoviale. Celle-ci n'estplus jugéeindispensable actuellement, mais

peut améliorer le glissement d'un tendon qui s'y raccroche (25, 27, 66, 79, 99, 114, 116). L'attitude

vis-à-vis des pouliesprêteégalement à controverse. Lesdeux poulies essentielles, A2 et A4, doivent

être réparées en urgencequand elles sont lésées. Les autres poul ies peuvent être sacrif iées pour

facilit er l'exposition du tendon. Il a même été proposé de désinsérer ou d'élargir A2 ou A4

part iellement pour favoriser le glissement de la suture. MIT SIONIS en a confirmé l' innocuité

biomécanique (81), SAVAGE et KWAI BEN l'utilit é clinique (66, 96). TANG a montré une

amélioration du glissement d' un tendon réparé aprèsouverture partielle de A2 (118).

Depuis 10 ans, de nombreux auteurs, qui reprochent aux techniques de suture classique leur

fragilité, ont décrit et étudié de nouvellestechniquesde suture (30). Ces sutures doivent résisterà des

protocolesde rééducation plus contraignants, avec fl exion digitale active sansrésistance. Ces sutures,

dites« multibrins » car le fil d 'ancrage central forme4,6 ou 8 brins, permettentde limi ter les risque

de rupture.
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3A Sutures enzone2

La suture en elle-même a fait l'objet d'innombrablesdescript ionstechniques.Les différences ont

porté sur la taille et la matière du fi l employé, son caractère résorbable ou non, le nombre de brins, le

trajet du fil central et son moded'ancrage,le typede surjet épitendineuxet sa profondeur.

3A l Le fil central

L ' usagedu fi l d' ancrage centralest trèsrépanduen raison de sesavantages.Il permet de ponter les

forcesde traction et de limiter les contraintes dans la zone de suture. Il reporte lesappuis à distance

des extrémités tendineuses et limit e l ' impact de leur dégénérescence pendant les 3premières semaines

après le traumatisme (25, 79, 86, 122). En son absence, la résistance du surjet périphérique est très

faible, la rupture sefaisant par dilacération desfibrestendineuses.

MASON et ALEN ont été lespremiers à proposerun point dont l'ancrage se fait à distance, mais

leur point était périphérique àla surface du tendon.

De nombreuses variantes ont été décrites avec un fil central complétépar un surjet épitendineux

(Tableaux 1à 4).
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MÉTHODE S
Nombre

Nombre Position du
de points

de nœuds nœud
Remarques

À 2 BRINS
d'ancrage

BUNNELL 8 boucles 1 Externe laçage

KLEINERT 4 boucles 2 Interne point en croix

KESSLER 2 boucles 2 Externe point en cadre

KE SSLER modifié 4 boucles 1 Interne un desplus employés

KESSLER-TAJIMA 4 boucles 2 Interne 2 fi ls

STRICKLAND 4 nœuds 2 Intern e 4 nœudsde blocage

TSUGE 1 boucle et 1 1 Externeou 1 fi1boucle autoblocant

nœud enfoui

Tableau1. Caractéristiquesde quelquestechniquesde point central classique cl 2 brins.
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MÉTH ODES
Nombre

Nombre Positi on du
de points

de nœuds nœud
Remarques

À 4 BRI NS
d'ancrage

BECKER 2 surjets 2 Externe section en biseau

cruc iformes
2 f ils double aiguille

BECKER modifi é 2 surj ets 2 Externe section transversale

cruciformes

MGH ou BECKER 2 surjets 2 Externe surjet épitend ineux premi er

augmenté cruciformes

SA VAG E à 4 brins 8 boucles 1 Intern e 2 torons

double boucle 2 boucles et 2 externe 2 fil s boucles

de T ANG
2 nœuds

LEE 8 boucles 2 I nterne 4 fil s boucles

ROBERTSON 4 boucles 1 Interne boucles interconnectées

BARMA KIA N 4 boucles 2 I nterne précontraint par une bouc le

métall ique

CRUCIFORME 4 bouc les ) I nterne 2 segme ntsobliques cro isés

CRUCIFORME 4 nœud s ) I nterne avec 4 nœuds de blocage

BL OQUÉ

DINOPOULOS 4 boucles 1 Interne cadre de fi l doub le brin

STRICKLA ND ou 4 boucles 2à4 I nterne poin t en cadre plus point en U

INDIANA

BA RRIE 8 boucles 1 interne 2 cadres dansle mêm eplan

EVANS 8 boucles 2 intern e 2 cadres orthogonaux

+externe

Tableau 2. Caractéristiques de techniquesniultibrin s à 4 brins.
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MÉTHODES
Nombre

Nombre Position du

À 6 BRINS
de points

de nœuds nœud
Remarques

d'ancrage

SAVAGE 12 boucles 1 Interne 3 torons de laçages(2 croix

à l'extrémitédes torons)

SAVAGE modifié 6boucles 1 Interne 1croix à l'extrémitédes

torons

MGH à 6brins 3 surjets 3 Externe 3 fils double aiguille

cruciformes

boucles multiplesde 3boucles et 3 Externeou 3 fi ls boucles

TANG 3 nœuds enfoui

LIM 4 boucles 1 Interne 2 fils boucles

Tableau 3. Caractéristiques de quelquestechniquesmultibrins à 6 brins.

MÉTHODES
Nombre

Nombre Positiondu
de points

de nœuds
Remarques

À 8 BRINS nœud
d'ancrage

WINTERS 8 boucles 1 Interne 2 cadres de fi l double brin

dans le mêmeplan

DINOPOULOS 8 boucles 1 Interne 2 cadres de fi1double brin

dans deuxplans orthogonaux

Tableau4. Exemples depointsà 8 brins.
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3A2 Lesméthodesclassiquesà 2 brins

Les points dit s « classiques» compor tent deux passagesdans la tranchede section. Les points

coura mment utilisés sont renforcéspar des boucl esde blocagedu fil. L e nœud peut être externe (à

distan ce en surface du tendon ou enfoui) ou interne dans la tranchede section. Un fil de 4/0 est

généralementemployé, class ique ment non résorbable. Cependant, un fil résorbable à longuedemi -vie

comme le PDS®est également adapté.

Le trajet du fil , caractéristique de chaque technique décrite, compor te des segments longitudinaux

en nombre pair associésà des segments transversau x. Ala jonction de ces élémentson trouve les

ancrages épitendineux. La conjuga ison de tous ces éléments parti cipe à la résistance globale de la

suture (30).

• Le point en U n'est utili sé que pour suture r les bandelett esdu PCS. Il n 'est pas assezrésistant

pour la suture duFCP.

• Le point en croix de KLEINERT n'estplus d'u tili sati on coura nteactue llement.

• Le laçageselon BUNNEL comporte également2 brins. Il est en voie d' aband on .Le point

comporte plusieurs passages en croix à chaqueextrémité.

• Le point de KESSLERou point en cadre (59) est beaucoup moin s utili séque sesnombreu ses

variantes. Ilse réali seavec deux fils 4/0. La suture débute à 1 cm de la plaie, un fil aux deu x

coins opposés. Il est ren forcépar une boucle d' ancragedansdeux coins. Les deux nœuds sont

externes.
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• Le point de « KESSLER modifié », décrit par PENNINGTON (87), est actuellement le plus

utili sédans le monde. Il s'agit cI 'un e simplification clu point de KESSLERavec un seul fil. L a

sutureclébuteclansune tranche, son trajet en cacl re est renforcéparquatre bouclescie coins, et le

nœud est interne.Ses avantages combinent résistance,facilit é et rapidité cie réalisation. Sa

combinaisonà un surjet simple de 6/0 constitue un« goIci-standard» en pratique clinique, et sert

de référenceclans les étucles biomécaniques.Il est possiblecl ' implanter le fil centra l clansune

extrémité du tendonpour servir de fil t racteur et limit er lesmanipul ations.

• Le point de KESSLER-TA JIMA ( 112) cliffère du précédentpar l'utili sationde cieux fils, un

dans chaqueextrémité. Chacunsert cie fil tracteur , minimi sant les manipulati ons.Les cieux

nœuds sont internes.

• Le point de STRICKLAND est une modification caractérisée par quatre boucles bloquées,

c'est-à-dire nouées,aux coins du point de KESSLER. La variante KESSLER-TAJIM A­

STRICKLAND possèdedeuxnœudsinternes, d'autresvariantesn'en ont qu'un (119). Un surjet

passéde fil 6/0 complétéesouventcespoints.

,. 1
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Figure JO. Méthodede réalisationdu point de KESSLER-TAJJMA-STRICKLA ND.

Deux f ils sont utili sés. Chaque ancrage épitendineux est noué pour renforcer la suture. La

sutureest serrée par deux nœuds internes.puis le surjet simpleest réalisé.

• Le point de TSUGE est réali sé au moyen d'un fil m onté en boucle (121). Il est bloqué dans la

premi ère extrémité par un passage dans la boucle, puis noué dans l ' autre extrémité après un

passage épitend ineux avec un seul des brins. Ceci est une simplif ication de la procédure décrite

en 1975 par TSUG E. Les avantagesde cette suture sont sa facilit é et sa rapidité, avec un temps

de réal isation 30% moindre que le point de KESSLER modifi é . Il est de plus possibl e de s'en

servir comme fil tr acteur, ce qui limit e les manipulations du tendon donc lesmicrotraurnatismes.

Sesqualit és biomécaniques similaires au point de KESSLER modifié ont permis son utili sati on

universell e.
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Figure Il. Suture axiale selon TSUGE
Lefi l résorbable de PDSW 4/0 est monté en boucle sur une aiguill e. L'ancrageproximal
s'effectue à 8- /0 mm de la section tendin euse puis les f ils cheminent dans le tiers
antérieur. Il s ressortent de manière symétrique à la partie distaledu tendon, llll desfi ls
est alors sectionné, lefil restant repasse unefois transversalementdansl ' ép itendon avant
d'être noué au [i l précédemment coupé. Un surje t de PDSW 6/0 assure l'étanchéité de
l ' épitendon.

3A3 Les méthodes multibrins

De proposition plus récenteque les méthodes class iques, les sutures multibrins améliorent la

résistance àla rupture et à la formation d'espace sous contrainte(72, 89, 92, 131).

Cl Techniquesà 4 brins

Parmi les points à 4 brins publiés, il existe un dérivé du point de KESSLER réalisé avec un fil

double :
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• Le point décri t par DINOPOULOS (28) suit le trajet du point de KESSL ER modifi é par

PENNINGTON. Il est réali sé au moyen d'un f il double brin de Supra mid'" 4/0 pour obtenir 4

brin s et un nœud intern e. Ce nœud est plus volumineux car réalisé avec les 4 brins. On le

complète d'un surje t de fil 6/0. DINOP OULOSdécrit également un point à 8 brins débutant

par le trajet de celu i-c i.

Plusieurs techniques ren forcent la suture en solidarisant les éléments transversau xdu poin t en

cadre:

• Le point de ROBERTSON (9 1) est une modi fication du trajet du KESSLER modifi é. Lors de

chaque passagetransversalle fil r essort dans la tranche de section, cravate son vis-à-vis et

réali se ainsi deu x bouclesinterconn ectées. On obtient unéquivalent de point à 4 brins, avec un

effet de précontrainte des éléments transversau xqui pourrait amé liorer la résistance de la

suture.

• BARMAKIAN a décrit une autre variante du KESSL ER modif ié (8) avec un effe t de

précontrainte deséléments transve rsa ux .Une boucled' acier monofilament 4/0 est tout d' abord

insérée à travers la section par deux incision s de l ' épitendon. Le point de KESSLER modi fié

est ensuite réali sé en passantdeu x fois dans la boucle d' acier. Le serrage de la boucle d' acier

permet de tendre les éléments transversau xdu point de KESSLER. Un surje t de LEMBERT de

Prolène®6/0 complète la suture.
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• Le poin t cruciforme a été proposé récemmentpar McLARNEY (78). Le point associe deux

passages longitudinaux à deux diagonales plus dorsalesqui se croisent dans la tranche de

section. Il est conseillé de bien tendre le fi1 pendant le geste pour éviter tout espace. Le fi1

central est un polyester tressé Surgi-Dac" 4/0 et il est complété d'un surjet passé au

polypropylène monofilament Surgi-Pro" 6/0. Le nœud est enfoui sous la surfacedu tendon à 1

cm de l 'extrémité sur la face latéropalmaire.

• Le point cru cifor me bloqué est une modifi cation du précédant où l' ancrage épitendineux est

bloqué par un nœud.

x:: :=x
x:: ::::x

Plusieurs variantes du point de KESSLER le combinentà une deuxième suture centrale, réalisée

avec un deuxièmefil de 4/0:

• La technique Indiana ou point de STRI CKLAND à 4 brin s est une modification simple du

point de KESSLER. Ai nsi, la techniqueIndiana ajoute un point en U de fil 4/0 à un point de

STRICKLAND à 2 brins. Ce point en U peut être noué externeà la surfacedu tendon, enfoui

sous l ' épitendonou interneavecun à deuxnœuds.
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• EVANS (106) utili sedeuxpoints en cadre de polyester Ethibond®4/0 réalisés dans deuxplans

orthogonaux, frontal puis sagittal. Le premier point est classique selon la techniquemodifiée,

avecle nœud interne.Le second est réalisé ensuite dansle plan sagittal, avecun nœud externe.

Le tout est complété d' un surjet simple de Polypropylène Prolène®6/0. II existe une variante à

un seul f il avecun nœudinterne.

• BARRIE (9) a décrit une autre technique avec deux points en cadre, mais dans le mêmeplan.

Le dessin en est constitué de deux points en cadre légèrementdécalés,réalisésavec deux fils et

deuxnœuds. II en existe une varianteà un fi l et un nœudinterne.
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Les techniques issuesdu point décrit par BECKER se dispensent de fil central. L 'ancrage à

distance est confié à un fil épitendineux de chaquecôté du tendon :

• Le point de BECKER (10) se caractérise par deux surjets cruciformes linéairesau fil 4/0 de

part et d'autre du tendon. Il est nécessairede recouperlesmoignons en biseau. Quelquespoints

d'approximation sont mis en place avant la rangéede points cruciformes.Le résultat est très

solide, au prix d'un raccourcissement du tendon.Il en résulte des contraintesplus élevées.II est

particulièrement judi cieux en casde plaie du tendon en biseau.
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• Le Lateral Trap de KETCHUM (60) ou BECKER «modifié» s'applique à un tendon

sectionné transversalement.La double rangée de suturescruc iformes latéral esne nécessite pas

de recoupe du tendon. Lesdeux nœud s sont externes.

• Le point du MassachusettsGeneral Hospital (M GH) ou BECKER « augmenté » (48, 128)

est le point précédantcomplété d'un surjet épitendineuxsimple par nylon 6/0. La suture débute

par le surjet épitendineux. Une rangée de points en croix est ensuite réali sée grâce à un fil

Nylon 4/0 doubl eaiguill e sur chaque face latéraledu tendon. Chaque point est supe rficie lsauf

celui qui traverse la section, plus profond pour épargner le surjet épitendineux. Il est tendu à

chaque passageju squ'à déform er l 'épitendon, réalisanl une suture précontrainte. Le résult at est

une suture très solide, maisdont la réalisati on est longue et délicate.

Surjet épitendineux premier. Premiercroisillon. Après trois croisillons.

Le Sème croisillon est situ éSOIiS le surjet. Après 7puis 9 croisillons.

Aspectfinal du point du MGR.
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• Le point de SAVAGE à 4 brins se rapproc he des précédants. II a été décrit pour les tendons

de faibl e dimen sion (FCP de l ' auri culaire, dans les petites mains ou chez les enfants) (96). La

technique est la mêm e que celle du point de SAV AGE à 6 brins, mais avec deux torons

latérau x. Un seu l f il est nécessaire, avec un nœudintern e. Il existe une variante avec deu x f il s

et deu x nœuds externes. Il ressemble au po int de BECKE R, mais bloqué par un seu l passage en

cro ix à l ' extrémité du toron. La différence entre les deu x tiendrait à la profondeur du point ,

centra l pour la technique de SAV A GE et supe rfic iel pour celle de BECKER. Cepe ndant, la

réalité pratique fait se confondre lesdeu x concepts .

II existe des techniques à 4 brins qui dérivent du point de TSUGEet utili sent des fi ls boucles :

• Le point de TANG à 4 brins ou « dou ble boucle » ( 115) a été mod ifié par VEITCH ( 123)

puis ANGELES (2) . II utili se deux fil s bouc les de Ny lon ou de Suprarnid'" 4/0 placés dans la

moiti é dorsale du tendo n, complétés d'un surjet simple ou passé de Nylon 6/0 . La bou cle est

orientée longitudinalement et non en transversal pour lim iter les fro ttements. Chaquepoint est

serré jusqu' à fai re apparaître une dépression en regard des bouclesd'ancrage.

oc =�~ =.-- - -.-lo..Jf/I- _ - -

• Le point de LEE (68) utili se 4 fils boucles Supra rn id" 4/0 . Ils ont chac un unancrage latéral et

un passage tran sversal jusqu' à une boucle épitend ineuse, puis un passage longitudinal jusqu'à

la section. Ils sont noués avec leurs vis-à-vis dan s la tranche de section, réal isant 2 nœuds

internes volumi neux (avec 4 brins chac un). La déformat ion du tendo n est particu lièrement

import ante.
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b Techniquesà 6 brins

Parmi lestechniquesde suture à 6 brins on retient:

• Le point de SAVA GE (96, 97) utili seun seul fi l de polyestertressé Ethibond®4/0 et constitue

3 torons répartis équidistantssur la circonférence du tendon. L'unest palmaire, lesdeux autres

sont dorsolatéraux (pour ménager la vascularisation par les vincula). Chaque toron est constitué

de deux passagesdu fil, de largeur 1à 1,5 mm. Il se termine par un point en croix situé de 5 à

10 mm de l 'extrémitédu tendon. SAVAGE conseiIle de mettre en tension les fibresdu tendon

au moyen d'une pince à griff espour réaliser les points en croix. Le nœud unique est interne.

Un surj et simple de Prolène'" 6/0 complète la technique.
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b

• Une modification du point de SAVAGE a été décrite par SANDOW (95) dans le but d'en

simplifi er le dessin et d'améliorer la répartition de la tension entre lesbrins. Ainsi, un croisillon

de blocageest réalisé à l' extrémité de chaque toron, et lespassages longitudinauxsont obliques

pour répartir les six brins de manière équidistante. Un surjet simple complète la suture.
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• Le point du MG" ou BECKER augmenté a égalementété décrit avec 6 brins de Nylon 4/0

( 138). Il s sont disposés équid istants comme les torons du point de SAVAG E (96). La suture

débute par un surjet épitend ineux et comporte 3 nœuds externes.

• Le point de TANG ou « boucles multipl es» ( 115). Il utili se trois fil s boucles disposés

équid istantsdans le tendon. L 'avantage est sa simplic ité et sa réalisation rapide. L 'incon véni ent

est la présencede 3 nœuds externes, qu'il est cependant possible d'enfouir. TANG conse ille de

placer des points épitendineux de Nylon 6/0 aux quat re points card inaux pou r améli orer

l ' aspect de la réparatio n, mais ne précon ise pas de surjet.

P4/m"e-_.- .._--
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• Le point de LI M (70) comprend deux fil s boucle de Supramid" 4/0. Il s sont ancrés sur deux

faces latéropalmaires en quinconces, ont un trajet longitudinal, vont réaliser une boucl e

d'ancrage interconnectée puis se diri gent obliquement vers la section où un nœud intern e

volumineux est réali sé. Un surjet simple complète la suture.

Dorsal
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c Techniques à 8 brins

Ces techniques sont caractérisées par l 'uti1isation d'un fi1 double et par un trajet

constituant deuxcadres.

• Celle de WI NTERS (131) utilise un fil double de Suprarnid" (caprolactan polyfilament) 4/0.

Le trajet comporte deux points en cadre parallèles,un dorsal puis un ventral. Il comporte ainsi

8 brins, 4bouclesd'accrochage et un nœudinternetrèsvolumineux(car formé avec4 brins). Il

est complété d'un surjet épitendineuxsimple de Nylon 6/0.

�( �~
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Figure 12. Technique de WINTERS.

A et B. Le point débute comme/II I point en cadredans la moitié dorsale du tendon réalisé avec

unfi l double brin.

e et D. Un deuxième point en cadre est superposédans la moi tié palmaire, parall èle au

premier.

E. Le nœud est interne. F. Un surjet simple complète l' ensemble.

• Celle de DINOPOULOS à 8brins (28)util ise également un fil double brins. Il débutecomme

un point de KESSLERmodifié, et peut en rester là pour obtenir un point à 4brins. La méthode

à 8 brins se poursuit par la réalisationd'un deuxièmepoint en cadre, dans un plan orthogonal

antéropostérieur.Ce dernier est contenu dans les limitesdu premier cadre.On obtient un point

extrêmementsolide.
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Figure 13. Technique de DINOPOULOS.

Haut. La suture débute comme un point de KESSLERmodifié, réalisé avec unf il double brin . Si

la suture en reste là on obtient 1/I1 point à 4 brins.

Bas. La suture sepoursuit en réali san t un deuxième point en cadre dans II/l plan orthogonal

antéropostéri eur. Le nœud est interne.Le tout est complété d'un surjet épitendineux.

d Techniques originales

Enfin, de nombreuses autres techniques ont été décrites, comme plusieurs types d'ancres

intratendineuses, d'attelles à tendon, de câbles d'acier (à la suite du Barb-Wire de JENNINGS,

actuellement abandonné).

Ainsi, GORDON a proposéune ancre interneen acier, ressemblantà un hameçondouble,maintenu

dansle tendonpar du fi1métall ique (45). Le comportement de cette ancre rigide de 2cm de long n'a

cependant pas été étudié dans un modèle curv ilinéaire, ni en pratique clinique.

10 11 12
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AOKI a testé plusieursmèchesde matériau àsuture, interneau sein du tendon, apposé sur une face

ou enroulé autour de la zone de suture (3, 4). Les plastiesde renforcement externes(par mèche de

matériau résorbable, Dacron" , aponévroseou autre) ont récemmentété augmentéesde la proposition

de SLADE d'utili serune bandelettede FCS sur la facedorsaledu FCP ( 104).

Il ne semble avoir jamais eu de suitesà cespropositionspour le moins innovantes.
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3A4 Le surje tépitendineux

Il existe plusieurs types de surjet décrits, visantà approc her les bergesavecune suture inver sant e.

Un fil 6/0 est utili sé, généralement duNy lon.

• Le surje t simple ou « running stitch » est le plus utili sé.Le nœudest préférentiell ement

nouédans la section tendineuse,pour éviter les accrochages.

• Le surjet passéou « locked running stitch », où le fil est passédans la boucle à chaque

passage.

• Le surjet crois é ou « cross-stitch » a été décrit par SILFVERS KIOLD ( 103). Sa

réali sation est simple, par de cour ts ancragesépitend ineuxcroisés de part et d' autre de la

sectio n. Il permet l 'inversiondes extrémités du tendon et le renforcement de la suture par le

doublement desbrins.

• L 'appli cation du surjet de HALSTED à la suture tendineuse a été décrite par WAD E

( 127). Il s'agit d 'une technique de suture intestin ale,dont l 'ancrage est report éà distance.

L 'aiguille pénètre l' épitendon à 1 mm de l 'extrémité, a un trajet superficie l long itudinal et

ressortà 5 ou 6 mm en amo nt. Le retour est symétriqueen U. Le fi1 ne traversej amais la

section tendineuse,restan t à sa sur face, et le nœudest externe.
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• Le surjet de LEMBERT est particulièrement inversant.Le fil ne pénètrepasla section du

tendon,restant superficiel. L'ancrage épitendineuxest asymétrique en oblique et reportéà

distance avecune alternance de brins longitudinaux courtset longs.

/

• Le surjet de LIN, dont le traje test extrêmementcomplexe,a un but de renforcementde la

résistance de la suture. Il est de plus extrêmement long à réaliser. Son aspect final évoque

des créneaux.
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• ION a décrit en 1997 une technique innovante de suture circonférentiellesans suture

centrale(56) avecun monofilamentde polypropylène Prolène®ou d'acier 5/0. Aprèsavoir

placéles extrémités du tendon en canon de fusil, un point en U est passédepuisune tranche

de section, prendsl' épitendon à1,5 mm du bord de l' autre extrémité, puis est noué dansla

section du premier moignon. Le fil n 'est pas coupé, mais util isé pour réaliser le point

suivant. De six à huit points sont nécessairespour compléter la suture. On obtient une

suture inversantemais déformante. Cette techniquea donc rencontrépeu de succès.

• Enfin, il f aut mentionner l'u sagede colle biologique, proposé par ALNOT pour se

substituerau surjet épitendineux( 1). La recherche d'une suture hermét ique est à la basede

cette utilisation. Cependant, la contribution mécaniquede la colle est négligeable, ce qui

expliqueson abandon.
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SANDERS et PAPANDREA préconisent la technique «cpitcnon fir st » avant un point de

KESSLER (86, 94). La réalisation première du surjet avant la suture centrale diminue les

manipulations du tendonet les risquesde le déformer. D'après les auteurselle augmente même la

force de la suture,sans que l' explication en soit clairementétablie. En cas de réalisationpremièredu

surjet épitendineux, il n'est pas possibled'utili ser une techniqu eà nœud interne.Le nœud peut par

contre être enfoui sous la surface de l'épitendonpour limiter les frottements.Dans la technique

opératoire duMGH ou point de BECKER augmenté, GREENWALD et WASSERMANN réalisent

également le surjet épitendineuxen premier (48, 128). Leurs argumentssont les mêmes,meilleure

conservation morphologique,limitati on des manipulations et renforcementde la résistancede la

suture.
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38 Réinsertion tendineuseen zone 1

Pour les atteintes de la bandelette terminaledu FCP en zone 1, BUNELL a proposédès 1918 une

méthodede réinsertion plus solide que les sutures termin o-terminales.L'extrémité proximale du

tendon est surfilée par un fil 2/0 ou 3/0. La techniqu e originale comprend un passagetrans-osseux à

traversP3 et un amarrage sur la tabletteunguéale. FOUCHERa amélioré la technique en passantles

fil s autour de la houppe.L'amarrage sur la tabletteunguéale est amorti par des rondelles de silicone et

stabilisé par deuxplombsde pêche, retirés àla S ème semaine.

Nous n'utili sons plus le «barb-wire» de JENNINGS, moins précis et mO\l1S résistant, plus

douloureux àl'ablation et avecdesrisquesinfectieuxmajorés.Nousn'uti1isonsqu'excepti onnellement

lesancresintra-osseuses,de type mini MIT ECK®, aprèsavoir constaté de nombreuxdébricolagesdans

cette indication.
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Figure 14. Réinsertion du tendonfl échisseur
La réinsertion du tendon fléchisseur s'effectue selon le prin cipe du « pull out » de
BUNNEL utili sant unfil r ésorb able.Le matériel de suture s'appuiesur l 'onglelui -même.

La suture « pull-out » , plus solide que les répara tions en zone 2, permet une mobili sation active

protégéeimmédiate puis sans résistance dès la 3'" '''' semaine. Il est de plus possible d'en étendre les

indications aux plaiesdu Fe p dans la partie la plus distale de la zone 2 (zone 2A de TANG, sous la

poulie A4).

Il existe des risques spécifiquesavec cette technique. Le flessumrésiduelde l' IPD est fréquent,

doit être dépisté et corrigé par une orthèse à lame d'extension nocturne dès la 6èmc semaine. La

dystrophie unguéale liée à l 'amarrageunguéal est généralement transitoire. L 'arrachage des plombs

entraîne l'interruption de la rééducationdans le premier mois.

3eIndications chirur gicales

Toute plaie du canal digital doit être explorée, et les lésions mises en évidence doivent être

réparées. Il n 'y a aucune place pour l'attenti sme.C'est le principe généra ldu « TTMP », traitement

tout en un temps avec mobilisation précoce.

En effet, le résultat fonctionnel total dépendra de la qualité de récupération de chacun des éléments

lésés. La mauvaise récupération d'un élémentsera le facteur limitant du résultat final. A insi, l' atteinte

nerveuse compromet la récupération fonctionnelle du doigt par anesthésie ou par hyperesthésie. De

même, l'atteinte artérielle compromet la vascularisation tendin eusedonc sa cicatrisation. L'atteinte

osseuse,si l 'ostéosynthèsen'estpas suffisammentsolide, obligeraàdifférer la mobili sation .
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En cas d'atteinte des poulies A2 ou A4, i l faut les rép arer ou les reconstruire pour prévenir l ' effet

« corde d' arc » (27, 79, 118). Celui-c i s'accompagne de mau vais résultats cliniques, et n'apparaît

qu' en casd' atteinte des poul ies majeures.
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Figure 15. Techniquesde reconstruction despoulies
A. Technique de reconstruction des poulies A2 et A4 selon MICHON. Le greffon

tendineuxest fixé en trans-osseux en PI et P2. Un doublepassage du greffonassure IlIl

blocage suffisammentsolide pour autoriser une mobilisationprécoce ;
B. Techniquede reconstruction selon LISTER.Le ligament rétinacu laire dorsal du carpe

où un greffon tendineux s'enroule à la fo is {II/to ur des tendonsfl échisseurs et
extenseurs,i l est suturéà lui -même.

Si l 'état de ces poulies est trop altéré, la réparation directe des f léchisseurs peut être contre­

indiquée au profit d ' une greffe de tendon en deu x temps selon HUNT ER. Lors du premier temps en

urgence on reconstruit les poulies A2 et A4 avec les fragments du tendo n lésé et on implan te une tige

de Si lastic® dans le canal digita l. Lors du deuxièm e temps le FCP est gre ffé par un tendon, le plus

souvent celui du long palmaire. Les sutures sont rep ortées hors du cana l digital, dans la paume en

proximal et sur l ' ongle en distal.

Une atte inte des 2fl échi sseurs nécessitela réparationdes 2tend ons. Bien que l ' action du FCP soit

suffisante pour l 'enroulement complet du doigt , la répa ration du FCS procure davant agede force,

permet l 'indépendance des doigts et rétabl it la surfacede glisse ment du fl échi sseur profond (25, 79).

De plus, une grande partie de la vascularisa tion duFCP traverse le FCS par le biais de la vincula

courte au voisinage de l ' lPP ( 138). Il existe donc un risqu e de dévasculari sati on du FCP en cas de

résection du FCS.

En cas d' atteinte de la div ision du FCS il faut rétabl ir une bandelette en continuité. Si une seule

bandelette est sectio nnée, i l faut la réséquer. Ce geste 1imite l 'encom brem ent du cana l digita l et

diminue les frott ements du FCP, sans retentir sur la résistance du FCS (79, 104, 138). Si les deu x
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bandelett esdu FCS sont lésées,la réparat ion d'une seule suffit et l ' autre est réséquée. On limit e ainsi

l ' encombrement dans le canal di gital, et on supprime le risquede twi st des bandelettes par perte de

leur confo rmation héli coïdale (80). Ce tw ist , qui ferme l ' orifi ce de passage du FCP, gêne son

glissement.

En zone l , il f aut réin sérer le FCP par un suture en « pull -out ». En effe t, bien que l ' arti cul ati on

IPD soit non dominante, la réparat ion du FCP procure un surcroît de force et permet des mou vement s

plus fin s. Lesalternat ivesà la réinsert ion sont la ténodèsedu moignon du FCP sur la face palma ire de

P2 ou l' arth rodèsede l' arti cul ation IPD (79).

3D Prévention des adhérences

L 'import ance des manipulations chiru rg icales atraumatiques des extrémités tendineuses et de la

gaine pour prévenir les adhérences est connue. La mobil isation précoce postopératoire, avec la plus

grande course et force, l ' est également (65) . Ainsi, une technique opérato ire préci se, la moins

agressivepossibl e, suivie d'une mobili sat ion acti ve protégéeprécoce sont des facteurs de succèsdes

réparations des fléchi sseurs. Le choix de la technique de suture est également déterminan t. La

technique doit apporter un affrontement correct et suff isammentsol ide du tendo n lésé. Cependant, les

méth odesqui induisent plus de frottement soccasionnent plus d'adhérences( 137) . L' améli oration des

techniquesde suture viseradonc à limit er la survenue des adhérences(57).

D' autres méthodesde prévention des adhérencesayant été expérimenté se sont avéréesineffi caces.

L 'interposition d'une surface de glisse ment ou d'une sur face iner te autour de la zone réparée

n'empêchepas une réaction à corps étranger avec constitution d'une coque fibreuse et d'adhérences

(gel ou barrièrede Polyéthylène ou de Nylon) (88). Il existe mêm edes cas de nécrose du tendo n liésà

sa dévascularisation.

L 'utili sation de topiques n' a pas fait la preuve de son utilit é, malgré les nombreux avantages

théoriquesde l ' acide hyaluronique,des stéroïdes,desA INS, desanti-histaminiques,desanticorps anti­

�T�G�F �~ �, du 5-Fluorouracil , du polytétrafluoroéth ylène expansé(e-PTFE) et d'au tres produits (25, 79,

99).
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3E Plaiespartielles des fléchisseurs

L'attitude face à une plaie partielle du fléchisseur a été longtemps débattue. Les risques de son

évolution spontanéesont la rupture secondaire, de moins bon pronostic que la réparationprimaire, le

blocage ou l'accrochage avec sensation de ressaut, dus à la languette ou au cal tendineux

hypertrophique (33, 99).

Plusieurs techniqueschirurgicalespeuvents'appliquer : régularisation de la lésionpar résection de

la languette, suture par un point en U de fil 4/0 ou un surjet de fil 6/0, réparat ion selon une méthode

classique(25).

Grâceà sastructure particulière, la résistance globale du tendon n'estpas diminuéejusqu'à 50%

des fibres lésées. De plus, BOARDMAN a constaté des effets négatifs sur le glissementaprèssuture

de plaiesde 30%du tendon (15).

Il est donc inutil e et il peut être néfaste de suturerune plaie partielle minime d'un fléchisseuren

zone2. Ainsi, STRICKLAND conseillede réparer lesplaiesde plus de 50% du diamètredu tendon, et

de traiter toutes les plaies partielles par protection et mobili sation précoce (110). BOARDMAN

conseille de traiter les plaiesj usqu'à70% par une orthèsede protection avec mobilisation précoce

( 15). ERHARD conseillede pas réparer les lésions partielles. S'il existe un accrochage important , il

préconiseune régularisation simple (33).

3F Réparation des plaies des fléchisseurs chez l'enfant

Les techniques de suture sont les mêmesque chez l' adulte, seule la taille du fil est adaptée àla

taille du tendon (fi l central de 4/0 ou 5/0). L'usagede moyens optiquesgrossissants,consei llé chez

l 'adulte,devient ici indispensable.

L'intervention peut sedérouler sous anesthésie généraleou loco-r égionale (de type bloc axillaire)

en fonction de l 'âge,de la compréhension et de l' acceptation de l 'enfant. Celle-ci est régulièrement

possible après 7 ans, rarement entre 3 et 7 ans, et déconseillé avant 3 ans.

Le protocole de rééducation post-opératoire dépend de l 'âgede l'enfant et de sa compréhension.

Pour les plus grands enfants, un protocole de rééducation précocepeut être instauré,passif selon

DURAN, voire active-passif . Gilbert indique qu'une rééducation activo-passive d'emblée doit

toujours être recherchée (43). La coopération de l'enfant doit être obtenue par des explications

soigneuses. FITOUSSI, dans une série plus récente, trouve des résultats comparables après

mobilisation précoce de type KLEINERT et immobili sation 4 semaines (35). Les facteurs
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défavorablesdu pronostic étaient l' âge inférieur à5 ans, une plaie des fl échi sseurs en zone 2, l ' atteinte

desdeu x fl échisseurs et un plâtre ne prenant pas le coude. Le tau xde rupture secondaire était de 9%.

A ins i, le plus souvent, une immobili sati on stricte d'un mois est instaurée en post-opératoire. Une

durée plus longue n'app orte aucun avantage (35) . En effet, les tendons cicatrisent rapidem ent chez

l ' enfant (49) et le risquede raideur augmente après 4 semaines. Le plâtre est idéalement confectionné

en salle d'intervention, ci rculaire d'emblée,antibrac hio-digita l en positi on de protecti on : fl exion du

poignet de 30°, flexion des MP de 60° et extension des IP des doigts. Le coude peut être immobili sé

chez les plus j eunes, pour lim iter le risquede mobili sation du plâtre. Un plât re court, ne prenant pas

les doigts, ou une orthèseamovible ne sont pas souhaitables en raison des risqu esde rupture de la

suture (35) . La surveilI ancedu plâtre est habituelle. Souvent il n' y a pasde rééducation ult érieure car

la récupération fonctionn elle spontanée de l 'enfant est suffisa nte.

3G Réhabilitation po stopératoire

Le patient doit être conscient qu' après l ' inter vention débute une péri odede rééducation inten sive,

en moyenn e sur 3 mois. En effe t, le grand apport de KL EIN ERT a été de montrer l'intérêt de la

mobili sation précoce pour le résultat final. Les mou vement sdo ivent être lesplus amples avec le moins

de contra intes. Plusieurs protocoles stricts, avec des gestes auto risés et interdits, ont été décrit s (2 1).

L 'apprenti ssage de ceux-c i nécessitela particip ati on de kinésithérapeut es expérimentés(99).

Après une plaie de fl éch isseur réparée en urgencedans le service, nou s proposons au patient un

suivi en service de réédu cat ion penda nt le séjour initia l d' une semaine. La méthode est enseignée lors

de séancesquotidiennes, sous couve rt d'orthèsesde protecti on (21). La situation cl inique est réévaluée

par le chirurgien et le médecin de rééducati on avant la sortie. La rééducation est poursui vie en secteur

de kinésith érapie libérale. Un deuxième séjour en centre de rééducati on est préconi sé à la cinquième

semaine pour apprendre la technique de réédu cati onacti ve seconda ire.

Le suivi du patient et l ' adapt ation du traitement de réédu cati on sont fonda mentaux ( 12). Il f aut

particuli èrement se méfier des pat ients qui vont « trop bien ». Le risqu e de rupture secondaire est

particuli èrementimportant pendant les 8 premières semaines. Elles surv iennent lors de mouvements

réfl exes ou excessifs, souvent en dehors du port de l ' orthèse,mais peuvent également résulter du non­

respect des consignes, qui demeure toujours essentiel ( 12, 2 1).
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3G 1 Mobili sation passive précoceselon DURAN

La méthodede DURAN comprend plusieurs séances quotidiennes de mobilisation passive (31).

Elles se déroulentpoignet fléchi pour protéger la suture, comprennent desmouvementsd'enroulement

digital global puis des mobilisations analytiques de chaque articulation. Une orthèse de repos

maintient la position de protectionentre les séances.

Cette méthode, rarement utili sée seule, est plus volontiers associée aux mobili sations activo­

passives. En dépit de son apparente simplicité, elle nécessitebeaucoupde rigueurdans son exécution

et son suivi (21).
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Figure 16. Technique de mobilisationpassiveprotégée selon DURAN

L'attelle est du même type que celle utili sée pour la technique de KLEINERT.

A. La mobili sation passive de l'IPP permet de d éplacer les fléchisseurs profond et

superficiel par rapport cl leur environnement tissulaire.

B et C. L'arti culation IPD est mobilis ée passi vementpour mobiliser le tendon fléchisseur

profondpar rapport au superfi ciel .
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3G2 Mobili sation acti vo-passive précoce selon KLEINERT

Elle se caractéri se par un rappel élastique en flexion des doigts, assuré par un appareillage

spéc ifique (62) . Celu i-ci comprend un élastiquepalmairefix é à l'ongle qui coulissedans une poulie de

réfl exi on palmaire. L ' orth èse mainti ent une fl exion de 30° du poignet et de 70° des m étacarpe­

phalangienn es avec une extens ion complète des interphalangienn es. Du fait des parti cul arités

anatomiques des trois derniers doigts, dont le tendon et le corps charnusont communs, l' application

du rappel élastique à ces trois doigts est plus efficace qu'à un seul (2 1). Par contre, la plus grande

indépendancede l 'index lui permet d' êtreappareill é isolé.

A près apprenti ssage,le patient réali selui-même lesmobili sati ons. Ell esconsistent en une extens ion

active complète, limit ée par l'orthèse, puis une fl exion passive grâceau rappel élastique. On peut ainsi

réali ser des cycles complets d' extension-flexion activo -passive puis mobili ser ana lytiquement l'IPD,

donc dissocier les mou vement sdu FCP et du FCS.

Cette méthode peut s'applique rà tout patient, adulte et enfant, qui l'accepte. On l'associe toujours

à la technique de DURAN , qui permet d'assouplir les doigts, et parfois à celle acti vo-passive de

STRICKLAND .

Figure 17. Principe de la mobilisationactiveprotégée selon KLEINERT

L'orthèsefi xe le poignet en fl exion à 30° et les Ml" à 70°. Les arti culations IPP et IPD sont

libr es. L'élastique se réfl échit dans une poul ie fixée en regard du pli palmaire distal. Seule

l'extension active contre résistance de l 'élastique est autori sée, le rappel en f lexion s'effectue

passivementpar l 'élastique. L'extensionactive du doigt opéré déploie successivementIPP et

1PD afin que les deux tendonsfl échisseurs superfi ciel et prof ondsoient mobilisés.
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3G3 Mobili sation active précoceprotégée selon STRICKLA ND

Cette techniqueutili se l'effet ténodèsedu poignet pour amplifier la coursedes tendons (21, 109).

Elle agit analytiquementsur chaquearticulation et permetde mobili ser indépendammentles tendons

FCP et FCS. De plus la mobili sation active est théoriquement supérieureà la mobili sation passive.

Lors d'un e mobili sation active, la mobilité obtenue reflète la course réelle du tendon, àla dif férence

d'un e mobilisation passive ou activo-passive. Elle présentedonc un intérêt théorique supérieurau

KL EINERT pour la préventiondes adhérences entre les tendons. Lors des exercices, lesdoigts sont

fléchis passivement,puis le poignet est redressé et la position est maintenuepar une contraction

isométriquede S secondesselon la méthodedu « placé-tenu» . En se relâchant ,le poignet revient en

position de protection. Les exercices sont effectués plusieurs fois par jo ur après des mouvements

passifs selon DURAN.

Cesméthodes ont en commun leur exigenceet la nécessitéd'un suivi rapproché. La compréhension

par le patientdes mouvements autoriséset proscrits sepoursuit par un travail assidu. Les risquessont

d'en faire trop, trop vite ou trop peu. Il vaut mieux réaliserdes gestes plus doux et plus fréquents que

des gestesviolents qui risquentde rompre la suture.

3G4 Immob ilisati on stricte

Sesindications sont devenues exceptionnelles.Elle n'estplus proposéequ' auxpatientsqui refusent

toute rééducation contraignanteou qui ne peuventde la comprendre. A insi, chez les petits enfantset

lespatients souffrant de certains troublespsychologiques, on réaliseune immobili sation stricte pour 4

semaines. La position de protection comprend la flexion du poignet à 30°, la flexion desarticulat ions

métacarpe-phalangiennes (MP) à 80° et l'extensiondesdoigts.

Elle sera suivie à la S ème semaine de mobilisations actives sans puis contre résistancescroissantes,

voire d'auto-rééducationdansles caslesplus extrêmes.
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3G5 Mobili sationactive seconda ire

Quelle que soit la méth odede rééducation initial ement utili sée,la mobili sati on acti ve nécessit eun

nou vel apprentissageen centre spéc ialisé à la Séme sema ine (21 ). La résistance ducal tendineu x est

alors suffisa nte pour suppo rte r des contra intessans résistance , puis contre résistance sprogressivesde

la 6éme à la 8'''1lC sema ine.

Une orthèsede protecti on en rectitude du poignet est port éede la S ème à la 6èl1lC sema ine. Elle peut

être relayée si besoin par une orthèse nocturne à lame d'exten sion. On peut travaill er la fo rce et

l 'endurance après le 2éme mois. La reprise de la conduite auto mo bile et d'un travail peu exigeant

, . , . d 2éme . P ' 1 d f '1 f d 1 3émc . (2 1)s envisage a parnr u moi s. our un travaï e oree1 aut atten re e moi s .

En cas de cornplicati on ,l ' arrêt de travai1sera nett ement plus lon g,jusqu ' à 14 mois en cas de greffe

de tendon.

3G6 Mobili sationactive précoce

Lesprotocol esde mobili sationactive précoce se sont multipli és récemment. La mobili sation active

débute dès12, selon l' œdème et la douleur (34). La suture est protégéepar une orthèseen flexion du

poignet et des MP, qui diminue les contra intessur les fl échi sseurs (34, 69). Les articulations IPsont

placées en rectitude dans l ' orthèse, pour pré venir la dé formati on en flessurn . Les cons ignes et

restri cti ons sont ense ignéespendantle séjour initi al auprès de prati cien s expérime ntés(34).

Les protocoles décrits sont très varia bles. Rarement , le patient est laissé àune mobili sati on sans

résistance et sans protecti on . Cette att itude maximale est appliquée par BEC KER à une population

particuli ère,peu susceptib le de su ivre des cons ignesstr ictes ( I I) . Il a conçu dansce but une technique

de suture particuli èrement solide, caracté risée par la coupe en biseau du tendon et deu x rangéesde

point s cruc iformes latérau x.

Les autres protocoles sont dits « protégés» . Une orthèsede protecti on place le poignet en légère

fl exion pour limit er les contra intessur les fl éch isseurs. L'arc de mobilité autori sé est variab le. Dan sle

protocole « placé-tenu » décrit par STRIC KLAN D la contrac tion active n'inter vient que pour

maintenir la flexion digit ale (109) . La contrac tion est maintenue 5 secondes et, en se relâchant,

l ' extensiondes doigt s syne rg ique de la flexion du poignet améli ore la coursetendineu se (21, 69, 125,

139).

Dan s le protocole décrit par EVA NS l'arc de mobilité est limit é pendant les trois premières

semaines (34). Il s'ag it d'un proto cole à« arc cour t » . Le patient accomplit des mouvements passifs,

desmobili sati on s selon KL EINERT et des mobili sation s en « placé-tenu » plusieurs fois par j our.
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3G7 Indications

Il existe quelques contre-indicationsaux mobili sations précoces. Les enfants trop jeunes, les

patients opposantsou non motivésqui la refusent ne doivent pas en bénéficier (21, 25). Les lésions

associées peuvent entraîner une contre-indication temporaire. En particulier, les sutures des nerfs

collatéraux nécessitentune immobili sation initi ale de 15 j ours, les fracturesinsuffisamment stabilisées

de un mois. Certaines plaies de l' appareil extenseuret les traumatismes complexes, tel qu'une

replantationdigitale, sont à traiter selon les cas.

Lorsque les mobili sationsprécoces sont possibles, des mobili sations passivesselon DURAN sous

couvert d'une orthèse de protection pour 6 semaines doivent être systématiques. On leur associe

généralement un second protocole de mobilisation. Le choix entre les protocoles « DURAN plus

KL EINERT », « DURAN plus STRICKLAND », voire « DURAN plus KL EINERT plus

STRICKLAND », demeure cependant à préciser (125).

Ces protocoles exigeants ont permisd' obtenir jusqu'à 80% de bons résultats ( 125), au prix d'un

suivi très rapproché et de plusieurs séjours à l' hôpital. La motivation du patient constitue un

déterminant essentiel du résultat final, de même que le chirurgien ou l'expérience de l 'équipede

rééducation. D' autresfacteursmoindres existent, tel que l' âge, les caractéristiques de la plaie et le

mécanisme lésionnel,les lésions associées, le niveau lésionnel sur le tendon, la couverture sociale,

l'état général ou psychique (99). Le tabagisme est un facteur controversé.

De nombreux auteurs pensent que les mobili sations actives précocespeuvent améliorer ces

résultats. En effet, l 'augmentationde l'excursion tendineuse et des contraintesavec une mobilisation

active favorisela cicatrisation intrinsèque(65). D'où la description récentede suturesplus résistantes à

4, 6 ou 8 brins, susceptibles de supporterces protocoles. Cependant, leur encombrement induit des

déformationsdu tendon, augmente sa résistance au glissement et peut limit er lesrésultatsfonctionnels.

Même si les sutures multibrins ont été conçues spécif iquement pour supporter les mobil isations

actives d'emblée, les techniques classiques de suture peuvent suff ire. Ainsi, dans le service, la

technique de TSUGE complétée d'un surjet simple est suivie d'une mobili sation active précoce de

STRICKLAND associéeau protocole de DURAN.

De même, EVAN S préconise d'appliquer une mobili sationactive précoce à tout patient,quelle que

soit la méthode de suture, à l 'exceptionde trois cas : immobili sation supérieure à 7jours, car elle

fragili se le tendon ; absence de surjet épitendineux ; manque d'expérience de l'équipe de rééducation

(34). Ai nsi, les traumatismes complexes et les fractures nécessitant une immobilisation prolongée

contre-indiquent la mobili sation active précoce.
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4 Complications et évolution après réparation des fléchisseurs

On retiend ra, outre les risques généraux infecti eu x, hémorragiques et anes thés iques, deu x

complicationsspéc if iques fréquentes. L ' excèsde mobili sati on conduit à la rupture de la suture, alors

que le défaut de rééducati on entraîne un mau vais résult at fonctionnel par formati on d'adhérences.

Chacune de cescomplications setraduit par une perte d'amplitude articulaire active parfois associéeà

une raideur digitale (pe rte d'amplitude passive).Cependant, l ' amplitude articulaire ne résume pas la

fonction digital e . Par exemple, un doigt souple mais exclu, car douloureu x ou insen sibl e,n'aura

aucun e uti lit é. De même, l 'indolence et la stabi1ité du pouce sont plus importantes que sa souplesse

pour lesprisespoil ici-digitales.

4A Adhérencespéritendineuses

Complication la plus fréqu ent e en zone 2, la constitution d'adhérences entraîne la majorité des

mauvais résult atscliniques. Les adhérences,stigmates de la cicatrisationextrinsèque,se défini ssent

par un lien anorm al entre les structures ducanal digital. Lesproblèm es causéspar les adhé rencessont

sérieux pour le patient , le chirurg ien et la soc iété (57). La morbidité est aug mentée en cas

d'adhérences. Il faut prévoir de longues périodes de rééducation, d' éventuell es interventi on s

seconda ires, des hospitalisati onsdonc un coût élevé. De plus, le retour au travail est retard é et parfois

impossibl e au mêm e poste . Les adhérences sont les responsablesprincipales des mau vais résultats

après suture des fléchi sseurs.

Les facteurs de risqu e des adhérences sont en prermer lieu le traumati sme causal, la technique

chirurgica le(microtraumatismes, matériel impl ant é et technique de suture), la moti vati on du patient et

la méth odede réhabilitation post-opératoire (l' immo bilisa tionest un facteur de risqu e) (57). Le calcul

de son incid ence est diffi cil e car il varie selon les travau x et la méthode de mise en évidence,clinique,

radiologiqueou histologiqu e.

De même, les bon s résultats après réparation des fl échi sseurs varient selon l'échelleutili sée(25).

Ils sont toujours amé liorés par la mobili sati on précoce,qui procure env iron 75% de bons résultats

(avec beaucoupde variationsselon les études).La mise en évide nce desadhérencespar imageri e IRM

a permi s de trouver 49% d'adhérenc esparmi les mauv ais résultats cliniques 1 à 16 mois après

réparation (29). Les autres causes de mauvais résultat clinique incriminées par l 'imageri e sont

l ' élongationde la cicatrice dans 29% des cas et la rupture seconda ire dans 22% des cas. A ins i, selon

cette étude d'imageri e, les causes des mauvais résultats cliniques se partageraient par moiti é entre les

adhérenc es et la faillite de la suture .
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On lutte contre les adhérencespar des mobili sationsprécoces et intensives. La première étape du

traitement vise à obtenir une mobilité passive complète sans douleur. Les mobilisations acti ves

peuvent suffire à assouplir lesadhérences.

Une ténolyse des fléchisseurs est nécessaire dans un cas sur cmq. Une améliorati on spontanée

tardive étant possible, elle devient indiquée si les progrès stagnent après le 4èrne mois. Elle est suivie

d'une rééducation intensive pendant 3 à 4 semaines. Le taux de reprisespour ténolyse a diminué

depuis l 'avènementdesmobil isationsprécoces.

4B Rupture secondaire des sutures

La rupture de la suture est plus grave mais ruoms fréquenteque la survenue d'adhérences. Elle

résulte de l'application d'un eforce excédant la résistance de la suture (27). Elle nécessiteune reprise

chirurgicale dès le diagnostic posé. L 'élongation de la cicatrice est liée à une faillit e partielle de la

suture, celle-ci s'arrachanten dilacérant les fibresdu tendon. C'est une formemineure de faillit e de la

suture. La mesure de la formation d'espace sous contrainte dans la zone réparée serait un facteur

prédictif de l' élongation de la cicatrice,ainsi qu'un facteur de risqued'adhérences.

Le taux de rupture secondaire dans l'étudede HARRIS était de 4% aprèsplaie en zone 2 et de 5%

en zone 1(52). Elles augmentent avec la tension musculaire, avec le délai avant intervention (qui

entraîne une rétraction du tendon) et avec la techniquede BECKER qui occasionne 10% de ruptures

(en raisonde l ' nccourci ssernent du tendon coupé en biseau) (26, 27, 99). HARRIS établit de plus une

forte relation avec le comportement « à risque »des patients. Des actes « stupides» (sic), souscouvert

de l'orthèseou non, occasionnent la moitié desruptures,par inadvertance (chute) ou par transgression

d'un interdit (flexion contre résistance). HARRIS aj oute que le facteur désobéissance est sous-estimé.

L 'autre moitié des ruptures survient plus tardivernent, vers la 9èmé semaines,chez des pat ients plus

âgés. Il f aut donc insister sur le danger desactivitésde force avant le 3èmé mois. Cesauteurs pensent

que seule l'augmentation de résistance des sutures peut limit er leur risquede rupture (52).

Après rupture secondaire, il f aut tenter une nouvelle suture si la tension n'est pas trop forte et les

moignonstrop abîmés.Sinon, il f aut réaliserune greffe du tendon fléchisseur en un ou deux temps

selon l'état des poulies. Son principe est d'éviter toute suture dans le canal digital. Ainsi, la fi xation

distale est reportéeau niveau de l' ongle, et la suture proximale en zone 3 consiste en un laçage selon

PULVERTAFf . La tension du greffon doit restituerune courbe harmonieusedesdoigts au repos (le

tonus des fléchisseurs entraîne une flexion plus prononcée de l 'index à l' auriculaire) et un « effet

t énodèse» (lesmouvementspassifsdu poignet entraînent des mouvementsautomatiques inverses des

doigts, parexemple flexionen cas d'extensiondu poignet).
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Figure 18. Sutureproximalede lagreffetendineuseselonPULVERTAFT
Le gref fon tendineux(à droite) est suturé au moignon proximalde Fe? (à gauche )par
laçage.

4C Aigodystrophie

La douleur et l 'œdème, fréquents en post-opératoire, sont des facteurs de risqued'algod ystrophie.

Ils sont prévenu spar élévation du membre sur écharpe et anti-inflarnmatoires, en l' absencede contre­

indicati on. Les autres facteurs de risque sont l'infecti on, l 'hématome, le vécu traumatisant de

l ' accident ou des facteurs psychologiqu esindi vidu els. Certainescirco nstancescomme une agression,

un accid ent grave avec lésions associées important es sont fréquemment relevées.

Ces phénomènes algo-neuro-dystrophiques ont une physiopathologie mal connue, une évolution

capric ieuse voire mystérieuse.Il s se prolongent sur plusieurs mois, parfois plus d'un an. On décrit

class iquement une phase chaude, avec des signes pseudo-infl ammatoires, puis une phase froide, avec

des raideurs articulaires et des troubl estrophiques, et parfoi s une phase séquella ire. La phase chaude

apparaîthabituellement dans le mois qui suit l 'intervention . La main semble globa leme nt chaudeet

gonflée, les doigts prenn entparfois un aspec t boudiné « en saucisse » . Les mob il isations déclenchent

des douleurs qui empêc hent une rééducati on normale. Des facteurs de risque sont souvent trouvés,

sans facteur déclenchant sauf par fois une rééducati on trop agressive. La phase chaude retarde la

récupérat ion fonct ionn elle, mais le plus souvent entraîne peu de séquell es. Par contre, il existe des cas

plus graves, où la moindre mobil isation entraîne des douleurs si int olérables que la main présente un

aspec t pseudo-paralytique.

En phasefroid e, dite « atrophique», la main apparaît fi géeavecdes rétractionsdes parti es moll es

et des troubles trophiques. Le risqu ede séque lle par raideur arti culaire domine le pron osti c .Cescas

nécessitentune prise en chargeparticulière de réédu cation.
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La douleur semble être une composante essentielle du déclenchement et de l 'entretien de

l'al godystrophie.Il faut signaler l'intri cation avec des syndromescanalaires parfois rencontrée. La

prise en charge médicaledoit être intensive dès le diagnostique.La lutte contre lesdouleurs constitue

la priorité avec desantalgiques puissants,voire despsychotropes. Essentielle, la rééducationdoit être

douce sans jamais provoquerde douleur. Elle vise à entretenir les amplitudes articulaires par des

mobili sationspassives et à limit er lesphénomènes algodys trophiques par physiothérapie.Desorthèses

de posture peuvent être réali séespour prévenir et corriger les raideurs. Enfin, les réinterventions

chirurgicales risquentclassiquementd'aggraverune algodystrophie évolutive, mais s'e nvisagent tout à

fait austade de séquelles.

4D Exclusion du schémacorporel

L 'exclusiondigitale est un risquelié aux difficult ésd'utili sationdu doigt. La douleur et la raideur

digitale limit ent les possibilit ésd'utili sation normale desdoigts. On constate parfois que l'utili sation

de la main ne fait plus appel au doigt atteint. Progressivement ,la raideur digitale et J'exclu sion se

renforcent.Il s'agit d 'un cercle vicieux qui peut aboutir à une pertedu schémacorporel. Le patient a

alors oublié comment utiliser son doigt. Il doit réfléchir avant de le mobiliser, et peut même en être

incapable.

La rééducationintensive vise l'améliorationdes douleurs et des raideurspuis la réintégrationdu

schéma corporel pendant une hospitalisation de plusieurs semaines. La récupérationdu doigt est

souvent possiblemais difficile . Il est exceptionnel de devoir amputer un doigt irrémédiablement exclu

et gênant.
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4E Complications et résultats fonctionnels chezl'enfant

On constate moins de complicationschez l'enfant que chez l'adulte. L 'algodystrophie survient

exceptionnellementet les raideurs digitalesrépondentbien àla rééducation.Les adhérencessemblent

plus soupleset répondentmieux à la rééducation (49). D'aprèsWILH ELM, une ténolyse est parfois

nécessaire chez l'enfantavecun meilIeur pronostic que chez l'adulte ( 129).Desexclusions digitales "a

minima" sont fréquentes chez l'enfant ,due à sesfacilités de compensation. Il n'utili se pas le doigt

blessédans sesactivités spontanées de jeu, alors qu'il le mobilise sur ordre. Le diagnosticpassepar

l 'observationattenti vede l'enfantpendantle j eu. Cephénomène gênant disparaîtavec la récupérati on

complète du doigt, et lesvéritables exclusions duschéma corporel sont exceptionnelles.

Les résultatsfonctionnels sont globalement meilleurs chez l'enfantque chez l' adulte (35). De plus

les séquelless'améliorent dans le temps. Ainsi, GILBERT indique que tous sesbons résultatsà 1 an

sont devenustrès bons à 3ans (43). \1 faut également préciserque la croissance de l'enfant n'aura

aucune conséquencesur l'état fonctionnel ultérieur des tendons lésés.Ainsi, il n' existe pas de

raccourcissementprogressifdu tendon,même greffé, avec la croissance de l 'o s.

Les facteurspronostics ont moins d'influence chez l'enfant. Ainsi, BERNDTSSONn' a pu mettre

en évidence de diff érence significative selon la prise en charge post-opératoire,leslésions associées, le

délai avant intervention,le niveau lésionnel ou le type de traumatisme (13). L'obj ectif aprèsplaie des

fléchisseurs chez l'enfant est donc de retrouverune main fonctionnelle (49).
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

1 Techniqueopératoire de réparation d'un fléchisseurchez l'homme

Dans le service, la réparation chirurgical e d'une plaie de fl échi sseur se déroule sous anesthésie

loco-région ale par bloc axilla ire avec neurostimulation , sauf contre- ind ication. L'installation est

class ique,sur table à bras avec garrot à la racin e du bras gonflé aprèsexsanguinationà la bande.Cette

chirurgie déli cate s'effec tue sous moyen optique gross issant par un chirurg ien expérimenté en

chirurgie de la main (99).

La plaie est agrandieselon les voiesd'abord classiquesde la chirurg ie de la main : en zigzag selon

BRUNER (19), en baïonnette ou latérodi gital e. L 'exposition de la gaine digitale est aisée. Si

nécessaire,la gaine peut être ouverte pour extraire un tendon ou réali ser la suture. Le tracé de ce

lambeau devrait permettre une plastied'élargissem ent en cas de nécessité. Celui-c i doit respecterles

poulies A2 et A4, et pourra être reposé en fin d'intervention par du fil 6/0. L' extraction d'un tendon

rétracté en paume peut nécessiterun artifi ce technique employant uncathéte rgl issépar la plaie. Une

fois exposésdansla cica trice, lestend ons sont bloquéspardes aiguilles intradermiques fich éesdans la

gaine. On saisit l ' extrémité du tend on en évitant de léser l ' épitendon, plut ôt par la substance

intratendineuse. Il est possibl ede placer le fil central pour facilit er les manipulations atraumatiques

(25,27,99) .

La suture des tendons débute par le plus profond. En casd'atteinte desdeu x band elettesdu FCS, il

est préférable d'en réséquerune pour gagner de la place.L ' autre sera suturée par un point en U ou de

KESSLER de PDS® 4/0, complété de points de fil 6/0 pour améliore r la surface de gl issement.

MILL ER préconi sepour la suture des band elettesun point de BECKER modi fié, plus résistant (80).

Nousn'avonspas l' habitude de suivre cette propositi on , en raison de saréali sati onlongue,délicate et

de son enco mbrement très important pour une struc tureauss i fine.

La suture du FCP débute par un hémisurjet postéri eu r simple au Nylon ou au PDS® 5/0 ou 6/0.

L' ancrage central est confié à un point de TSUGE de Nylon ou de PDS®4/0, qui est passépuis noué.

Il faut veiller à sa bonne tension, c'est-à-dire sans espaceet avec une déformation minime en tampon

de wagon. Ce fil est placé au centre du tendon, légèrem entpalmaire. L 'h émisurjet antérieur est alors

réali sé,puis noué et enfoui (27). Il existe un risqu ed'étirem ent de la suture lors des premi èresmises

en chargesqui est prévenu par une tension suffisante de la suture.
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Figure 19. Suture par boucleautoblocantede TSUGEtelle que réaliséedans /e service.

1. L'ancrageproximal par la boucle autoblocanteest réalisé en premi er sur la face palmaire.

Le[il boucle sert dep l tracteur pour minimiser lesmicrotraumatismesdu tendon.La suture se

poursuit par l 'h émisurjet postérieur.

2. L 'liétnisurjet postérieur estterminé. Le f il central est passéet noué.

3. La suture se termine avec l 'li étnisurjet antérieur.

Bas, gauche. Hémisurjet postérieur. Droite. Aspec t final de la suture. Le nœudexterne est

palmaire.

Il est très important à l 'i ssuede la répa ration du tendon de bien vérif ier sa libre excurs ion lors de

mou vements de fl exion -exten siondigit ale (27, 99). En cas d' accrochage au bord libre le la gaine ou

sous une pou1ie, il est préférabl ede suture r la gaine, ou d' élargir la pou1ie jusqu'à supprimer le confl i t.

Cet élargissement par désin serti on sous-p ériost ée doit demeurer partiel et laisser suff isa mme nt de

poul ie intacte pour préser ver sesqualit és mécaniques. Nous ne pratiquon s j amais de désinsertion

complète,au contra ire de KWA I BEN (66).

Les lésion s associées sont réparées selon la philosophie de traitement tout en un temps avec

mobil isati on précoce (TTMP) (25, 79). Ai ns i, les fractures sont synthéséesavec la techniqu e la plus

stable possible pour permettre une mobili sati on précoce. Les pédi cul es collatéraux sont toujours

rép arés. En effet, l ' apport vasculaire et la récupération de la sens ibilité influencent directement la
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qualité des résultats.De même, la couverturecutanéeest une urgence, requérant un lambeaurégional

ou à distance si besoin.

La plaie, lavée au sérum antiseptiqueaprès contrôle de l 'hémostase, est alors referméepar un fil

résorbable rapide. Le pansement comprend une couche de tulle gras pour ne pas adhérer, plusieurs

compresses humides non circulaires, ducoton et des bandes légèrement compressives. Une attelle

plâtréeprovisoiremaintient le poignet en flexion à 450
, lesMP fléchies à 800 et lesIP étendues.

Le pansement est allégé dès le lendemain avant la première séancede rééducation. L 'indication de

la méthodede rééducation est posée conjointemententre le patient, son chirurgienet le médecinde

rééducation. Il f aut habituellement prévoir 5 j ours d'hospitali sation pour l'apprentissagede la

méthode, de ses consignesstricteset pour surveilIance initi aledu pansement.

2 Expérimentation sur cadavre

2A Protocole expérim ental

Le protocole vise à mettre en évidence l'influencedu dessin de la sutureet du nombre de brins sur

le travail en flexion. Il s'agit du travail nécessairepour fléchir ju squ'au contact pulpe-palmaire un

doigt étendu. Il est mesurépar une machine conçueà cet effet qui assure une traction directe sur le

tendonfléchisseur profond (FCP) à vitesse constante.

Trois hypothèsesde basede notre expérimentation postulentque :

• le travail en flexion est proportionnel aux frottements du tendondans la gaine digitale,

• lesfrottements favorisent les adhérences péritendineuses et la rupture secondaire de la suture,

• le travail en flexion peut être mesurépar l 'aire sous la courbe des contraintes en fonction de

l'excursion du FCP.

L' aire sous la courbeest mesurée entre le point de départ doigt étenduet le contact pulpe-palmaire.

Cette partie de la courbe correspond au régime de déplacementdu doigt. Elle se caractérise par le

passagede la suture sous la poulie A2. Les frottements sont recherchésde manièreplus sensibleen

début de flexion digitale,précisément lorsdu passagede la suture sousA2. Ils ont deux composantes:

inadéquation entre le contenu(le tendon sectionné puis réparépar implantation de matériel de suture)

et le contenant (la poulie inextensible); irrégularités de surface du tendon réparé, qui altèrent

l'interface épitendon - faceprofonde de la poulie. Cesdeux phénomènes sont lesplus significatifs de
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l ' ensemble des interactions tendon - gaine digitale. Les frottements sont plus facilement révélés en

début de flexion, lorsque lescontraintes sont peu élevées, alors qu'il s peuvent être masqués en fin de

course. Après le contact pulpe-palmaire, le régime mécanique change d'un régime de déplacement

sous faibles contraintes pour un régime sans déplacement avec des contraintes exponentielles. La

poursuite de la traction se fait grâce à la mise sous tension des parties molles et à l'élongation

progressive du tendon.

Ai nsi, nouspostulonsque lesfrottements sont obligatoirementaugmentéspar la suture du tendon et

sont liés àla quantité de matériel implanté et au dessinde la suture. La détermination du travail en

flexion doit permettrede comparerle retentissementdestechniquesde suturesur lesfrottements.

Plusieurs techniquesde suture remarquables seront étudiées. Pour étudier la relation entre les

frottements et la quantité de matériel implanté, nous avons choisi quatre techniquesde suture selon

leur nombre de brins. Nous comparerons ainsi une technique de suture classiqueà trois techniques

multibrins,à 4, 6 et 8 brins.

La technique de KESSLER modifiée selon PENNINGTON, suture classique à 2 brins

universellementrépandue, est habituellementutili séedans les étudesexpérimentales comme basede

comparaison. Nous l' appliqueronsdans sa descripti on classique, notamment pour cequi concernela

position palmaire du fil centralet la position internedu nœuddansla tranchede section.
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La technique à 4 brins retenue est la double boucle de TANG. Elle est peu répandue et de

description récente,mais nous semble intéressante. Elle dérive en effet de la techniqu ede TSUGE que

nousutilisons actuellement en pratique clinique. Le doublementdu fil central corrige certains défauts

du point de TSUGE (approximation parfoisdélicatedes extrémités, mauvaise stabilité en rotation par

contiguïté desdeux brins) et augmente significativementsa résistance. Elle semble également moins

nocive pour l'encombrement et le glissement que la suture de TANG à bouclesmultiples,qui utili se3

fi ls boucles et trois nœuds externes. Nous appliquerons les optimisations de ANGELES, avec le

placement dorsal des sutures centrales pouraugmenter sa résistance mécanique et la configuration

longitudinaledes bouclesd'ancrage pour lim iter lesfrottements. L ' implantationdesboucles d'ancrage

proximal et desnœuds externessera dorsolatérale pour épargner la vascularisation médiane du tendon

et pour mieux répartir lesbrins dans le tendon.

De -=1-=
-ne 1-

Parmi lespoints à6 brins, le point de SAYAGE nous a semblé particulièrement représentatif. Son

dessin particulièrement complexe rend sa réalisation diffici le et lente, mais sesqualités mécaniques

sont très élevées. Il est également caractérisé par la présencede nombreuses boucles d'ancrage

superficielles réparties sur toute la circonférence du tendon. Les frottements mises en évidence

pourraientêtre liésà la quantité du matériel et aux nombreusesbouclesd'ancrage superficielles.
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Peu de points à 8 brins ont été actuellementdécrit s. Il s consistent tous en un cadre double réalisé

avec un fi l double. Celui de WINTERS, où lesdeux cadres sont parallèles, semble facile et rapide à

réaliser. II nous a semblé intéressantde retenir un point à 8 brins malgré leur utili sationpeu répandue,

même dans les études expérimentales.Sa comparaison aux autres techniques permett rade valider

l 'h ypothèsed'un lien entre les frottements etla quantit é dematériel implanté.

Pour sensibiliser notre étude, nous avons limité les variablesintercurrenteset rendu le protoco le le

plus homogène. Le surjet épitendineuxétai t toujoursun surjet simple, le plus répandu et le plus rapide.

Nous avons toujours utilisé le même fil en polydioxanone (PDS®) . Depui s plusieurs années nous

l 'utili sons courammenten pratique clinique où il nous adonné entière satisfaction. Plusieu rs études

biomécaniquesin vitro et in vivo chez l' animal ont démontré son équivalenceavec les fil s non

résorbables les plus courants. Le PDS® de taille 4/0 est disponible en montage boucle pour la

réalisationdes suturesà 4 brins (bouc leautoblocante)et 8 brins (fil d ouble). De même,un fil PDS®de

taille 6/0 a été utilisé pour tous les surjets, bien que dans notre pratique clinique le Nylon lui soit

souvent préféré.

Dans un dernier temps, nous avons testé quelqu es autres types de sutures intéressantes, pour

démontrer les possibilit és du modèle expérimental. II n'est cependant pas possible de tirer de

conclusions de cesrésultats en raisondu faible nombre de tend onstestés.Nous avons ainsi pu tester :

• un point de TSUGE tel que réalisé en pratiqu e courante dans le service avec I'h émisurjet

postérieurde PDS®6/0 premier et un fil bouclede PDS®4/0,

• un point du MGH avecsurjetépitendineux premierde PDS®6/0 et deux Ethilon®décimal e

1 double aiguille,

• un point de TANG multibrins avec 3 fils bouclesde PDS®4/0 et un surjet simple de PDS®

6/0,

• un point cruciforme de PDS®4/0 et un surjet simple de PDS®6/0.
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2B Conceptionet réalisation d'une machine d'expédmentation

L 'obj ectif premi er de ce travail , et l 'ori gin e de sesplus grandesdiffi cultés, a été la conce ption puis

la fabrication de l 'appa rei1d' expér imentati on. Le respectd'un cahier des chargesstrict doit permettre

de minimiser les facteurs intercurrent s et faciliter la décou vert edesdifférences entre lestechniquesde

suture . En l'absencede machine sur le marché répo nda ntà ce cahier des charges, nou s avons du

fabriquer un prototype.

Vue d'ensemblede la machine. La cuveest équipée de son agitateur. Les instruments de mesure

en dépassent.L 'annoire électriqueestà droi te.
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L 'expéri encedoit être conduite à 37°C, température corpo re lle . Onconnaît en effe t l 'influencede

la température sur le comportemen t des matéri aux. Les matéri aux anatomiques ne font pas exception.

La méth odela plus fiabl e pour assurer à la foi s le maintien à 37°C et l 'hydratati on des ti ssusnou s a

paru l 'immer sion dan s du séru m physiologique (solution de NaCI à 9 %0) chauffé . Une cuve en

Plexiglas de contenance33 litr es adonc été confec tionnée. Elle est équipée d'un agita teur régul ant la

température constante à 37°C. Un thermom èt reà mercure confirme la valeur de la température.

L'agitateur cl thermorégulation.

Pour facilit er les manipulati on s et la maintenance de la cuve, celle -c i a été équ ipéed'une valve de

vidange et d'un système élévateur pou r sortir le cadre d'expérimentation hors de l ' eau. Le systè me

élévateur est constitué de deux vis sans fin reli éespar une cour ro ie crantée, et entraîné par un moteur

d' essuie-glace. La commande d' élévation et de descente est donc élec trique . Ceci facilit e

considérableme nt lesmanipulati on sdespièce s ana to miques, et limit e les contac ts de l 'expérimentateur

avec le l iquide contaminé. Pour limit er la proliféra tion bactérienne, le liquide est additionné d'eau de

Javel diluée.

En raison du pou voir hautement corros if de l ' eau salée et du Chlore, le cho ix d' acier inoxydable

austénitique 3 16L s'est imposé comme matéri au de construc tio n de la machine. Ses qualités

mécaniques sont excell entes et i l a une forte résistance à la corros ion. Cepe nda nt, il se travaill e

diffic il em entet son usinage est déli cat.
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Lesdimensions de l' appareil ont été calculéespour assurer une stabilité optimale et minimiser les

déformations dues aux contraintes de l 'expérience.Ainsi, le support de l' appareil est constitué d'un

cadre de soutien rectangulaire de 50 cm sur 20 cm. La main est solidement fixée à ce cadre pour

éliminer les micromouvements néfastesà la mesure. Un systèmespécif ique de fixation aété conçu et

adapté à ce cadre. Deux fiches coniques de fixateur externe Orthofix® sont implantées dans les

deuxième et cinquième métacarpiens. Le système de fixation possède trois degrés de liberté pour

rattraper les défauts de parallélisme entre les fiches. Grâce à son adaptabilité, ce système permet

« d'ouvrir » la main lors de sa fixation en évitant la flexion de la carpométacarpienne ducinquième

rayon, métacarpiendit « mobile ». Cette flexion peut entraîner un chevauchement desdoigts lors de

leur flexion qui perturbe le traitementdesdonnées. Aprèsavoir arrimé les fichesmétacarpiennes, la

main est solidaire du cadre rigide de la machine. La traction sur les tendons fléchisseurs setransmet

intégralementaux doigts et entraîne une flexiondigitale sans mouvementparasitede la main.

Un chevalet supporte à l'extrémitédu cadre les appareils de mesure et de motricité. L 'alignement

des structuresanatomiques avec les capteurs et le vérin électrique a été strictement respecté pour

limi ter les flexions parasites. Des éléments inextensibles,câbles et clamps à tendon en acier

inoxydable, assurent les liaisons mécaniques pour éliminer leur allongement sous contrainte. Les

clamps à tendon ont été réalisés sur mesure selon un dessin original. Le renvoi des câblesest assuré

par des poulies en aluminium à très bas coeffi cient de fri ct ion par double roulement à bill e. Deux

autres poulies permettent de rattacher les extenseurs au contrepoids de 200 g. Ce système suff it à

étendre les doigts. Lesquatre rayons sont chacun équipésd'un câble, d'un clamp et d'un e poulie. Il

suffit donc,une fois la main placéedans le bain de sérum physiologique, de placer le vérin en face du

câble à tester et de réaliser la connexion mécanique. Il n 'y a donc plus de manipulati onde la main une

fois plongéedans la cuve.

La connexion du câble aucapteur
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La traction est assurée par un vérin avec VIS à bill e, dont les frottemen ts sont négli geables

(HOERBIGER-O RIGA, France). Ce vérin est acti onn é par un moteur élec trique sans balais

(KOLLMO RGEN SEIDE L, A llemagne)couplé à un résolveur qui permet le contrô le de sa vitesseet

la surve illance du déplacement. Le résolveur permet d' amél iorer la précision et la linéarité de la

vitesse.Une jonction mécanique, réali sée sur mesure,assureleu r lia ison.

1 Il . -, -Il(f �J �~ �C�:�: �A �' �M�~ ; Iv , . �~ �- �-�, �~ \
�' �.�~ �~�' �~ �~�. 1 ·-'0 .

.. '

Les instruments de mesure . Vue du capteur deforee.

Le capteur de force estplacé à l' extrém ité du vérin. Cette jauge en S (SCAIME, France) a une

plage d'utilisation de 0 à 50 N (2,00 mYIV ). Elle est couplée à un amplif icateur élec tronique qui

délivre une tension suffisante pour réali serdes mesures tout esles 100 ms. L' alignement dusystème

mobile de mesure avec les câbles de traction est permis par un rail placé sur le chevalet. Le vérin est

translatésur ce rail ju squ 'à setrou ver en facedu câble raccord é au tendon àtester.
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Int éri eurde l 'armoire élec trique. L 'automa te est situé cl l 'ext rême gauche.

Les commandes de la machine et la mise en mémoire desdonnées sont assuréespar un automate . Il

s'agit d 'un systèmeélectronique de contrô le de la motori sati on et des appare ils de mesure. Il recueill e

l ' intensité du courant traversant la jauge de contra inte et le vérin à inter valles régul iers de 100 ms.

Cette intensité est convertie et placéedans la mém oire de l ' au tomate confi guréeà cet effet.

Étalonnagepar traction sur /Il l ressortpréalablement taré.
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Le rôle de l'étalonnage est de permettrela conversion de cesmesures, expriméesen points, en

unités de poids et de distance.Il doit être particulièrementsoigneux pour assurer la validité des

mesures,donc la sûret é des résultat s. Son principe est cie comparer les mesurescie la machineà des

élémentscie caractéristique mécaniqu econnue, en l'occurrenceclespoicls puis un ressortau préalable

taré. Ces mesures ont cie plus confirmé que lespertesmécaniques dues à la machine sont négligeables.

On a ainsi pu vérifi er la constancecie la vitesse cie traction assurée par le vérin, quelle que soit la

charge, clone la linéarité cie son cléplacement. Cette linéarité, inclépendantcie la charge, permet cie

négliger le recueil clesmesurescie la position du vérin. La mesurecles contraintesà intervalle régul ier

cie 100 ms suffit donc pour reconstituerla courbecontrainte- cléplacement.Lesrelevéscie positiondu

vérin ne servent que cl 'élémentcie contrôle du bon cléroulementcie l 'essai. Lesparamètres optimums

cie l'expérience ont égalementété d étermin és penclant cette phase.

Chaqueessai compte 1500 mesures, et clure clone 2,5minutes. Les mesures sont stockéesclans la

mémoire de l'automate où elles sont luespar un programmeinformatiqu e àla fin cie chaqueessai. La

liaison entre le systèmeinformatique et l 'automatepermet également de modifier chaque paramètrecie

l 'expérience en tempsréel. Les liaisonsphysiques sont connectées à une carte PCMClA . Seul était

cli sponible sur le marchéun programmepermettantla communicationavec l 'automate (SIEMENS,

Allemagne). Le programme informatique et la programmation cie l 'automate ont été réalisés

spécifiquementpour cette application.

Programmationde l 'automate.
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Le programmede l' automatelui indique les actionsà meneraprèsle départde l'essai :

• tractiondu vérin à vitesseconstante(indiquée par l'utili sateur),

• mesuredesinflu x de la jauge et du vérin toutesles 100 ms (intervalle de tempsdéterminé

lors de la programmation et modifiable par le programmateur uniquement), puis

conversionen grammes,

• dès que les mesuresdépassentune valeur seuil (déterminée par l'utili sateur) elles sont

placéesdans une table d'allocationsde 1500 1ignes (programmée dans la mémoire de

l'automate),

• arrêt de la tractionà quatreconditi ons:

1. appui sur un boutond'arrêt,

2. atte inted'un seuil maximum de contra intes(déterminé par l'utilisateur),

3. atte inte d'un seuil maximum de déplacementdepui s le début de la mémorisation

(déterminée par l 'utili sateur),

4. butéedu vérin au déplacementmaximal,

• arrêt de la mémorisationcles contraintes automatiquelorsquela table cI 'all ocationde 1500

lignes est remplie.

Une fois l'acquisitionfinie, un sous-programmeVBA de EXCEL (MICROSOFT, USA) permet la

lecturecie la table d'allocation clans la mémoirede l'automate et l 'importation desdonnéesdans le

tableur EXCEL.Lesdonnées sont alorsdisponiblespour traitementdansle tableur : constitutioncie la

courbecontrainte- excursion puis calcul clu travail en flexion.

La mise au point cie cette machine, sesréglages et la déterminationdu protocole expérimental font

partie intégrantede notre travail. Cette machine a été conçue,fabriquée, installéepuis mise en service

clansun tempsrecorcl cie 5 mois. Elle répond àdes normesde sécurité de type industrielle. Chaque

étape de la conceptionet cie la mise au point a soulevéclesproblèmes et des imprévus àrégler avant de

passer àl'étape suivante. Du temps et de l 'énergie investis résultent une machine fiable, dont les

mesuresde contraintesont précises à 3 grammes.
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Lesproblèmesà résoudre ont été nombreux et variés ...

A moyen terme, cette machine maintenant di sponi ble et réglée permettra de poursuivre les

expériment ations. Il sera intéressant de comparer d' autres variables,comme la taiIle des fi Is, d'autres

techni quesde suture centraleou de surjet épitend ineux, voire des techniques innovantesde coaptation

tendineuse. La machine pourra égalementêtre adaptée pour réali ser d' autres typesd' expérimentations

biomécaniques. Il est prévu d'util i ser une jauge de contrainte de capacité plus élevéepour déterminer

la force à la rupture des sutures dans le modèle curvi l inéaire de la main. Il serait également possible

d' app orter des modifi cations simples pour réaliser la méthode « de la poulie », modèle qui étud ie

spéc ifiquernent les frottement sde l ' interface épitendon - poul ie A2. Il serait enfi n aisé de réaliser des

études biomécan iques linéairesde déterminati on de la force à la rupture, du module de YOUNG et de

la zone plastique, de la formation d' espace sous contra inte dans la section tendineuse, et de rupture

après contraintes cycliques.
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2e Préparation despièces anatomiques

Les pièces ont été sectionnéesproximales au carré pronateur. Elles ont été conge léesfraîches à ­

20°e. Pour la préparation ,elles sont décongeléesune nuit en chambre froi de, puis le temps nécessaire

à température amb iante.

La dissection des piècespermet d' isoler les structuresana tomiquesutil esà l ' expérimentation. Une

incision longitudinale dorsale sur l' avant-bras permet d'indi vidu al iser les tend ons extense urs

communs, extenseurs propres de l 'index et de l ' auriculaire. Ils sont clampés dans le même clamp

attaché à un poids de 200 g. Lors de la fl exion digit ale, chaque extenseurextrinsèqueexe rce donc une

résistance de 2 N, mimant son tonus physiologique. Ce poids suffi t à maintenir les doigts étendus, et

on ne note pas l'effet intrinsèqu emoin s avec une hyperextension des MP et une flexion des IP. Cet

effet est associé à une traction importante des extenseurs extrinsèques en l' absence de tonus des

extenseursintrinsèqu es. La clo ison entre les 4èll lC et S èlllC compartiments des extenseurs est eff ondrée

pou r empêcher toute gêne à l 'extension de l ' auri culaire. Il faut également vérifi er l ' absence de conflit

du clamp avec la peau lorsde la fl exion digitale maxim ale.

Le clamp cl extenseurs.
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L'in cision antérieure de l 'avant-bras se prolonge en palmaire sur le trajet du canal carpien. En

profondeur les massesmusculaires sont excisées. Les pédicules vasculo-nerveux et les tendons FCS

sont raccourcis pour ne pas gêner la progressiondesclamps. Dans le plan profond on trouve leslames

tendino-musculaires des FCP et de LFP en surface du corps musculaire commun.Elles sont isolées

pour chaque doigt long. Pour permettre une indépendancedes mouvements il est nécessaire de

sectionner desadhérencesqui se prolongent parfois j usqu'en zone 3 en particulier entre l' annulaire et

l'auriculaire. La dissection est alors extensive,avec ouverture du ligament annulaire antérieur ducanal

carpien. Cette libération extensive n'estréaliséeque dans les casextrêmesolt la traction proximale sur

la lametendineu se entraîne plusieursdoigtssimultanément. Dans lesautres cas,la libération s'effectue

aux ciseaux, à minima, dans le canal carpien en le préservant au maximum. Il faut obtenir une

indépendancedesdoigts.

Lame tendineuse commune desf léchisseurs prof onds en zone 6.

Chaque tendon FCP est alors clampé en regard du carré pronateurau moyen d'un clamp conçu

spécifiquernentà cet effet.

Les quatrefl échisseursprof onds isolés et clampés.
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Deux incisions sont réalisées en regarddes basesdes 2è 1lle et Sème métacarpiens. L 'os est ruginé.

Deux fiches Orthofix®coniques diamètre 4mm (modèle métacarpien àfiletage court) sont implantées

après méchagepar foret diamètre 2,7 mm. Elles sont prolongéespar un insert cylindrique fixé au cadre

par l'intermédiaire du système à trois degrés de liberté. L'arrimage est très rigide, limitant au

maximumlesdéformations de la main sous contra inte.

Fiches Orthofis",

Méchagegrâce auguidefabriquésur mesure.

Enfin, chaque doigt est abordé en face palmaire par des incisions en zigzag de BRUNER, du pli de

flexion palmaire distal au pli digital distal. Le canal digital est exposéentre les poulies A2 et A4. Un

lambeaurectangulairede gaine synovialeest soulevé depuisle bord distal de A2 sur 2 cm. Lestendons

sont alors explorés pour vérifier leur intégrité macroscopique. Celle-ci établie, la peau est ferméepar

despointsde suture aux anglesdesincisions.
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Les incisionspalmaires.

Ouverture de la gaine digitale.

Mains équipéesde leurs clampsetf iches.
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2D Conduite de l'expérience

La main est installée sur le cadre rigide. Sadispositi on est facilit ée par l' empl oi d'adapt ateurs à 3

degrésde liberté. Il faut veiller à bien l' ouvrir pour évite r les accrochagesentre les doigts lors des

fl exions.Les clampssont reli ésà des câbles tressésd'aci er inoxydablemunis de crochetsconçusà cet

effet. L ' aju stage est aisé et la stabilité parfaite lors desessais en traction.

Lesclampssont connectés auxcâblesd'acier par descrochetsfabriqu és à cet effe t.

La main estfixéeau cadreet les clampssont reliés aux éléments de mesure.
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•

'.

Détail des clampssur lesfl échisseursreliésaux câblesd'acier.

La main est alors plongéedansle bain chauffé à 37°C grâceau système d' ascenseu r.L ' expéri ence

débute aprèsquelqu esminutesnécessaires àl' équilibre thermique.

Le cadreest plongé aufond de la cuve dans le sérum physiologique chauffé cl 3rc.
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Lesdoigts sont testéslesuns après les autres.Le système mobi le de mesure est placé sur le rai1en

face du câble du tendon à tester puis connec té à lui. L 'absencede conflit mécanique est vérifiée

(clampsentremê lés, déraillement du câble de la pouli e.. .).

L 'essaidébute par activation d'un bouton de commande dan s l 'interface du programme EXCEL.

La tracti on assuréepar le vér in est constante. Les mesures de contraintessont relevéestout esles 100

ms, mais ne sont enregistrées que lorsqu 'ell esdépassent un seui1. Celui-ci, fix é à 100 gra mmes

(environ 1 N), corres pondau « bruit de fond » du aux f rotte ments de la machin e et au poids du câble et

du clamp. Il est mesuré avant le début de la fl exion digitale et persiste tant que le vérin est en

mou vement. Cebruit de fond seradonc retranchédes mesuresultérieu resde contra intes.L 'expérience

se poursu it ju squ 'à la fl exion digitale complète, définie visue llement par le contactpulpe-palm aire et

confirmé par la présencedu point d'infl exion de la courbecontra inte -excursion.

EFFETSDE LA TRACT/ONSURUN ANNULAIRE

Débutde laflexion.
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Après environ 1Cil/ de traction.

Au montent du contact pulpo-palmaire visuel.

Poursuite de la traction et crispation du doigt selon un régime de contraintesexponentielles.
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Une fois les tendonsdes 4doigts longs testés,la main est renflouée et détachée.Par les mêmes

incisionsde BRUNNER, chaque tendonFep est sectionné transversalementà la lamede bistouri 23

(SWANN-MORTON, Angleterre)entreA2 et A3. L'emplacementde la section n'estpas standardisé,

le bord libre de la poulie A2 étant variable.Elles sont réali sées àquelquesmillim ètresde A2 pour ne

pas gêner la sutureet pour permettreleur glissementcomplet sous A2. Il est ainsi possiblede mettre

en évidence un accrochagede la suture au bord libre de A2.

Section duf léchisseur prof ondà la laine de bistouri entre lespoulies A2 et A3.

La suture de chaque tendon est déterminée aléatoirement parmi les quatre méthodes,KESSLER

modifié, TANG doubleboucle, SAVAGE et WINTERS. Au total, 20 tendons sont suturés par chacune

desméthodes, soit 5 sutures de chaque type par doigt long. Ainsi, on pourra comparerles sutures dans

des groupes homogènes, ainsi que l 'influence du doigt. Les sutures employées respectent les

techniquesdécrites énumérées plus haut (chapitre« lésionsdestendons fléchisseurs», § 3A) .
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RÉALISATION DU POINT DE KESSLERMODIFIÉ À 2 BRINS

Premiers temps du point en cadre.

Passagedans l 'autre extrémité du tendon.

Fin du point central.

Surjet épitendineux.

...

Résultatfi nal.

96



RÉALISATION DU POINT DE TANG DOUBLE BOUCLE À 4 BRINS

Insertion proxim ale desboue/essur lafacedorsale du tendon.

Passage distal desfils dansla moitié dorsale du tendon.

Serrage desnœudspost érolat éraux.

Résultat aprèssurje t épitendineux.
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RÉALISATION DU POINT DE SA VAGEÀ 6 BRINS

Premièremoitié de toron, réalisant en 5 temps un blocage par deux points en croix.

Fin dupremier toron sur la facepalmaire. Deuxièmetoron postérolat éral.

Fin du deuxièmetoron post érolatéral.

Fin du troisièmetoron postérolat éral.

Passage oblique vers le troisième toron

, -

Passagefi nal avant nouage.

Résultatavant et après surjet ép itendineux. Aspect de croisill ons multiples.
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RÉALISATION DU POINT DE WINTERS À 8 BRINS

Premier temps: point en cadre dorsal par 1111 f il doublebrin .

Passagedans la deuxième extrémité.

Deuxièmepoint en cadrepalmaire, symétrique au premier.

Volumineuxnœudinterne.

Résultat aprèssurjet épitend ineux.
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Après les sutures les incisions sont refermées, la main fi xée dans la même positi on que pour la

première série de mesures et replongéedans son bain. De nou vellesmesures sont réali sées. Chaque

tendon est testéju squ ' à obtenir une courbe exploitable (soit de une à cinq fois). Lorsqu ela série de

mesures est terminée,la main est déta chée ,débarrasséedes clampset fi ches,marquée puis conge lée .

L ' eau du bain devient rapidement sale. Elle doit être vidangéetous lesj ours et remplacéepar du

sérum physiologique fra is avant chaqueséance. Les élémentssont nettoyés àl' eaude Javel diluée àla

mêmefréqu ence.

2E Recueil et traitement desdonnées

L'automate assure les mesures à intervalles réguli ers, leur conversion en unités du système

international puis leur stoc kage. La li aison informatique permet d'affecterces valeurs dansun tableur

puis de les traiter. Les mesures n'étant enregistrées qu' aprèsavoir dépassé un seuil, le début de

l 'enregistrement corres pondau débutde la flexi on. La fin de l 'enregistrement est connue. La motricit é

assurée par le vérin étant linéaire, il est aisé de conve rtir le temps de chaque mesure en distance

parcouru epar le vérin. On constitue ainsi une courbe des contra intes en foncti on de l 'excursion

tendineuse,corres ponda ntà une phase complète de fl exion digitale.

Ainsi, la courbe contra inte - excurs ion est caractéri séepar:

• Absc isse= déplacementdu vérin en millim ètres.Le temps entre deu x mesures est constant de

100 ms, et la vitesse de déplacement du vérin est fi xée par l'utili sateur au début de

l ' expéri ence. Après plusieurs essais de mise au point, la vitessen'est pas apparuecomme un

facteur responsablede variations des résultats. Nous avons par la suite appliqué une vitesse

constante pour tous les essais de 0,66 mm/s, qui cor res pondà la vitessede 40 cm/minute la

plus coura mment utiliséedans lesautres études mesurant le travai1en flexion . Cette vitesseest

relativement lent e. Elle perm et donc d'avoir une mesuredu travail plus préci se qu'avec des

vitessesplus rapides, bien que la forme des courbes obtenuessoit superposa ble. Nous avons

également testédes vitessesplus lent es,mais la limit e de 1500 mesures devient insu ffisante à

faible vitesse.

• Ordonnée=contra intes,exprimées en grammes. Ilest facil e de les conve rtir en Newton en

sachant que 1 kg =9,81 N.
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• Point de départ des mesures= seuil minimum corresponda nt aux fro ttements dans la mach ine.

Il s corresponde ntenviron à 100 grammes. Dès que les contraintes dépassent100 g l ' aut om ate

les enreg istre toutes les 100 ms j usqu'à rernplir les 1500 casesde la mémoire.

• Point fin al des mesures = La ISOOème mesure enregistrée. La course du vérin peut être stoppée

avant la fin desmesuresà une valeur de contra inte déterminée . Ell e est stoppéeà 25ou 30 N, et

parfois pousséejusqu' à 50 N, limit e de la plaged' effi caci té de la j auge de contraintes .

Le travail en flexion est calculé simplement par addition des mesures de contraintes recueill ies à

chaque inter valle de temps, entre le temps zéro d'exten sion complète et le contact pulpe-palmaire. Il

est ensuiteconverti pour s'exprimer en Newton mètre (Nm),

Les mesures sont répétéesaprès suture du tendon. Les deux courbes, avant et après suture, sont

compa rées sur un mêm e graphique .Leurs points ini tiau x sont superposables grâceau seuil de départ

identique desenregistrements. La détermination d'une limit e fin ale communeest alors aiséeau niveau

de la partie la plus horizont ale de la courbe. Le point f inal du calcul est situé après le passagede la

suture sous A2, matériali sé sur la courbe par un plateau suré levé, et avant le point d' infl exion, marqué

par des perturbat ions à type d'ondulat ions. Ce poin t correspond à une excurs ion d'environ 2 cm. La

diff érence entre le travail du tendon suturé et le travail du tendon sain (ou Delta du travail ) est divi sée

par le travail du tendo n sain. On calcul ainsi l ' augment ation du travail , exprimée en pourcentage,

conséquence de la section tendineuse et de sa réparation.

Ces mesures sont ensuite regroupées selon le type de suture et le doigt réparé. Chaque groupe se

caractérise par un effec tif inférieur ou égal à 20. Les statistiques sont effec tuéessur les valeurs des

échantillons de chaque groupe. Une première compara ison globale par un test A NVA (ou ANO VA)

d'analyse de la variance paramétrique à un facteur permet de déter miner l ' exi stencede résultats

significa tivement di ff érent s. Ces diff érences sont ensuite précisées par un test t « protégé» de

STUDENT, Pétant inférieurà 5%. Lestests statistiques sont réal isés grâceau logiciel SESIM-S TATS

mis au point par le professeur LEGRAS.

101



RÉSULTATS

1 Test tendonsain

l A A llure dela courbecontrainte- excursion tendineuse

L 'allure de la courbe avec un tendo n sain est globalement une hyperbole. Sa part ie initiale très

courte s'élève rapidem ent jusqu' à 2 N. Elle correspond à la mise en mou vement du doigt. Ell e est

suivie d'un plateau très long, environ 4 cm, légèrement ascendant de 2 à 4 N. Ce plateau correspondà

la f1 exion digitale, de l 'ext ension complète jusqu'au contac t palm aire. Ce mouvem ent s'effectue

presque sans perte d'énergie, avec un niveau de contra inte quasi-constant.

A u moment du contact pulpo-palmaire, un point d'infl exion précèdeune élévation très rapide des

contraintes.Le contact visue l est moins précis que la déterm ination du point d' infl exion. Le moment

Olt la pulpe touche la paume correspo nd à une poursuite du régim ede contraintes init iales,néanmoins

à un niveau légèrementplus élevé. On observe des ir régul arités de type ondulations sur la courbe de

contrainte, jusquelà trèsplate, qui corresponde nt visuellement à l'écra sement desparties moll es. Cette

partie est très cour te, généralement moins de 1cm, et dure une quinzaine de secondes.

Après crispation du doigt dans la paume, les déplacements du vérin ne se transmettent plus au

doigt. Celui-ci demeure immobile, le déplacement du vérin est absorbé par les parties molles et se

tradu it par une élévation exponentie lle des contraintes . Les contra intessont vite très élevées,et on peut

atte indre des niveaux « supra-physiologiques». Il est impensable qu'un muscle dans ses conditions

physiologiquesde foncti onn ement puisse produire une tell e tracti on. D'ailleurs l ' excursion nécessaire

pour y parvenir (env iron 70 mm) est supérieure au raccourci ssementmaxim al du corps musculai re.

20
Exempled'un tendonsain

arrêt de
la traction

Régime de
contraintes

--.-:o-.- I'LA TEAU__Par tie
initiale

Aire sous la courbe

o 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Excursion tendineuse(mm)

50 55
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lB Propriétés viscoélastiquesdu tendon

A vec cette méthode on retrouve les propri étés viscoélastiques du tend on . Celles-c i sont liées au

compor tement dutendo n selon la vitessedu dépl acem en t.La déformation li ée à la mise sous tension

du tendonse poursuit par une phase de relaxat ionà la fin du mou vement. Elle se traduit sur la courbe

des contraintes en foncti on du temps par une diminution hyperbolique dès la fin de la traction, et

disparaît des courbes contra inte - excursion car le dépl acement est nul. A u maximum nous avons

obse rvé une diminution de moiti é du niveau de contra intesaprès 60 secondes, le vérin étant immobil e

depuis la fin de son mou vemen t.Il faut ajouter qu' à la rel axati ondu tend on, du à sespropriétésvisco­

élastiques, se superpose la relaxation des parties moll es écrasées. Il n 'est donc pas possibl e de

quantifier cespropri étés avec notre modèle. Le modèle lin éaire est préférabl epour ces ana lyses.

La déformation viscoélastique est proporti onn ell e à la vitessede la force. Pour la l imiter i l faut

applique r la contra inte avec une vitessela plus faibl e possibl e . Ains i, nous avons constaté que l 'effet

viscoélastique est très prononcéà la vitessede 1 mrn/s, et devi ent plus acceptable à 0,66 mm/s. De

plus, à vitesselent e, la phase de plateau corres ponda ntà l ' enroul ementdes doigts est plus marquée.

Les comparaisonsà faible vitessesont donc plus préci ses. Cependant, il ne faut pas que la vitessesoit

trop faible, devenantinfra-physiologiqu e.

Deux exemplesde décroissanceaprès arrêt de la
traction

- Exemple de tendon suturé
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arrêt de la
traction

- Exemple de tendon sain -

Temps
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2 Résulta ts après réparation

2A In fluencede la vitessede l'essai

Nous avonscomparédifférentes vitessessur destend ons sains puis suturés. Les vitessescomparées

étaient: 0,50 mm/s, 0,66 mm/s,0,75 rnm/s, 1,00 mrn/s, 1,25 mm/s. 1,50 mrn/s, 2,00 mrn/s, 2,50 mrn/s,

3,00 mm/s, 4,00 mrn/s et 5,00 mm/s.

II n'existait pas cie cli fférence significative entre les pourcentagesd' augmentationdu travail en

fl exion selon la vitessecie l ' essai.

Vitesse Travail du Tendon Travail aprèssuture Augmentation
(mm/s) sain (Nm) (point de TANG) du travail

0,50 310
0,66 300 386 29%
0,75 218 276 27%
1,00 130 161 24%
1,25 110 138 25%
1,50 82 103 25%
2,00 62 80 28%
2,50 50 65 29%
3,00 35 42 22%
4,00 33 44 35%
5,00 27 36 32%

Variationdu travail selonla vitesse

400

350

.- 300
8
Z 250
'-'- 200.-
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,
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,\ - Point cieTANG,\ L-- . _
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1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Vitesse(mm/s)
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2B Aspect de divers événements intercur rents sur la courbede contraintes

Plusieurs altérations inattendues ont été notées sur les courbes. Il s'agissait d'événements

mécaniquesimpliquant la machine ou lestendons.

2B1 Doigt à ressaut

Nous avons découvert fortuitement une tendin opathie nodulaire du FCP d'un annulaire. Le ressaut

se traduisait sur la courbecontrainte- excursion par une altération de la partie en plateau. Le ressaut

clinique est précédépar une onde positive et suivi d 'un eonde négativepar rapport au niveau basal des

contraintes.À l'exploration le tendon FCP présentait un épaississement nodulaire assezvolumineux,

proche de A3, qui entraînait un ressaut en sortant de la poulie A2. Les perturbations étaient situées

vers 3 cm d'excursion tendineuse.

Les perturbations des mesures du travail induites par la tendinopathie sont diff icilement

quantifiables. Il y a un risquede surévaluation par encombrement ducanal digital, mais également de

sous-estimation en raison desperturbations de la courbe de base.Cesrisquesd'erreur nous ont conduit

à écarterce doigt de nos résultats.

Exemplede doigt à ressaut(tendon non sectionné)
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2ème ressaut
t ------'(passagesous Al ?)

RESSAUT

10 20 30 40 50

Excursion tendineuse(mm)
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2B2 Blocage du câblepar conflit avec la poulie

Le câble d' acier inoxydable est sujet à la fati gue après de multiples expérimentations. Il présent e

parfois une déform ation héli coïdale qui peut le faire dérailler de son rail dans la pouli e. Il est alors

susceptib le de se coince rentre la j ouede la pouli e et le guide.

Cet accide nt se traduit sur la courbe par une élévation très rapide des contra intes. Dèsque le câble

se lib ère la diminution des contra intesest instantanéejusqu'à un niveau inférieur à la courbe de base,

puis senormalise rapidement. Un petit accroc sur la courbe n' est pas néfasteaux mesures,par contre

un bloca geplus import ant empêc he l' exploit ati onde la courbe. Dans cecas l 'essai doit être refait.

Deux exemplesd'accrochagedu câble
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2B3 Lâchage du clamp

Le clamp a parfois faill i , gli ssant sur le tendon. Il s'agissait toujours de petits tendons,

généralement de l'annulaire,dansune petite main et le clamp était fixé distalementau niveau de la

lame tendino-musculaire, particulièrementfine.

L 'aspect sur la courbe contra inte- temps est un décalage vers le bas, qui traduit une diminution

brutale des contraintesà excursion constante duvérin. Cet incident n'est en théoriepas visible sur les

courbes contrainte - excursion tendineuse, l'excursion demeurant constante. De plus il survient

souvent à contrainteélevée,horsdeslimit esde calcul du travail.

Exemplede glissementdu clamp
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- Essai avec glissement duclamp

- Essai normal avec le mêmetendon

2 glissements

D'où décalage

10 20 30 40
Excursion du vérin (mm)
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2B4 Arrac hage d'une poul ie A2

Nous avons involont ai rement arrac hé une pouli e A2 lors de manœu vresperopératoires.Il s' agissait

d' une suture à 8 brins particuli èrementvolumineuse pour l' auri cul aired'une petite main. L 'arrachage

s'est produit en tent antde faire coulisser la suturesous la poul ie A2. L 'inadéquation de taill e était trop

importante.

A près arrac hage de A2, tout signe de conflit a disparu, clinique mentet biomécaniquement. Le

travai1 en flexion a même subi une diminution de 3,5% par rapport à son état tend on sain. En

conséquence, lesrésultats de ce tendon n'ont pas été retenus.

Effet de la rupture de A2 sur une suture à 8 brins
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- Après suture

L 'ablation de A2 supprime
tout conflit mécanique
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2B5 Maladie de Dupuytren

Il existait un cas de maladie de Dupuytren de stade 1avec une corde digite-palmaire unique sur le

cinquième rayon. Après aponévrectomie les tests biomécaniquesétaient d' apparence normale.

lin ' y a donc pas de retentissement biomécanique sur lestendonsfl échi sseurs aprèsaponévrec tomie

pour maladiede Dupuytren.
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2B6 Effet de l 'absencede contrepoids

Le contrepoids modifie le comportement digital. Le tonus extenseurextrinsèques'oppose à la

flexion. Celle-ci s'effectue doncà contraintesupérieure pour lutter contre le poids. Cet effet est surtout

sensible dans les parties initi ales de la courbe. Ainsi, en l'absencede contrepoids, on observe lin

départ plus tardif de l 'enregistrement en raison de la diminuti on du niveaudes contraintes. Une fois

corrigé ce décalagedu départ (comme sur le schémaci-desso us), le régimede contraintes inférieur

persiste en phasemobile.

Aprèscontactpalmaire, l'effet de contre-appui devient prépondérant , et l'absencede contrepoids

négligeable. En conséquence, le contrepoidsest facultatif pour étudier le régimede fortes contraintes

du doigt (mesure de la résistanceà la rupture par exemple). Il est par contre indispensablepour

mesurerle travail pendantla flexiondu doigt.

Effet du contrepoids
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2C Rupture de lasuture : effet de fatigue de lasuture

Nous n'avons obse rvé que deux rupturesdes sutures, bien que la tous les essais aient atte int 25 ou

30 N. Les sutures, notamment à 2brins, ont toujours résisté àcescontra intes lors du premier essai. De

plus, quelques essais ont été menés au delà de ceslimit es :

• deux suturesà 2 brins ont résistéà 37,8 N et à 38,7 N,

• cinq suturesà 4 brins ont résistéà 35,3 N, à 37,3 N, à 38,6 N, à 43,7 N et à 44,3 N,

• quatre suturesà 6 brins ont résistéà 33,5 N, à 44,3 N, lors de deux essais à 40,8 N puis à 44,3

N et à 44,3 N puis à44,4 N,

• tro is sutures à 8 brins ont rési sté à38,3 N, à 39,1 N et à 44,3 N.

Au cours de ces essais sous forte contra inte nous avons constaté 2 ruptures sur des tendons

d'auriculaire. Elles sont surve nues lors de l 'essai suiva nt immédiatement une premi ère contrainte

élevéede plus de 35 N. Elles sont surve nuesà un niveaude contrainte plus faibl e que cepremi eressai ,

vers 30 N :

• une suture à 2 brins a cédé à 28,1 N par lâchage du nœudaprès avoir résisté à 38,1 N lors du
. .

premiereSSaI,
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Echecd'un point de KESSLER
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• une suture à 4 brins a cédé à 32,3 N par dil acérati on et arrachage des boucles autoblocantes

aprèsavoir résistéà 38,6 N lors du premier essai.

Échecd'une double bouclede TA NG
40

�~ - Ier essai à 39N
35

- Dil acération à 32N,.-.,
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Parmi les autres typesde sutures testées,

• le point de TSUGE a résistéj usqu'à 47,9 N avant de lâcherpardil acération ,

• le point du M GH a résistéjusqu 'à 39,2 N avant de casse r. Cependa nt, le fil u tili sé était de taill e

inférieure aux autres, décimale 1 au lieu de décimale 1,5.

• Le point cruc iforme a résisté à51,4 N.

Ces constatations pourraient correspondre à un effet de fatigue de la suture .Cet effet se définit par

une diminution de résistance de la suture aprèsapp licati on d' une force supérieure à un seuil de fatigue,

mais inférieure au seuil de rupture. A prèsavoir constatécet effet de fatigue li é aux fortes contraintes ,

nous avons par la suite limité les essais à des contraintes de 25 N pour préserver les sutures. En effet,

des explorations complémentaires de la résistance des sutures sont prévues avec une j auge de

contraintes plus forte . De même, nous n' avon s pas exploré plus avant ces propriétésde fati gue des

sutures .
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2D Différence entre le premier passage etles suivants: effet de précontrainte de la

suture

2D 1 M ise en évidence

Nous avons constaté une grande différence entre le premier essai après réparation et les suivants.

Cette di ff érence n'apparaîtpas à tous les essai s. Elle n' est pas notée quand on a fait passer la suture

sous A2 en peropératoire pour véri f ier son libre coulissement. Ell e est également absent e si des

tractions importantes sont exercéessur le FCP lors de l 'installati on de la main sur la machine. Par

contre, cette différence est notée dans tous les cas olt aucune contrainte n'a affecté le tendon FCP

après sa suture. Ell e est visua lisée lors du premi er essai qui suit la suture. Elle se traduit par deux

altérations de la courbe contra inte - excursion tendineuse:

• un pic plus ou moins élevé et étendu, qui correspond à l ' accrochage de la suture au bord lib re

de A2,
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• ou un plateau ,parfo is associé à un pic initial, se prolongeant sur une longueurégale à la pouli e

A2.

Plateau lors du passagede la suture sous A2

20 - Tendon sain

- Premi er essai
�~ - DeuxièmeessaiZ 15'-'
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Excursion du vérin (mm)
50

Ces altérations sont situéesdans la porti on initi ale de la courbe, avant 25 mm. Ensuite la courbe

retrouve le niveau norma l du plateau basal. C'est une zone de contraintes faib les, olt le travail est

parfois considé rablement augment édu fait de cet accident. On constate une augmentation moyenne du

travail très élevée :40,8% ± 14,9% sur41échantil lons (extrêmes de 17,1% à 73,9%) .

Lors du deuxième essai, l ' aspect des altérati ons di ff ère cons idé rablement. La cour be peut être

normali sée,avec un plateau ascendant sans accident visib le , mais à un niveau légèrement supérieur au

contrôle. Il peut aussi persister un accident résiduel, sous forme d' un pic peu prononcé le plus souvent.

La diminutio n du travail entre le premi er essai et les suivants a pu être chif f rée dans 24 cas en

moyenneà -21,9% ± 7,8% (extrêmes de -38,4% à -7,8%).

Enf in, dans lesessais suivants il n' y a plus de variat ions, lesrésultats du travail étant stables à part ir

du deuxième essai.

11 3



Différence entre les trois premiers essais

20 - Tendon sain

- Premier essai
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2D2 Selon le doigt

Dans le détail des résultats par doigt, l ' augmentation de travail au premi er essai semble plus

marqu éepour l ' auricula ire (47,2% ± 12,2% sur 13 échantillons) que pour les autres doigts (37,8% ±

16,8% sur 28 échantillons).

De même, on retrou ve la parti cul arit é de l ' aur iculaire pour l 'amélioration au deu xièm eessai (-

27,9% ± 7,0% sur 9 doigts contre -18,4% ± 8,4% sur 15 doigts).

2D3 Selon le typede suture

L 'augmentation du travail au premi erpassage est nett em entcorréléeà la taille de la suture, définie

par le nombre de brins. Ains i, le travail est aug menté:

• dans 12 suturesà 2 brins de 29,8% ± 11 ,8%,

• dans Il suturesà 4 brins de 38,9% ± 10,7%,

• dans II suturesà 6 brins de 45,4% ± 16,4%,

• dans 7 sutures à 8 brin s de 55, 1% ± 10,9%.

L ' influ ence croiséedu doigt et du type de suture n' est pas constante . Pou r les suturesà 2 et 6 brins

le retenti ssementprédomine sur le majeur et l ' auri culaire. A lors que pour les sutures à 4 et 8 brins,

l 'augment at ion est sur tout le fait de l ' index.
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2E Augmentation du travail en fl exion

Compte-tenu des di fférences constatéesentre le premi er passage et les suivants, les calculs n'ont

porté que sur ces derniers.Cette parti cul arité n'étant pas connue avant le début des expériences, elle

n' a pu être plani fiée et certains tendo ns n' ont été testésqu' une foi s. Par conséquent les ef fectifs de

chaquegroupe sont parfoi s inférieurs aux 20 tendons prévusin itialem ent.

La di ff érence entre le premi er essai et les suivants est due à une modi fication irréversible de la

suture. Seule la suture est capable d'une modi ficati on plastique à faibl e contra inte (i l faut environ 5 N

pour faire franchir A2 à un tendon sain) . La pouli e est plus résistant emais son comportementest dit

« fragi le » car sa zone plastique de déformation avant rupture est négli geable. Ain si la poulie A2

forcée lors de nos essais s' est arrachée sansse déformer.

Cette modifi cation de la suture est acquise dès la première contrainte approchant 5 N, et se

maintient stable lors des essais ultérieurs. Ell e est donc irr éversibl e . Il en résult e un régime de

contraintes différent, plus favorable car nécessitant moins de travail pour ll échir le doigt. Les

mouvement sdu doigt lors de la rééducation seront par la suite soumis à ce régime, représentant plus

f idèlement l' état cl in ique. Ceci j ustifi e de ne pas prendre en compte les premi ers essais après suture

dans le calcul global de l ' augmentat ion du travai1.

2E1 Travail en fonction du type de su ture

Si l' on s' intéresse au type de suture, onconstate la parti cularité des sutures à 2 brins, responsable

cie moins d'augmentati on du travai1que les autres. L ' augmentation n'est que de 7,0% ±2,8% pour les

14 suturesà 2 brins, alors qu'ell e est de 13,6% ±5,2% pour les46 suturesmultibrins.

Les tests statistiques révèlent une loi normale symétrique. Le test global ANGY A montre un effet

très signif icatif cie la méth ode de suture sur l' augmentation du travail (p=O,OOI) . Le test est

« robuste », avec une normal ité et égalité des variancesrelativem ent satisfaisantes. Il existe donc une

di fférence signif icative entre les groupes suturés par la méth odeclassiques et par chaque méthode

multibrins (voire tableau), sans différence entre les résultats des suturesmulti brins.
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SUTURE échant illons augmentation du travail test t de STUDENT

2 bri ns 14 7,0% ± 2,8%

4 brins 14 12,9% ±4,7% p=0,002

6 bri ns 15 14,0% ±4,5% p=0,00 2

8 br ins 17 13,9% ± 6,2% p=0,0002

TOTAL 60 12,1% ± 5,5%

2E2 Travail en fonction du doigt

Les résu ltats globaux par doigt ne présentent pas de particul arité significa t ive. A ins i,

l ' augmentation du travail pourtant importante au premi er essai des aur icula ires ne seretrou ve pas lors

desessais ultérieurs.

DOIGT échantillons augmentation du travail

I ndex 16 12,1% ± 6,7%

Majeur 16 13,5% ± 5,0%

Annulaire 14 11,2% ± 5,7%

Auricu laire 14 11,3% ± 4,4%

TOTAL 60 12,1% ± 5,5%
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2E3 Travail en foncti on du doigt et du type de suture

Lorsque l' on étudie l 'inf luence croiséedu type de suture et du doigt, on retrouve la spéc if ici té de la

suture class iqueà deu x bri ns, quel que soit le doigt. Dans tou s les casles sutures multi brins ont un

retent issem ent supérieure au point de KESSLER.

Deu x associations sont associées à une augmentation de plus de 16% du travail:

• l 'i ndex suturé par la méth odede SA VAGE,

• le majeur suturé par le point de TANG ou de WINTERS.

Les associations lesplus favorables sont:

• l ' aur iculaire suturé par le point de WINTERS,

• l' auri culaire avecle point de TANG,

• l ' annulaire suturé par la méth odede SAVAGE,

• l ' index et le point de TA NG.

Le degréde significativ ité de ces di fférencesn' a pu être déterminé en raison du continge nt faib le

de chaque sous-groupe.

INDEX MAJEUR ANNULAIRE AURICULAIRE

3 cas 4 cas 4 cas 3 cas

2 brins
6,8% ±4,O% 6,7% ±3,S% 6, 1% ±1,9% 8,7% ±2,4%

5 cas 3 cas 3 cas 3 cas

4 brins
II ,9% ±6,9% 16,2% ±1,6% 12,8% ±4,2% 11,3% ±1,9%

4 cas 4 cas 3 cas 4 cas

6 brins
16,0% ±7,4% 13,7%±2,S% I l ,8% ±4,S% 13,8% ±3,O%

4 cas 5 cas 4 cas 4 cas

8 brins
12,3% ±6,7% 17,1% ±3,3% 14,7% ±7,S% 10,8% ±7,4%
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3 Temps etcomplexité de réalisation des sutures

La rapidité d'un e suture est un des paramètres les plus importants, de mêmeque sa complexité,

plus diffi ci le à mesurer.Le tempsde suturea été mesurédu début de la suturecentrale jusqu 'à la fin

du surjet épitendineux. L'abord et la section du tendon sont exclus de cette durée.

3A Exposition du doigt

Lestemps moyens sont comparables entre lestrois doigts médians. Il n' y a pas d'influencenotable

du typede sutureen fonction du doigt.

L 'exiguïté connuede certains auriculaires setraduit par une moyennelégèrementplus élevée. Ceci

est surtout le fait des suturesà 6 et 8 brins, lesmoins adaptées àla taille parfois petite de l 'auriculaire.

3B Rapidité et facilité d'exécution des techniques de suture

Temps de réalisation dessutures
18
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Tempsde réali sation des sutures: les étoiles montrent le degréde significa tion entre les temps

de la suture à 6 brins et des trois autres (p< O, 001%), entre celles à 2 et à 4 brins (p= J%). JI

n 'y a pas de différencesignifi cative entre les suturesà 2 brin s et à 8 brin s.
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Il existe une différencenette entre la technique de SAYAGE et lesautres.Pour confectionnerses

multip lesbouclesréparti es sur la circonférence, il faut25 passages success ifs. Le tempsde réali sation

est donc important, presquele double desautres sutures. Le test ANOYA réalisédansdes conditions

acceptables de normalité et d'égalité des variances est très significatif (p<O,OOOOI). La durée de

réalisationdu point de SAYAGE est très significativementsupérieureà chacune des autres techniques

(p<O,OOOOI). De plus la complexité de cettesuture est indéniab le.Sesmultiplesboucles ont autant de

risquesde s'accrocheraux protubérancesdu champopératoire. Lesincidentsaucours de la suturesont

particulièrement nombreux et la retardentd'autant. De plus, l ' exposition et les manipul ationsdu

tendon sont bien plus importantespour réali ser cepoint.

En comparaison, les autressuturessont faciles. Il est clair que le point de KESSLER est le plus

faci le et le plus rapide de tous. Il est significativement plus rapideque la double boucle de TANG

(p=O,OI), mais la différenceavec la techniquede WINTERS n'estpas significative. Les6 minutesde

réalisation moyenne d' un point de KESSLER modifié se composent d'environ 3 minutes pour la

suturecentraleet 3 minutespour le surjet épitendineux. Le temps effectif de réalisationpour la suture

centraleest doncd'environ :

• 3 minutespour le point de KESSLER,

• 4 minutespour le point de WINTERS,

• 4 minutes 30 secondes pour le point de TANG doubleboucle,

• 10 minutespour le point de SAYAGE.

Cestemps reflètent mieux la complexité et la pénibi lité de réalisation. Ainsi, le point de WINTERS

est (légèrement)plus aisé que celui de TANG. En effet, le problèmeprincipal du point de TANG est la

gestion des deux bouclesqu'il ne faut pas emmêler,et des quatre brins lors de la réali sationdes

nœuds.Le point de WINT ERS est bien plus simple à confectionner. Il débute comme un point de

KESSLER modifié, mais placé dans le plan dorsal du tendon. Il se poursuit simplement par un

deuxième cadre plus ventral. Les seules difficultés concernentla suture destendonsfins, en parti culier

celui de l'auriculairedans les petitesmains, et le nœudtrès volumineux. Même s' il est nouédans la

partiedorsalede la tranchede section, il affleure souventà sapartie palmaire.Il doit être parfaitement

recouvert par le surjet épitendineux. Globalement les difficu ltés du point de WINT ERS sont moins

gênantes que celles des autres sutures multibrins. Par exemple, le point MGH présentemoins de

diffi cultésque celui de SAYAGE, mais il est tout aussi long à confectionner.
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DISCUSSION

1 Choix d'une méthodeexpérimentale

Plusieurs techniquesde mesuresbiomécaniqueset despropri étésde frottement sont été utili sées.

L 'uniformité des protocolesn'existepas. La compa raison des résultats est donc diffi ci le (64, 119).

De nombreux facteurs diffèrent, comme le tendon utili sé, la taill e et le type de fil , la technique de

suture et surtout la méthode d'expérimentation.

lA Méthode linéaire

La plupart des études biomécaniques expérimentent un tend ondisséqu é, ex vivo, selon un modèle

non anatomique. Une ten sion linéaire est appliquée au tendon jusqu'à la rupture de la suture. La force

à la rupture, le comportem entde l 'interface matéri el impl ant é -tend on ,la rigidit é (module de Youn g)

et la zone plastique (déformation sous contrainte) peu vent être détermin ées.Il s'ag it donc d'une

expérimentationpurem ent biomécanique despropri étésint rinsèqu esde j'inter facesuture -tendon.

De très nombreu ses études de ce type existent dans la litt érature. Elles explore nt de nombreuses

combinaisons de taill e et de fil , de type de suture (dessin, nombre de brins et cie bouclesd'accrochage)

et de surjet épitendineux. L'expériment ationpeut être conduite sur un tend on frais de cadavrehumain

( 117, 127, 135). On peut ains i déterminer la résistancede la suture au temps zéro, c'est à dire sans

tenir compte des réacti onspostopératoiresni de la cica tr isa tion. L ' extrapolationdes résulta ts de ces

étudesà la clinique humain e semble d'autantplus di fficil e .

Pour dégagerl 'influence de ces variables,il f aut un modèle animal in vivo . L 'étude biomécanique

d'un tendon en cours de réparat ion fournit une approx imation des phénomènesrencont rés en pratique

clinique. A insi l'hém atomepostopératoire, le mode de cicat risa tion intrinsèqu e ou extr insèque, la

dégénérescencedu tendon sectionné. On peut étud ier les propri étésmécaniques de la suture au terme

de la réparati on. De plus, l ' étude histologiqu ede la zone de suture ou l'évalu ation des prop riétésde

glisse mentcomplètentcet examen. Le modèle anima l utilisé est très variable: lapin, patt e de coq,

mout on (101), porc (91, 97, 136), tendond'Achill e (61) ou fléchi sseurde chien (5,8,28,71,90, 131).

Les études biomécaniques linéaires ind iquent les suturesà 8 brins comme lesplus résistantesparmi

celles testées (28,131 ). Les sutures à 2 brins sont les moin s résistantes (131).Le point de KESSL ER

modifi é est le plus souve nt pris comme référentiel de comparaisonavec les autres études. Ces

comparaisso nssont néanmoin s hasard euseslorsqu eles autres variabl esde l 'étude di ffèrent.
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Les conclusions des étudescomparant une technique classique à une technique multibrins sont

souvent sans appel. Selon les résultats des étudesin vitro, lespoints à 2brins ne peuventpas résister à

une mobilisation acti ve. Même une mobilisation passive aboutit à la rupture d'un point de KESSLER

sur trois chez le chien. Selon la mêmeétude, publiéepar WINTERS, seul le point de WINT ERSpeut

résister à une mobili sation active sans résistance (131). L' objectivité de telles études pose

interrogation.

Parmi les sutures à 2 brins étudiées in vitro par une méthode linéaire, celle de BUNNELL est

supérieureà celle de KESSLER dans deux études (60, 64). Cependant, les résultats sont contraires

dans le modèle curvi linéaire. En raison de conflits entre le point de BUNNELL et les poul ies, la

technique de KESSLERprésentede meill eursrésultats dans un modèleanatomique (50, 64, 122).

On atteint ici la limi te du système linéaire, où lescontraintesanatomiques ne sont pas respectées

(22). Ainsi, l ' influencede la flexion digitale et des poulies ne peut pas être négligée car affectant

fortement le comportement du tendon. De plus, l' application d'une force progressive j usqu'à rupture

ne reflète pas les contraintesphysiologiques (14,28, 64, 67). Par exemple, l'excursion tendineuse est

limitée par la longueurdu corps musculaire,la force par la position du muscle, son état physiologique

(au repos ou chaud), parson entraînementet la répartitiondesfibres musculaires.Une faible vitessede

contraction favorise la relaxationdes tissus, donc diminue le pic de force(67).

Ai nsi l 'évaluation linéaire in vitro de la résistance mécanique des suturesest artifi cielle et dépend

de nombreux facteurs. La méthode linéaire est plus adaptée à la déterminat ion de la rigidité de la

réparation par le module de YOUNG. Les renseignementsapportés par cette détermination sont plus

informatifs que la force à la rupture, mais rarementmentionnés.

On peut donner àtitre indicatif quelquesexemples de résistance linéaire in vitro (fil central de taille

4/0 et surjet de taill e 6/0) :

• TSUGE (2 brins) + surjet simple=25 et 32 N (50, 123)

• KESSLERmodifié (2 brins)+ surjet simple = 14, 26, 28, 34 et 48 N (50, 101, 117, 123, 136)

+ surjet de LEMBERT = 33 N (8)

• ROBERTSON (4brins) + surjet simple=36 et 52 N (91, 136)

• BARMAKI AN (4 brins)+ surj et de LEMBERT = 39 N (8)

• doubleboucle de TANG (4 brins) + surj et simple = 45 N (123)

• SAVAGE (6 brins) sanssurjet = 34, 67et 67 N (97, 120, 136)

• SAVAGE modi fié (6 brins) + surjet simple = 58 N ( 135)

• LIM (6 brins)+ surjet simple= 51N ( 135).

• bouclemultiple de TANG (6 brins)+ surjet simple = 56 et 60 N

+ surjetcroisé = 95 N

+ surjet de HALSTED = 117 N ( 117, 135)
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lB M éthodecyclique

La contrainte appliquée au tendon peut être cyclique au lieu d'être progressive et constante. Les

conditions expérimentales sont très variables.La contrainte peut être sinusoïdale ou en zigzag,de pic

constant (89) ou progressivement croissant (92). Le tendon testépeut être humain frais (89, 92) ou

d'animal (lapin, patte antérieure de chien, patte de coq).

Les contraintes cycl iquesse rapprochent des contraintes physiologiques en cours de rééducation.

Elles sont répétées et plus faiblesque la limite de résistance de la suture. On a constaté la formation

d'espacedans la zone réparée puis sa rupture pour des contraintes significativement inférieures à

celles mesurées dans les études linéaires (89, 92). La méthode cyclique, décrite par PRUITT, est donc

plus sensible que la méthode linéairepourdépisterl'espace souscontrainte. Lesinformations desdeux

méthodes sont complémentaires. Laméthode linéaire est plus proched'une étude purementmécanique

du comportement du matériau.

La formation d'espace souscontraintedans la sutureest responsable de mauvais résultats cli niques.

Elle favorise la cicatrisation extrinsèqueet diminue lespropriétésde glissement (2, 9, 72, 89, 92, 127,

136). Le problème a été évoqué par MASaN et SHEARON dès 1932 (75). Le taux de ténolyse

secondaire est corrélé à l'espacedans la zone de suture ( 100). L'espace àpartir duquel les résultats

cliniqueset biomécaniques sedégradent n'est pas clairement défini ( 100, 123). On trouve selon les

études 1 mm (60), 2 mm (9, 16, 99), 3 mm (2, 22, 100, 123). Un espace de 3 mm est considéré par

DINOPOULOScomme un signe de rupture (28). Dans une étude in vivo,GELBERMAN a déterminé

que l 'espacede 3 mm n'était pas associé à plus d'adhérences,ni à une atteinte du glissement, mais à

une résistance inférieure (36). Les risques de l 'espace sous contrainte comprennent donc les

adhérences, mais également la rupture de la suture.

D'aprèsLINDSAY, au moins4 facteurs favorisent la formation d'espace (72) :

• rupture du matériel de suture,

• faute technique,

• mobilisation excessive,

• tension musculaire excessive, par exemple en cas de délai avant l' intervention qUI

s'accompagned'un erétraction de l'extrémité proximale.

Les suturesà 2 brins se caractérisent par un espacesouscontraintescycl iquessupérieuraux sutures

multibrins (119). Les méthodes à 8brins sont plus eff icacesque celles à 4 brins (16,28). Parmi les

suturesà 4 brins, les variantes du point de KESSLER sont moins efficaces que lespoints cruciformes

(9). BARRIE attribue cette diff érenceà la présencede deux fils dans les variantes du KESSLER, dont

la tension n'est peut-être pas égale. L 'avantage des sutures à un nœud est de mieux répartir les

contraintes sur chaque brin, donc de mieux résister à l'espacement sous contrainte (9). D'après

SANDERS, le point de SAVAGE résiste le mieux à la formation d'espace sous contraintecyclique
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(92). Cependant, l' extrapolationdes résultats biomécaniqu eslinéaires ou cycliques à la pratique

clinique n'estpasdirecte.Il convient d'êtreprudent dans l'impli cation clinique des conclusions de ces

études(25, 28, 64).

Les contraintescycliques peuvent égalementêtre employées dansles modèles curvilinéaires( 119,

128). CHOUE KA a appliqué des contraintes cycliques dans un modèle curvilinéaire « plus

physiologique» pour déterminer l' espace sous contrainteet la force àla rupture (22). La force àla

rupture après 100cycles de contraintes faibles était pour le point de KESSLERde 34N, pour celui de

STRICKLAND (2 brins) de 30 N et pour le BECKER modi fié de 76 N. Il a cie plus constitué une

courbe d'équi valence entre la force de la pince et la contraintesur le tendon sain. Dans sa courbe le

contactentre la pulpe et le capteur,situé à 1cm cie la paume, est atte int pour une contraintecie 4,3 N.

Une pince cie 4 N nécessiteune contrainte cie 14 N. L'élévationest ensuite paraboliqueju squ ' àune

pincede 24 N obtenue par une contrainte de 53 N.

1C Méthode angulaire

Il s' agit d'appliquer in vitro une force progressivejusqu'à rupture cI 'un tenclon placé contre une

poulie en regard cie la suture (113, 135). L 'angle cI 'application cie la force est clonc variable. Une

poul ie cie rayon 2 cm mime l' angulationclu FCP en regardde la MP et de l 'I PP penclant la flexion

digitale (113).

Ce type d'expérience tient compte cie l 'influence de la position fléchie clu cloigt sur le

comportementclu FCP. On sait qu'en flexion la moitié palmaire du tenclon est soumiseà des forcesde

compress ion, donc le régimecie contraintesy est diminué. La partie clorsale est par contre soumiseà

un régime de traction plus important. Le placement du fil central au sein du tenclon a clonc un

retentissement sur la résistancecie la suture. Le placementpalmaire des sutures (comme clans les

techniquesde KESSLER,TSUGE ou LIM ) est moins efficace que le placementclorsal (135). Les

applications pratiquesde cette découverte sont importantes, avecla descriptioncie variantes techniques

où le fil central est placédorsalernent (point de TANG doublebrin par exemple).

123



ID M éthode de la poulie

La méthodede la poulie consisteà étudier la force nécessairepour mobiliser un tendonisoléqui

frotte sur la poulie A2 disséquée. Ceprotocole étudie spécifiquement les frottementsentre la surface

du tendon et la face profonde de la poulie, recouverte de fibrocartilage. Cette interface présente

normalementtrès peu de frottements, et la force nécessairepour mobiliser le tendon est faible. Après

suture, la forcerequise augmenteen proportionde la détériorationde l'interface épitendon- poulie.

L 'étudeutili se un tendonde cadavre(23, 33, 138) ou d'animal (82). La poulie A2 est prélevée en

préservant son insertion sur la phalange proximale. La gaine synoviale est excisée.Le tendon , sain

puis suturé,est glissé dans la poulie. Il forme un angle variable aucontact de celle-ci. Cet angle permet

de moduler la forcedes frottements,qui augmentent avecl 'angulation en proportionde la composante

orthogonale des contraintes. L'expérience sedérouledans un bain salé, idéalementà 37°C. La tension

constanteà une extrémitéest fournie par un poids fi xe. L 'autre extrémitéest tractée selon une vitesse

fi xe, reliée à uncapteur de force.

�~
M

Le calcul des frottementsdiffère selon les auteurs.Dans le protocolede ZHAO ( 138), la résistance

au glissementest proportionnelleà la moitié de la di fférence entre la force mesuréedansle sens de la

traction (ou flexion) et de sarelaxation (ou extension).

Selon COERT (23), le coefficient de frottement�~�l est présentdans la formule �L�n �e �'�2�/ �F �I �) �=�~�l �<�j�J �, où FI

et F2 sont les forcesqui s'appliquentà chacune des cordes, le mouvements'effectuant de F2 vers FI,

<jJ est l'angle entre lesdeux cordes. La représentation graphique de �~�l est la pentede la courbe F2/F l

(avec une échelle logarithmique) en fonction de <jJ. Il est calculé statistiquement par la méthodedes

moindres carrés. Pour mesurerle coefficient de fri ction u, il est ainsi nécessairede répéterlesmesures

avec différentsangles<jJ.
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MOMOSE a étudié les frottementsde différents fils et nœuds (82).Lesfrottements sont corrélésà

la taille du fil , à son tressage (Ticron®et Mersilène" comparésau Nylon), à la position palmaire et au

nombredesnœuds. Pour limit er l 'in fluencedu type de fil d ansnotre étude nous avons toujoursutili sé

le même PDS®. Par contre, le placementdu fil était palmaire pour le point de KESSLER modifié,

dorsal pour celui de TANG et mixte pour les autres. Le nœud était toujours enfoui sauf pour le point

de TANG où il était dorsolatéral. Nous n'avons pas retrouvé l'influencede cesparamètres,dans la

mesureoù les frottements étaient inférieurs avecla méthodede KESSLER et semblablesentre les

méthodesmultibrins.

COERT a mesuré, après réparationpar un point de KESSLERmodifié 4/0 avec un surjet simple

6/0, uncoefficient de friction significativement augmentépar rapport au tendon sain (23). Cependant,

cette différence n'est pas stable avec l'excursion.Le coefficient de friction tend à augmenteravec

l' excursiondu tendon sain, alors qu'il demeure stable pour le tendonréparé. Ainsi, alors qu'il existe

une différence significative pour un passagepartiel sous la poulie A2, cette différencedisparaît après

un passage complet. La résistancedue aux frottements augmentede 50 à 100% aprèsrépara tion.Elle

augmente égalementen fonctionde l' angleque fait le tendonavec la poulie.

COERT montre de plus le caractère informatif de la forme de la courbe de force, qui suggère

déformation et irrégularitédu tendonréparé. Ceci a été confirmé par WILLI AMS qui retrouveun pic

lorsdu franchissement par lasuture du bord de la poulie,puis un plateautant que la poulie franchitA2

(130). Nous avons mis en évidence des motifs semblables par leur forme, pic et plateau, et leur

origine, conflit entre la suture et la poulie A2. Même l 'intensitédes variations, de 0 à 4,5N, est

semblableà celle que nousavonsmesurée. Cependant notre méthode est plus informative que celle de

la poulie car elle explore toutesles phasesde la flexion digitale dans un même essai. De plus nous

prenonsmieux en compte la flexion digitale dans sa progressionangulaire. Ne considérer qu'une

angulation f ixe revient à dissocier artificiellement les dimensions spatiale et temporelle du

mouvement,qui sont liées.
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l E Méthode curvilin éaire in situ de détermination de l'excursion relative et de

l' angulationrelative paraccrochage depoids

C'est une méth ode anatomique, qui permet d'appréhend er globa lement les phénomènesde

glisse ment du tend on .Le système utilise un doigt de cadavre frais désarti cul é en MP (8 1, 83, 93) ou

une patte d'animal , poulet (114, 116, 134) ou chien ( 15, 36, 39, 131 , 132, 139). Une force est

appliquée aux tendons fl échi sseurs, et le résult ats'exprime selon l' angulation articulaire et l ' excursion

du tendon qui en résult ent. En cas de frottem ent saugmentés,la même force entraînera moin s de

course du tendon , car frein é,donc moins d'angul ati on. Autrem entdit , il faut un travail supplémentaire

pour vaincre les frott ement sinduits par la suture (93).

Dans ce protocole on accrocheun poids fi xe à l ' extrémité proximale du tend on. Cette technique ne

nécessitepas de capteur de force ni de déplacem ent. La mesure est visuelle par goniomètre ou

vidéo ass istée,élec tronique par capteur de rotation (132) ou radiologiqu e grâceà des marqueurs radio­

opaques( 15,93, 139 ). Parfois, on évalue le résultatde la tension appliquéeau tend on sur la forcede la

pince au moyen d'un capteur de pressionplacé sur la pulpe (131).

Dans une étude in vivo, TANG indique que la premi ère tracti on sur le tendon représent eplus

f idè lement les propriétés de glisse ment de la suture ( 116). Des cycles répé tés peu vent briser des

adhérenceset diminuer la raideur articulaire. Le modèle expérimenta l de TANG est un poul et vivant

tué à la 6èn
x: ou la 12èll

X: semaine. Son argument n'est donc pas applicable à une étude sur cadavre, qui

n'évalueque les conséquences de la suture au temps zéro, sans inter vention des adhérences. A ins i, cet

argumentne s'applique pas à notre étude, où lesdifférences entre le premi er essai et les suivantssont à

l 'opposé.La déformati on de la sutureque nous constatonsse produit pendantla premi èremobili sati on

postopératoire, qui n'est pas enregistrée chez le poulet vivant.

Cette méth odedes poid s accrochésau tend on permet de mesurer quelques poin ts sur les courbes

force - excurs ion et force - angulation. Il faut pour cela utili ser plusieurs poid s. En multipli ant les

points on peut mêm e faire une approximation des courbes. C'est une méth odeplus rustique et bien

moins préciseque la traction continue par vérin, qui permet de traceren un cycle la courbecontrainte­

excurs ion puis de calculer le travail. Nous avon s en effet constaté que lesdifférences sont très faibl es,

de l' ordre de 10%, et conce ntréesen début de fl exion lors du passage sous A2 . Un pic de contra intes

peu prononcépar accrochageau bord de A2 peut même être totalement négli gé dans cemodèle. Si le

premier poids cho isi est élevé, par exemple 5 N, ni le pic initi al ni la phase de plateaune sont mis en

évidence.Si lespremi erspoid s sont inférieurs, le pic est esquissé.Cependa nt,dès que le poid sdépasse

le pic initial , l 'excursion obtenuecorrespondà la parti e de la courbe où les contra intes réaugment ent ,

c'est-à-dire au point d'infl exi on .Toute la partie de courbe dont lescontraintes sont inférieures au pic

est invi sibl e. La courbe reconstituée négli ge donc totalement le passage de la suture sous A2 et le

plateau partie légèrementascendante jusqu'aupoint d'infl exion.
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C'est néanmoins grâce à la méthode des poid s que GELBERMA N a prou vé l 'avantagede rép arer

les fléchi sseurs dans la premi ère semaine (39). Dès 1980, WRAY établissait l 'équivalence des point s

de BUNNELL , KESSL ER et KLE INERT pour les propriétés de glisse ment, ainsi qu'un léger

avantageau point de TSUGE (134).

NOGUCHI évoque les résult ats supérieurs des point s de KESSLER-TAJI MA et de SAV AGE par

rapport aux point s avec nœud s externes de KESSL ER,TSUGE et de L EE (83). WINTERS conclut

également au retentisse mentsupérieur des poin ts à nœud externe sur le glisse ment( 132). A insi, les

point s de KESSLER etde TSUGE glisse nt moin s bien que ceux de KESSLER-TAJIMA , SA VAGE 4

brins ou WINT ERS. De plus, sur un suivi de 6 semainesin vivo, le point de KESSLER avait un taux

élevé de ruptures, les autres point s n'étant pas diff érents. Il conc lut que le point de WI NTERS

résisterait à une mobili sationacti ve d'emblée sans retentir sur le gl isse ment. Nos résultats ne sont pas

en accord, le point de WINT ERSayant un retenti ssement supérieur au point de KESSLERmodifi é sur

le glisse ment.

SANDE RS utilise un protocole complexe en quatre étapes:d'abord mesures tendon sain avec des

charges de 5, 10 et 25 N ; puis mesures après suture centrale avec fermeture cutanée etgaine laissée

ouverte ; puis mesures en ajoutant le surjet périphérique ; puis mesures en fermant la gaine. Ce
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protocole est discutable, en particulier parce que les réparations ne sont pas traitéesavec les mêmes

poids.Ainsi, les suturesà 2 brins sont limitées àION car elles sont sensées ne pas résister à la charge

de 25 N. De plus, une charge de 5 N est trop élevéepour évaluer le passagede la suturesous A2. Elle

correspond dans l' exemplede simulationci-dessus à une traction de 37 mm, occultant la partie initiale

la plus intéressante de la courbe.

Ainsi, la méthode des poids est insuffisammentprécise et ne permet pas de tirer de conclusions

sures. Même si saprécision est amélioréepar l'utili sationde plusieurs poids, elle risqued'occulterles

phénomènes de pics de contraintes. La seule méthode fiable pour lesmesurer est la tractioncontinueà

déplacement constantavec mesuredescontraintes.

IF Méthodecurvilinéaire in situ de détermination du travail par traction continue

Le travail en flexion correspond au travail du tendon FCP pour fl échir le doigt jusqu 'au contact

pulpo-palmaire. Il se déterminedans un modèle curvilinéaire de traction continue, à déplacement

constant et mesure simultanée des contraintes.Mathématiquement, c'est l'intégrale de la courbe

contrainte- excursion du tendon. Sa représentationgraphique est l'aire souscette courbe. Il représente

expérimentalement la sommation des forces nécessaires pour mouvoir le tendon sur une distance

donnée (4). Il est lié à l'énergiedépenséelors de la flexion, en fonction de sa vitesse (67). La

différence entre les mesuresavantet après réparation est proportionnelle à l'énergieabsorbée par la

réparation.

1FI Modèles expérimentaux

L'étudedu travail en flexion a été proposée par LANE en 1976 (67). Son modèle était le tendon

f léchisseur profond de la patte arrière de rat. Ce modèle n'a pas été repris, en raison de limites

anatomiques évidentes.

Une main de cadavre frais est généralement utilisée, mais pas toujours. A insi BARRIE,

MITSIONIS ou SLADE mesurentle travail en flexion d'un doigt désarticulé en métacarpophalangien

(9,81, 104). Avec ce modèle, MITSIONIS a confirmé l'innocuité de la désinsertion partielle des

poulies A2 et A4 (81). Il faut noter que la congélation des pièces anatomiques n'altère pas les

propriétésdestendons, comme l 'ont démontré WOO puis BHATI A ( 14, 133).
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TANG ( 118)a reprisle modèlein vivo d'orteil de poulet décrit par PETERSON (88). Il a évalué le

travail en flexion aprèsélargissement de la poulie A2 et plaie partielle du fléchisseurréparéepar un

point de KESSLER au fil 5/0. Ce modèle évalue les effets de la cicatrisationet de l'agression

chirurgicale,au contraire de l'étude sur cadavre.

Dans lesmodèlesde cadavre frais, le tendon est abordé par une voie de BRUNER (19). Un premier

test est effectué tendon sain. La gaineest ouverteentreA2 et A4, le fléchisseurprofond est sectionné

au bord distal de A2, et le fléchisseur superficiel laisséintact (2, 4, 9, 17, 64, 88, 93,104, 11 8, 119,

128).La peau est referméepar points séparéset un deuxièmetest effectuésur le tendonréparé.

Si les FCP destrois doigts médians sont toujoursutili sés, celui de l 'auriculaire est parfois écarté en

raisonde sa plus petite taille (2, 128). Nous ne suivons pas cette attitude, car le diamètre frontal de

l'auriculaire n'est pas différentde celui des autresdoigts longs (environ 4,5 mm). Seul son diamètre

sagittalest légèrementinférieur : 2,6mm contre 3,1 pour l'index et l 'annulaire et 3,6 pour le majeur

( 17). De plus, le systèmeanatomique de l'annulaire est similaire aux doigts longs,mêmesi le FCS est

parfoisde trèsfaible calibre. Nousn'avonstrouvé aucuneinfluencedu doigt sur lesfrottements.Il n ' y

a donc pasplus d' argumentbiomécaniqueque d'argumentanatomique àne testerque les trois doigts

médians.Il f aut donc évaluer la réparati ondu FCP de l'auriculaire au mêmetitre que celle desautres

doigts longs.Le cas du pouce est clairementdifférent,justifiant une étudeséparée.

Le protocole expérimentalest très variable selon les auteurs (64, 119), rendantles comparaisons

diffi ciles.Le typede tissuchoisi varie entrecadavre frais et patte d'animal. Cependant, l'extrapolation

des résultatsdu chien chez l'homme est suspecte depu is que NOGUCHI a montré des différences

significatives dans lespropriétésde glissements destendonsde chienet de cadavre(83).

Même s' il existe sur le marché des capteurs de contraintes et de déplacement, l 'appareil

d'expérimentationest généralementconstruit et assemblépar le promoteur de l'étude. Une stratégie

consisteà motoriserlestendons alors que la main est fixée sur unsupport( 118, 119). La motorisation

est assurée par un vérin, pneumatique ou électrique plus précis. C'est la méthodeque nous avons

retenue.La main peut être horizontale ou verticale. Nous avonschoisi une dispositionhorizontalede

la main pour qu'elle plongedans une cuve chauffée. Aucun autre auteur n'a jugé indispensablede

contrôler la température et l' hydratationdes pièces anatomiques. Nous pensonsque c'est préférable

pour des piècesqui viennent d'être décongelées, en connaissant la sensibilité des matériaux àla

température.Il y a un risque d'erreur à tester un tendon à température ambiante et toutes les
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expérimentations qui ne sedéroulentpasà 37°C sont critiquable. La dispositiondes autreséléments de

la machine est également très variable. Nous avons regroupé les élémentsde mesure sur un chevalet

vertical. Ceci permetde dégagerl'accèsà la cuveen casde problèmemécanique.
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Un exemple de machine à vérin pneumatique et disposition vertica le. Un ressortfixé à la pulpe

permetl 'extension digitale. Les liai sonsou tendonsont assurées par desfils.

Les liaisons sont confiées à des éléments inextensibles et des poulies àbasse friction. Ceci est

indispensablepour garantir les résultats. L'utili sationd'un f il pour relier le tendon au capteur ou au

câble de traction (23, 67, 128) n'estpasrecommandable. En effet, l' élasticitédu fi1de suture risquede

créer un biaisde mesure. Les pertes d'énergieliées àla déformation dufil peuventinduire desmesures

artificiellement élevées.La déformation du f il d ' arr imagedu tendon entre en compétition avec la

déformationdu fi 1de suture, responsablede la formation d'espace sous contrainte. Les effets de ce

phénomènerisquent donc d'être dilués et sous-estimés. Ilest également important de respecter

l' alignement entre le tendon et le capteur, en évitant toute angulation (9). Il est par contre licite

d'utili ser une poulie sans risqued'erreurde mesure, comme nousl' avonsfait.

Dans une autre conception fréquentede la machine expérimentale, les tendons sont rel iés àun

capteur de force immobile et une plate-formemotorisée supporte la main (2, 64, 104, 108, 128). Un

encodeur coordonne les mesures issues des différents capteurs et les rend exploitables par
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in format ique . Dans ce systè me la main ne peut pas être plongéeclans une cuve, et sa température n' est

pas contrôlée.

•

contrôle de
la vitesse

pla teau mobile

force cie la pince

/

1----1 Cil codCli r ._--1

capteu r de déplacement

VII exemple de machine à plateaumobile.

Les paramètres de l ' expéri en ce sont eux aussi t rès variables .Ai ns i la vitessede déplaceme nt varie

entre 0,33 mm/s (67), 0,66 mrn/s (2, 9, 64, 104, 108, 128), 0,83 mm/s (8 1), 1,67 mrn/s (88) , 4, 17 mm/s

( 118) et 8,30 mrn/s (4) . La vites sede 0,66 mrn/s ou 40 cm/minute est la plus courante. Nou s n'avon s

pas cons ta té d'influen ce significa t ive de la vi tesse du test sur l'augmentation du travail à 0,50 - 0,66 -

0,75 - 1,00 - 1,25 - 1,50 - 2,00 - 2,50 - 3,00 - 4,00 et 5,00 mm/s. Le déplacement à 0,66 mm/s est très

lent et non physiologique. Il est impossib le de le reproduire str icteme nt linéaire lors d'une fl exion

volonta ire .Cependa nt, même si des vitessesplu s élevéesmiment les mou vements naturel s , une vitesse

plus lente favorise la précision de la mesure. Parcontre , une vitesseinférieure à 0,66 mm/s risque de

dépasser la limit e des 1500 points de mesure imposée par le programme de l ' automate. Nous avons

don c retenu le dépl acement à 0,66 mrn/s, qui de plus facilit e les compa ra iso ns avec les autres

protocoles publiés .
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1F2 Lim ite initiale de l' expériment ation

Un des points délicats de la méthode est la détermination de limites précisespour la mesuredu

travail. La limite initi ale théorique est l'extension complète desdoigts. Cette extension peut cependant

être diffi cile à reproduire chez le cadavre, car elle résulted'un équilibre f in entre le tonus desmuscles

extrinsèqueset intrinsèques, fléchisseurs et extenseurs.

Il est aisé de mimer le tonus des extenseurs extrinsèques en y appliquant un poids. Il n 'y a

cependant pas de consensussur le poids à appliquer. Il est de plus impossible de compenser le tonus

des muscles intrinsèques sans une dissection délabrante. La contention desMP à 10° de flexion peut

partiellement simuler l 'effet deslornbricaux et permettre une extension desIP au début du mouvement

(9, 104). La flexion desMP peut aussi être assurée par une broche appliquée au dosde PI ( 108), ou

par un appareill age amoviblede type anneaude ZANCOLLI.

Certains auteurs ont appliqué une précontrainte au moyen d'un ressort fixé à P3 (4, 88, 11 9).

Cependant, si l 'extension obtenue est parfaite au repos, la flexion du doigt change tout. Ainsi, sauf à

construire un appareillage complexe qui accompagne l 'axe de P3, la fixité du ressort induit une

variation de la direction de la force sur 270°. De plus, si l ' on n'a pris la précaution d'attacher le ressort

à un poids libre, la flexion digitale s'accompagne également d' une variation de la force due à la

tensiondu ressort. Il n'estpas rigoureuxde la considérer comme négligeable sans l'explorer , même en

normalisant la mesuredu tendon réparé parcelle du contrôle.

Pour notre étude, nousnous sommescontentés d'une précontrainte sur les extenseursextrinsèques

par un poids fixe de 1,96 N (200 g). Elle présente les avantages de la simplicité, d'un point

d'application et d'une direction constante au cours du mouvement. L'extension digitale obtenue est

généralementsatisfaisante,alors qu'en théorie l 'effet d'une traction sur les extenseursextrinsèquesse

limite aux MP. L'extension atoujours été complètesauf dans un cas. Il s'agissait d'une main dont les

rétractions devaient être la conséquenced'un ehypertonie en flexion pré-mortem.

D'après SANDERS, l'u sage d'une précontrainte sur les extenseurspermet de plus de limit er les

variations entre lesspécimens (93). Nous avons effectuédes essais avec et sansprécontrainte. Celle-ci

est importante en début de courbe. En son absence la courbe est décalée vers le bas, traduisant un

déplacement avec des contraintes plus faibles, et le début de l'enregistrement est plus tardif. Par

contre, les courbes deviennent superposables après contact palmaire dans le régime de contraintes

élevées.
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IF3 Limit e f inale de l' expérimentation

La deuxièmediffi culté concerne la définition de la flexion digitale complète, limite finale idéale

(4). La plupart desauteurs la définissent comme le contact pulpe-palmairevisuelavec le pli palmaire

distal (67, 81, 88). Cependant, le contact pulpe-palmaire n'est pas reproductible entre les spécimens,

selon leur morphologie. De plus, sa déterminationprécise à la vitessede l'expérience est diffi cile, le

contact s'échelonnant de l 'effleurementà l'écrasement sur plusieurs secondes. Nousavons opté pour

une évaluation graphique du point final de la comparaison. Il s'agit de la fin du plateau ascendant de la

courbe contrainte - excursion tendineuse,avant le point d'infl exion. En effet, le régimede contraintes

y est plus sensible pour évaluer les frottements. Pendant la flexion digitale, les contraintes sont peu

élevéesest presque constantes. Après contact palmaire, le contre-appui de la paume provoque une

élévation très rapide des contraintes. Ce régime de contraintes très élevéess'adapte mieux à une

comparaison desrésistances des sutures. De plus, les poul ies sont franchies avant le contact palmaire.

La suture se trouve au moment du contact à environ 30 mm du bord distal de A2, à la limit e de la

paume. Notre attitude a donc été d'arrêter le vérin lorsquel'essaiatteint 25 N. Cette contrainte suff it

pour dépasser le contact visuel et le point d'infl exion de la courbe. Dans un deuxième temps une

représentation graphique des courbes, tendon sain puis suturé,a servi à déterminer une limit e f inale

précise identique. Cette limite finale était située vers 25 mm d'excursion du fléchisseur,avant le point

d'infl exion marqué par des irrégularitésde la courbe. Cette distancesuffit pour franchir A2 (9, 104).

L'aire sous la courbe calculée dans deslimites communespermet une comparaison fiable.

Pour d'autresauteurs le point final peut être une longueurde tendon suffisante pour dépasser A2,

par exemple 20 mm selon BARRIE et SLADE (9, 104). Cette longueura été définie par des mesures

d'excursion tendineuseradiographique. La zone suturée a été marquée par un fil métall ique, des

contrôlesà l' amplificateur de brill ance ont confirmé sa position. BARRIE complète l'étudepar une

détermination radiographique de l' espacesous contrainte et de la charge à la rupture dans le modèle

curvilinéaire(9).

On pourrait également définir la flexion complète selon la somme des angles articulaires, à la

manière du « total acti ve motion ». Cependant aucun auteur ne s'y est essayé,en raison desdifficult és

de détermination pratiques. THURMAN est le seul auteur à déterminer le point final par une flexion

de l'IPP de 90° ( 119). Il ne donne malheureusementpas de j ustifi cation rigoureuseà ce choix, tout en

déplorantle manquede standardisation des études qui nuità leur comparaison. Dans la même optique,

MITSIONIS a déterminé l' angle des articulations par marqueurs radio-opaques, mais lors d'une

flexion digitale complète« statique»effectuéeaprès la fin desmesuresdynamiques. Le but n'était pas
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de déterminer le point f inal des mesures, mais le retentissement de la section partielle de pouli es sur

l ' excursion tendineu se (81).

La limit e fin ale peut égalementse baser sur des critères biomécaniques.A insi, AOK I l ' a définie

comme la force double du plateau qu'il constate en cours de fl exion (4). Il remarque en effet un aspect

d' élévation initiale pour tous ses échanti llons, suivi d ' un plateau correspondant à la moitié de

l 'excursion ,puis d' une augmentatio nexponentie lle.Ce moti f est fort semblable à celui que nousavons

constaté dans nos expériences. Grâce àla préci sion de notre machine expérimentale, nou s avons pu

définir une nou vell e zone au point d' infl exion de la courbe. Marquée par des irrégularités à type

d' ondulation et par une élévation rapide vers la zone exponentielle, elle corres pond au contac t pulpo­

palm aire étalé sur plusieurs secondes. De plus, le plateau que nous observons dans la partie moyenn e

de la courbe est légèrementascenda ntet non stable comme celui décrit par AOKI. Il nous est donc

impossible de défini r une contrai nte double du plateau comme limit e fi na le de l ' essai .D' aill eurs, cette

limit e défini e par AOKI correspond au début de la part ie exponentielle de la courbe, moins

intéressante pour l 'étude des frottements.

TANG arrête son expérience chez le poulet lorsque la force atteint IO N ( 118). Une force plus

grande est suspec te de contraindre le tendon au lieu de le mobil i ser. Effectivement, si les mêm es

contraintes s'appliquentà l 'homme et au poul et , une contrai nte de 10 N corres pond dansnos résultats

au début de la zone exponentie lle. Dans cette zone, l'excursion du tendon devient négligeable et la

traction déforme la suture et les parti es moll es. Dans un second temps, TANG mesure le travail

jusqu'à une fl exion de l 'IPP de 70°, les autres arti culations de la patte étant bloquées dans un plâtre.

Cette limit e de 70° de fl exion de l 'IPP est décrite comme « idéale » pour l ' expérience, sans autre

j ustifi cation. Il évalue ensuite l'efficacité de l 'excursion en calculant le moment de rotation du FCP.

Cette méth odologie complexe n' a été appliquéequ'au modèlede poulet et j ama is chez le cadavre.

D'autresauteursarrêtent la traction à une certa ine pression de la pince pulpo-palmaire, mesurée par

un capteur de pression placé sur la paume.A insi, A NGELES stoppe l' essailorsquela pince atteint une

force de 3,9 N, ce qui correspondselon lui à une contrainte sur le tendon de 12,6 N (2) . Nous pensons

que ce niveau de force trop élevé correspo nd déj à au régime de contraintes après le contac t pulpo­

palmaire. De plus, ANGELES n'ind ique pas l ' intérêt de surveiller la force de la pince. M esurer la

force de la pince apporte des renseignements intéressants s'il est prouvé que son équiva lence avec la

contra inte sur le tendon n'est pas constante. Si l 'équivalence entre les deu x paramètres est constante,

indépendante des frottements, alors son recueil complique inutil em ent le protocole.
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Plusieurs auteurs confonde nt la fin de l ' expéri ence avec la rupture de la suture (64, lOS, 12S).

WASSERMANN ( 12S) utili se un contac teur pour définir la posit ion poin g fermé lors des mesuresde

contrô le tendon sain. Il les compare aux résultats après réparation , alors que ceux-c i sont pou ssés

jusqu' à rupture de la suture. Cette méth odologie est critiquable car ne comparant pas le travail selon

les mêm eslimit es. A ins i, le travail d'un tendon suturé est li é à la résistance de saréparati on , alors que

celui du tend on sain en est indépendant.Il y a donc un facteur surajouté à la simple comparaison du

travail qui induit un biais. Pour nous, la détermination du travail doit se faire sur une distance

identique entre le contrô leet le tendon réparé.

Le protocole de SLADE est différent (104). Sa limit e finale pour la détermination du travail en

fl exion est définie à 20 mm d'excursion , puis la tracti on sepoursu it jusqu'à rupture de la suture. La

détermination dansle modèle curvilin éa ire de la résistance àla rupture de la suture refl ète en effet plus

fid èlement la réalité qu' avec les modèleslin éaires. Au contraire des testsin vitro linéaires, le modèle

in situ curv ilinéaire (do igt ou main de cadavre) reproduit l 'angul ation, les contraintes différentiell es et

lesfri cti onsanatomiques (64, 104). Avec cette méth ode STEIN conf irme que les suturesà 4 brins sont

plus résistantes que celles à 2 brins ( lOS). Pour cette raison, nous poursui vron snos expériencesavec

une nouvelle j augede contra intes plus résistante. Nous testeron sainsi les tend onsdéjà suturés pour

déterminer leur résistanceà la rupture. Cependa nt, plusieu rsauteurs rem arqu entque dans ce protocol e

la surveillance dudiastasis sous contra inteest di fficil e voire impossible. C'est un défaut important du

modèle, car ce paramètre est aussi important que la force àla rupture (2, 9, 100).

1F4 A vantagesde la déterminat ion du travail en fl exion avecmain de cadavre

LANE a montré que le travail en flexion refl ète plus sens iblement les propri étésde glisseme nt du

tend on que les autres méth odes (67) . A ins i, le modèle curvilin éaire d'excursion et d' angulation

relative et lesmodèleslin éaire et cyclique de résistance àla rupture de la suturesont moin s préci s.

La supérior ité de la main entière de cadavrepar rappo rt au doigt désarti cul é a été rapportée par

GREE NWALD pui s confirmé par di fférent s auteurs(22, 47,64, lOS). En effet, il s'agit d 'une méthode

globale qui prend en compte la totalité du trajet du tendon . En parti culier , la désarticulation MP

supprime lespoulies A1et A O, le cul-de-s ac proximal de la gaine et les zone 3 à 5.
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La méthode curvilinéaireappréhendemieux les interactions du tendon avec le canal digital pendant

la flexion digitale (64, lOS). Lestendonsfléchisseurs subissent une angulation progressiveautour des

différentespoulies.Il existe des gradients de contrainteen tension et en frottement au sein du tendon ,

qui se comporteen corps semi-rigide non homogène pendant la fl exion digitale. La partie la plus

dorsaledu tendon est soumiseà des contraintesen traction supérieures avec peu de frottement s, alors

que la partie ventrale est soumise à des contraintes longitudin alesde frottements supérieures. Les

effets de cerégimede contraintes, ignorésdu modèle linéaire,ont été décrit par KOMANDURI (64) .

Pour cet auteur la méthode curvilinéairesimule au mieux les spéc ificités biomécaniqu esde la flexion

digitale. Elle est donc indispensableà l'évaluation des techniqu esde réparation des tendons

fléchisseurs.

Enfin, la normalisationdu travail après réparationpar celui du tendon sain permetde gommer les

variations anatomiqueset morphologiques entre les échantilIons (104, 12S). L 'augmentationdu travai 1

en flexion est une mesure concise, précise et globale pourcomparer les sutures. L 'allure des courbes

renseigne égalementsur le comportement de la suture dans le canal digital, en particuli er sous la

poulie A2.

IFSRésultats déjà publiés

L 'augmentationdu travail en flexion est obligatoire après suture des plaiesdes fléchisseurs. Le

tendonréparé n'a jamais une fonction de glissementnormale (67, 139). La flexion complète du doigt

nécessiteplus d'énergie. Ce phénomène serait 1ié à l'inadéquationentre le contenu, tendonaugmenté

du fil de suture, et le contenant, canal digital inextensible. Ainsi, l 'élargissementde la poulie A2

permet de limit er l 'au gmentationdu travail en flexion (I lS) . D' autres causes peuvent intervenir,

comme les irrégularités de la surface du tendon suturé qui altèrent l 'interface épitendon - face

profondefibrocartilagineusede la poulie.

L'étudeprincepsde LANE (67) écla ire sur l'évolutionaprèstraumatismed'un tendonfléchisseur.

Une diminution rapidedes propriétésde glissementse produit dans les heuresaprès la blessure. Elle

traduit des phénomènesinflammatoiresprécoces (œdème, hématome),longtempsavant la constituti on

d'adhérencesfibreuses. L 'amélioration progressivedu glissementaprès la troisième semainetraduit la

possibilité de remodelerces adhérences. Cependant, la valeur demeuretoujours plus élevée que le

contrôle.
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L'allure grossière de la courbe contrainte - excurs ion d'un tendonsain est une hyperbole (67,88).

Sapartie initiale a une forme de plateau(4), légèrementascendantdans nos résultats. Ilcorrespond à la

f1 exion digitale depuis l 'extension complète jusqu 'au contact palmaire. Ce mouvement s'effec tue

presquesans perte d'énergie, avec un niveau de contraintesquasi constant.Au moment du contact, un

point d'infl exion précèdeune élévation très rapide des contraintes. Cette partie correspond à la

crispation du doigt dansla paume. On peut atteindre des contra intes très élevées, supra-physiologiques

et non reproductibles par un muscle.L'expérienceest stoppéeavant l' arrachage du FCP.

L 'étude de AOKI met en évidence une augmentati ondu travail en flexion proportionnelleà la

quantitéde matériel implanté (3, 4). L'augmentation la plus manifeste concerne la suture renforcéepar

une mèche polyester tressé Mersilène® (+44,3%). Elle est particulièrement importante avec les

méthodesd'augmentationde la suture par agrafe de Dacron® placée au sein du tendon (+ 19,3%) ou

apposéeà sa facedorsale (+ 16,2%). L'augmentation du travail en flexion est plus discrète pour les

techniquesde suture sans matériel de renfort. Elle est tout de même doubléepour la technique de

SAVAGE (+ 10,9%) par rapport au point de KESSLER avec un nœud externe (+4,8%). Le

retentissement de la techniqu ede BECKER (+6,5%) est comparable au point de KESSLER, mais le

raccourcissementdu tendonqu' i1entraîne doit lui faire préférer les techn iques de BECKER modifi é

ou du MGH (4). Nos résultatssont comparables à ceux de AOKI. Il s mont rent une augmentation du

trava ildouble pour lestechniquesmultibrins par rapport au point de KESSLER modifié.

Toutes les sutures renforcéesne s'accompagnent pas d'une augmentation du travai l. Ainsi la

technique proposéepar SLADE de renforcement du FCP par une bandelettedu FCSn'entraîne aucune

augmentation du travail (104). D'après SLADE, l'absenced'augmentation du contenuglobal du canal

digital expliquerait l' équi valence du travail. Il n 'y aurait donc d'après lui aucunretentissement de la

modificationdes volumesdans le canal digital.

WASSERMANN n'a pu mettre en évidence d'augmentation significativedu travai1entre lespoints

de SAVAGE augmenté (MGH) et celui de KESSLER modifi é (128). Cependant, on a vu plus haut que

son protocolen'est pas exempt de reproches. En particulier, l 'étude de l'augmentation du trava il est

perturbée par une limit e finale diff érentepour le contrô le et la réparation. Quand on examine les

résultats bruts du travail en flexion, non normalisés,on constate une différence signif icative avec 92

±2 ml pour le MGH contre 78 ±3 ml pour le point de KESSLER (p=0,002). On ne peut donc tirer

aucuneconclusionvalide de ces résultats.
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BARRIE constate un accroissement du travail en flexion avec les suturesmultibrins par rapport au

point de KESSLER modifi é. Il ne trouve pas de différencesignificative entre lespoints de BARRIE,

SAVAGE, cruciforme et cruciforme bloqué (9). Ces constatations sont très simi laires aux nôtres. Ses

résultats de charge à la rupture sont plus élevés dans le modèle curvi linéaire que dans le modèle

linéaire. Cette différence adéjà été relevée par STEIN ( 108). BARRIE attribue cet effet au système

poulies plus gaine qui absorbe une partie des contraintes. Les valeurs observées dans le modèle

curvilinéaire sont plus proches de la physiologie que celles obtenues dans une étude biomécanique

linéaire « classique» (9).

ANGELES obtient des résultats intéressantsavec une différence significative entre le point du

MGH (+85%) et d'autres suturesà 4 brins, les points cruciforme bloqué (+44%), de ROBERTSON

(+31%) et de LEE (+29%). Les pointsde STRICKLAND 4 brins (+ 17%) et le TANG double boucle

(+ 15%) avaient un retentissementmoindre (2). Il conclue, en considérant la facil ité de réalisation et la

résistanceà la rupture, à la supériorité du point de TANG double boucle. Le moindre retentissement de

ce point à nœuds externes sur les frottements est du, selon ANGELES, à l' orientation longitudinale

desbouclesqui sont de plus dépriméespar la tension de serrage. Malgré cette orientation longitudinale

des boucles, dans le sens des fibres du tendon, la rupture survenait dans le matériel et pas par

arrachement. Nous n'avons pas retrouvé ces constatations. Un cas est de rupture spontanée est

survenue par dilacération des fibresà un niveau de contraintes relativementfaible. Elle fait craindre

pour la résistance de la double boucle de TANG. De plus, nous avons trouvé une augmentation du

travail comparableaux autres sutures multibrins, plus élevée que celle du point de KESSLER modifié.

Nous ne partageons donc plus l' enthousiasmede ANGELES pour la double boucle de TANG.

THURMAN conclut également à une augmentation du travail en flexion en relation avec la

quantité de matériel implanté (et avec le nombre de brins), sans pouvoir obtenir de diff érence

significative (119). Nous ne le suivons paslorsqu'il remarqueque l' absencede différence significative

indique que le retentissement sur les frottementsn'est pas majeur pour le choix d'une technique de

suture. Cette conclusion est abusive. En effet, l'absencede significativité ne signif ie pas toujours

l' absencede retentissement. Elle peut être liéeau manque de puissance de l' étude, qui n'a pu rendre

significativeunedifférence réelle. La complexité desprocessusbiologiquesde cicatrisation fait qu'un e

perturbation peut rester suspecte, même si son p est supérieur à 5%.
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Il existe deux inconvénients pnncipaux du modèle curvilinéaire de main de cadavre. Pour des

raisons pratiques,la surveillance du diastasis souscontrainte est trèsdiffi cile (2, 9,100). La possibilit é

d'util iser un amplif icateur de bri ll ance et desmarqueurs radio-opaques intratendineuxs'applique aux

protocolesde doigt désarticulé et d'excursion relative par accrochagede poids. La mesure par capteur

d'extensométrie ou vidéo-assistées'applique surtout aux modèleslinéaires. Il n 'existepasde moyen

fiable décrit pour surveiller l'espace sous contrainte dans le modèle curvilinéaire avec une main

complète.

L'autre inconvénientmajeur est partagé par tous les modèles in vitro. Aucun ne tient compte des

phénomènespostopératoires et de la cicatrisation. L' œdème post-traumatique, l' hématome et le

traumatismechirurgical, la constitution d'adh érences ont pourtantun rôle essentiel sur la cicatrisation

tendineuse. De même,le mode de mobilisationphysiologique,irrégulier et variable, n'estpas celui des

expériences. Les effets de la dégénérescence transitoire des extrémités des tendons sont mal connus,

donc mal modélisés, et semblent dépendantsde la mobili sationprécoce (4, 9,104, 119). Cependant,

même si ces phénomènes sont pris en comptedans les modèlesin vivo, l'application des résultats de

l' animal à l'homme est sujette à caution. Ainsi, on a mis en évidence une différence significative des

propriétésde glissemententre lestendons de chien et de cadavre (83). Le modèle expérimental parfait,

dont les conclusionss'appliqueraient en pratique clinique sans arrièrepensée,n'existedonc pas.
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2 résultats originaux de notre étude expérimentale

La conception et la fabrication d'une machine d'expérimentation des tendons fl échi sseurs de la

main constitue notre premi er résultat tangible. Jusqu' à présent, quat re équipes américaines ont publié

des résultats obtenus avec une machine similaire. La réali sat ion d'une telle mach ine demande en effet

un investissement important. Seuls les laboratoires de biomécanique de quelques uni versités

prestigi euses en possèdent. A insi W ashin gton University , St Lou is (AO KI, MANS KE, PRUITT,

LA RSON et al.) (4, 88) ; Uni versity of Chicago (ANGELES, MA SS et al.) (2, 108) ; Univers ity of

Washington , Seatt le (TRUM BLE, HAN EL, TENCER, KISER) en asso ciation avec THURMA N,

chirurg ien au centre médical du Lackland Air Force Base (119) ; Yale Uni versity , New Haven :

BA RRIE, SLA DE et al. associés àWOLFE, Hospit al for Special Surgery, New York (9, 104).

Il faut mettre à part LAN E, BL ACK et BORA , Hospital for Specia l Surgery, New York et

University of Penn syl vani a, Philadelphia,qui ont initi é la méthode chez le rat en 1976 (67).

Même de prestigieu x auteurs ne possèdentpas de machine à tract ion continue . Ils ont travaillé sur

le protocole d'excursion et dangulation relati ve au moyen de poids accrochés au tendon : TANG et

al., de Nantong Medical College, qui a énormé mentpublié sur les tendon s (113-118); W INTERS,

SElL ER, GELBERMAN de Washington Unive rsity , St Louis (36 , 134, 132) ; WOO et al., University

of Pittsburgh (15, 132).

D.W. SANDERS et al. , Univers ity of Western Ontario, Canada possèdent une machine

intermédiaire (93). L 'excursion et l 'angulation relative sont assuréespar un vérin pneumatique, mais

qui Il e reproduitque des contraintes de 5, 10et 25 N.

D'autres équipes travaill ent avec la méthode de la poulie, dont l ' appareillage est légèrement

di fférent. Ai nsi AMA DIO , ERHARD, COERT, ZHAO, M OMOSE, ZOB ITZ, AN et al. , Mayo Clinic ,

Rochester (23, 33,82, 137, 138) ; WILLIA MS et AM IS, Imperial Coll ege of Science,Techno logy and

Medicine, Lo ndo n( 130).
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2A Augmentationdu travail en flexion

Nous trouvonsune différence significative entre le point de KESSLER modifié et les trois sutures

multibrins. Celles-ci sont comparables pour l' augmentationdu travail, bien que trèsdifférentesdans

leur complexité et leur tempsde réalisation.L 'étudede AOKI a montré le lien proportionnel entre

l 'augmentationdu travail et la quantitéde matériel implanté (4). Cette augmentationest plus discrète

pour les techniquesde suture multibrins que pour les techniquesrenforcéespar une agrafe ou une

mèche. L'augmentati ondu travai1est doubléepour la techniquede SAVAGE (+ 10,9%) par rapport au

point de KESSLER avec un nœud externe (+4,8%) (4), chiffres comparables aux nôtres

(respectivement + 14% et +7%). De même,les résultats de AMA DIa avec la méthodede la poul ie sont

superposables. Il confirmeque la techniquede KESSLER modi fié occasionne le moinsde frottements.

Les points deKESSLER(à deux nœuds externes), de SAVAGE et de BECKER modi fié ont un niveau

élevé et comparable de frottements.La préférence clinique de AMAD Ia va vers lesvariantes ànœud

interne du point en cadre,KESSLER modifié ou TAJIMA .

L'ensemble des résultats de ces étudesest donc concordantavec lesnôtres.La quantitéde matériel

implanté semble liée aux frottements induits, les techniques classiquesà deux brins étant les plus

favorables. Les techniqu esmultibrins que nous avons testé entraînent desrésultats élevéscomparab les,

du fait de la quantitéde fi l utili sée. Nousavons pensé, mais trop tard pour l'appliquer,à une méthode

de quantificat ion du matér iel implanté. Le fil utili sé ne peut pas êtrepesé compte-tenu de la précision

insuffisantedes balances. Par contre, on peut aisément mesurer salongueur. Même si nous n'avons

pasdéterminéla quantitéexacte de fil utili sée,nous pouvons l'évaluer géométriquement. Pour chaque

suture, il faut approximativement:

• Point de KESSLERmodifié = deux longueurs L(d'environ 16 mm, longueur totale de prise

sur les deux extrémitésdu tendon) + deux largeurs1(d'environ 4,5 mm) + quatre bouclesb

(d'environ 3 mm) + un nœud à 2brins n (environ 2 x 4 mm) = 2L + 21+ 4b + 2n = 61 mm

• Point de TANG doubleboucle=4L + 6b + 4n =95 mm

• Point de SAVAGE = 3 toronsde longueur 16 mm et de largeur 2mm. Pour chaque moitié de

toron , il y a deux brins longitudinaux de 4mm, un transversalde 2 mm, et 4 croisillons dansla

diagonaled'un carré de 2 mm de côté, soit 2 x 4 + 2 + 4 x 1/8 = 21,3 mm. Il faut ajouter les

passages transversauxentre les torons, 2 x 3mm et le nœud. On obtient6 x 21,3 + 2 x 3 + 2 n

= 142 mm

• Point deWINTERS = 8L + 81+ 16b + 4n = 228 mm

• Surjet simple = plus difficile à déterm iner. Environ 2 circonférences,donc dépendantde la

taille du tendon. De plus la taille du f il est moindre (6/0 au lieu de 4/0) . Le surjet étant

semblable pour touslespoints, on peut le négligerdans ce calcul sommaire.
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La quantité de fi l implantée est ainsi très variable parmi les sutures multibrins. Ce n'est donc pasle

seul élément déterminantdes frottements,comparablesentre cestechniques. Pour le point de TANG il

faut évoquer l ' influencedesboucles et surtout desnœuds externes. Leur influence sur lesfrottements a

été prouvée,même placés en dorsolatéral. De même, le point de SAVAGE est caractérisé par une

multitude de boucles superficielles, également connues pour dégraderl' interface de glissement. La

quantité de fi l implantée semble par contre déterminante pour le point de WINTERS,qui possèdeun

noeud interne et moinsde bouclesque lesprécédants.

La déformation globale est similaire entre les points de KESSLER modifi é, de TANG double

boucle et de WINTERS. Ce facteur semble donc moins influent que les facteurs précédants sur les

frottements. De même pour l'irrégularité de surface après suture de SAVAGE. Néanmoins, le cas des

déformations majeures ou de l'utili sation de matériaux à coefficient de frottement élevé est diff érent.

Ils entraînent en effet lesplus importantesaugmentati onsdu travail (4).

Ainsi, on peut classer lesfacteursqui retentissent sur les frottementsselon leur importance:

• les déformationsglobalesimportantes par appositionou lessur faces à for t coefficient de

frottementretentissent le plus,

• la quantitéde matériel implantéfait suite,

• les altérations de la surface épitendineuse, boucles et nœuds extern essont également très

influentes en induisant desirrégularitésimportantesde cette surface,

• les déformations macroscopiques en tamponde wagon peuvent induire un encombrement

par inadéquation de volume lors du passage sous les poulies, en particulier dans les petites

mains ou pour l'auriculaire,

• une mauvaisecoaptationdes extrémitéssuturées peut induire un accrochageau bord libre de

la poulie.

Cesdeux derniers éléments n'ont une influenceremarqu able que lors du premier passage sous la

poulie. Ils s'améliorentensuite par conformation de la suture. Un accrochage persistant peut de plus

être amélioré par suture du lambeau de gaine synoviale au bord de la poulie. L 'élargissementde la

poulie par désinsertion partielle est égalementefficace, à condition de laisser suff isamment de poulie

intacte. La plastie obliquede la poulie avec sutureélargissante posele problèmede sa cicatrisation. La

structure fine de la poulie ne permet pas une suture suffisamment solide pour se passer

d'i mmobilisation.

Lestechniquesmultibrins que nous avonssélectionné aboutissent à desrésultats comparables, avec

une élévation de 13 à 14% du travail. L'objectif de la technique de suture idéaledemeurela restitu tion

despropriétésanatomiques et biomécaniques du doigt sain.
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2B Aspect des courbescontrainte -excursion

Nous avons mis en évide nce un aspect reproductible de ces courbes, avec deux régimes de

contraintes diff érent s, séparés par des zones fro ntières. Cet aspect a déjà été esquissé par d'autres

auteurs.

Nous l 'avonspréci séen définissant :

• Une parti e initiale d'élévation rapide des contra intes depuis le niveau de base ou bruit de la

machine (d'env iron 1 N). Cette partie est courte et correspond à la mise en mouvement du

doigt.

• Un plateaulégèrement ascendantde 2 à 4 N, prolongé sur 40 mm, qui corres pond à la flexion

digitale une fois initi ée. Le régimede contraintes est particuli èrem entfavorable au mou vement ,

celui-ci s'effectue quasiment à contrainte constante. L 'énergiedépensée est donc minime. Pour

un tendon suturé entre A2 et A3 , cette zone correspo ndau passage sous A2 puis A 1. On met en

évidence dans cette zone l'augmentationdes frottement sinduits par la suture, qui se traduit par

un pic au bord distal de A2 ou un plateau élevé. Une fois sortie de la zone du confl it , les

contraintes diminuent jusqu'à retrouver le niveau de base.

• La zone du point d 'inflexion s'étale sur moin s de 10 mm. Elle débute par des irrégularités sur

le plateau, à type d'ondulati on, contempora ines de l ' effl eurement de la paume. Ens uite, une

infl exion précèdeune montée progressive lors de l ' écrasem entdespartiesmoll es.

• Le régime de contraintes élevées s'accompagne d'une immobilit é du doigt, crispé dans la

paume. La traction continue du vérin contra int les parties moll es et le tendon. La force

résultante s'élève très rapidem entjusqu'à r up ture de la suture ou arrachement du tendon ou du

clamp.

Il faut atteindre des contra intes supérieures à 45 N pour rompre la suture . La capacité de notre

j auge de contraintes ne nous a pas permi s de la mesurer précisément. Ceci fera l ' objet d'expéri ences

complémentaires avec un nouveau capteur. Cepe ndant, nous avons été frappés en observant ces

expériences par l'effet d'une contra inte de 50 N sur la main. Il nou s semble impossible qu 'une tell e

contrainte soit physiologique. Ell e nécessite de plus une élongation de 70 mm. Ces paramètres

semblent supérieurs aux capac ités du corps musculaire des FCP. On peut donc s' interroger sur la

validité de tellesmesures et sur leur portéepratique.
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2e Effet de précontrain te

Les courbes contraintes - excursion du premier essai présententun pic init ial ou un plateaupeu

prolongé qui traduisent l 'accrochage de la suture au bord de la poulie (pic) ou son passage sous A2

(plateau). La fin de la courbe semble normale. Lors du deuxièmepassage,cesaltérations s'atténuent

nettement.Lescourbesne semodifient plus lors des essais suivants.

A insi, les techniquesde suture que nous avons expérimentéessubissent une modification

morphologique discrète après la première contrainte. Cette modification, peu évidente

rnacroscopiquernent, se mesure sur la courbe contrainte- excursion par une diminution de 22% du

travai1. Danscertains cas, cet effet n'est pas observé car la première contraintes'est produit avant

toute mesure, pendantla suture ou l' installation de la main. L 'effet seproduit dès le premier passage

sous une poulie inextensible. Il faut donc incriminer une déformationde la suture à l 'origine de ce

phénomène. Cet effet est part iculièrementimportant au niveau de l'auriculaire (+47% contre +38%

pour les autresdoigts). La tractionpermet de normaliser les contraintes de l 'auriculaire (+ 12% contre

+ 11%). La taille de la poulie influence donc fortement l'effet de premier passage et l'efficacitéde la

précontrainte: la sutures' adapteau diamètrede la poulie.

Avant sadéformation, la suture subit un régime de contraintesdéfavorablesavec des frottements

élevés(+41%). Le retentissement de ce régime de contraintessur le travail est très fort, bien plus que

l'effet d'encombrement des sutures multibrins (+ 14%). Une fois la suture déforméepar un passage

sous une poulie, les contraintes sont nettementplus favorables, bien que toujours supérieures au

tendon sain (+ 12%). Ces constatationsconfirment une impression clinique des opérateurs: faire

f ranchir une poulie à la sutureaméliore le glissement du tendon. Il faut donc encourager cette

manœuvre en cours d'int ervention pour améliorer le régime de contraintes. En l'absence de

précontraintede la suture le risqued'adhérences est augmenté. Pour changer ce régime, le patient doit

exercer une traction active avec un risquede rupture de la suture.

Une telle déformation sous contrainte de la suture a déjà été évoquée dans la littérature, en

particulier par ION (56). Cet auteur a décrit une suture circonférentielle par points en U inversants

induisant une déformation qui disparaît sous traction.

LANE est le seul auteur à mentionnerune diminuti on entre la premièreet la seconde mesure (67).

Il attribuece changementà une modification irréversible de la distribution des fluidesaprèscontrainte

mécanique.L'absence d'homéostasie chez le rat mort expliquerait l 'absence de reconstitution des

fluides extracellulaires, donc la particularité du premier essai par rapport aux suivants. Cette

explications'appliqueà un modèle animal in vivo et ne convient pas ànotre modèle in situ. En effet, le

modèle de cadavrecaractérise le tempszéro d'une suture quinajarnais subi de contrainte.
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2D Diminution de résistancede la suture due à la fatigue

Les effe ts de la fatigue sur propriétésmécani ques des sutures ont déj à été évoqués par les auteurs

qui utili sent des contra intes cycliques . Il s ont constaté que l' applicat ion répétée de contra intes

inférieures à la l im ite de rupture (de l ' ordre de 50%) peut modi fi er la résistance de la suture. Ces

contraintes faibles cycliques ont deux ef fets :

• déformation de la suture, avec création d'un espace de 2 mm pour des contraintes très

inférieuresà cell es mesuréespendantun test lin éaire,

• affa iblissement de la suture puis rupture après un nombre de cycles dépendant du niveau des

contra intes.

Ces effets ne serencontrent qu'avecdescontra intes supérieuresà un seuil de fati gue.Le nombre de

cyc les nécessai re est d' aut ant plus grand que la contrai nte est proche du seuil de fatigue.

Nous avons mis en évide ncecet ef fet fortuitem ent car notre modèle n' est pas prévu pour. En effet,

notre jauge de contrainte fourn it une mesure lin éaire j usqu' à 50 N. Nous avons donc testé certaines

suturesj usqu' à 45 N, contrainte j ugée supérieure à celle d' une mobil isation acti ve précoce.Toutes les

sutures soumises à 45 N ont résisté.Des points de SA VAG E et de WINTERS ont résisté à deu x

contraintes successives. Cependant, deux sutures,une de KESSLER et une de TANG, ont cédé lors de

l 'essai suivant à un niveau de contraintes nett em entinférieur, 28 N et 32,3 N.

Il Ya deu x applications pratiquesde ce phénomènede fatigue :

• Tout d' abord , il limit e la portée de la résistance calculée par tracti on progressive jusqu 'à

rupture. Une suture en situation de fatigue peut en effet céder à une contra inte nettement

inférieure.Cestestslinéai res mont rent la résistance d'une suture face àune contrainte unique et

intense.Cette situation se présente en clinique lors d'un faux mou vem ent ou d' une fl exion

contre résistance.

• Deuxièmement ,i l renforce le risquede rupture seconda ire,touj ours possible jusqu' à deux mois

après la suture. En effet, lorsqu'un patient enfre int les consignes de modération, la suture peut

être fragi li sée malgré l ' absence de conséque nce apparente. S' i l recommence, le risque de

rupture devient plus grand.

La crainte de la rupture est assezfl oue, sa survenue semblant aléato ire. Il existe un décalage entre

cette crainte souvent présent e et sa fréquence réell e relativement faible . C'est un des frein s

psychologiqu esqui nuisent à la rééducation. La retenue dans les mob ili sati ons postopératoires est
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néfaste. C'est un facteur de risqued'adhérences et de plus elle fragili se le tendon. La dégénérescence

du tendon est liéeà l'insuffi sance desmobili sations précoces (4, 12, 54). La diminution du risquede

rupture est ainsi un desprincipaux espoirs dessuturesrenforcées.

Les tests cycliques reflètent mieux la réalité clinique que les testslinéaires,avec des contraintes

plus faibles et répétées. Leursrésultats appréhendent donc plus fidèlementle comportementréel des

sutureset leur risquede rupture. Cependant, le protocole le plus proche des contraintes réellesen cours

de rééducation n'a jamais été déterminé.Des recherches sont donc àpoursuivre pour recueiIlil' d es

informationsutiles en pratique clinique, en particulier la déterminati on objective des mouvements

dangereuxpour lasuture.

2E Synthèse des techniques de sutureexpérimentées.

Parmi lesquatre techniquesde suturecentrale comparées, aucune n'estparfaite. La suture à 2 brins

pèchepar sa faible résistance mécanique, avec un risqueplus élevé de rupture secondaire. Les sutures

multibrins pèchent par leur retentissement sur les frottements,avec un risque augmenté d'adhérences.

De plus ellesdiffèrent entre ellespar leur facilit é de réalisation et leur résistance mécaniqu e, que nous

détermineronsprécisémentaprès changement ducapteur de contraintes. La synthèse de ces résultats

permettrade dégager despistesde réflexion vers une suture idéale.

Le caractère indispensable du surjet périphériquen'est plus remis en cause. Sesavantages sont

mécaniques et morphologiques. Il améliore l' approximation du tendon, son glissement, la résistance

de la suture à la formation d'espaces et à la rupture. Nous n'avons pas cherché dans ce travail à

déterminer l'influencedu surjet épitendineux, ni cherché à comparer les types de surj et décrits. Ceci

fera l'objet de travaux complémentaires.

La technique de KESSLER modif iée est une excellente technique. Elle est universellement

répandue. Sa réalisationest aiséeet rapide.L 'exposition du tendon est minime. Le retentissement sur

lesfrottements est également minime. Elle a cependant une tendance nette à la déformationen tampon

de wagon, contrôléeen limitant le serrage du nœud et en associantun surj et épitendineux. De plus, sa

résistance semble plus faible que celle des autres sutures. En effet, même si lessutures de KESSLER
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ont toujoursrésistéesà des contra intes de 4S N, elles ont été fragiliséeset l'une s'est rompu elors de

l'essai suivant. Il existe deux pistespour améliorer sa résistancemécanique. En la plaçant dans la

moit ié dorsale du tendon la résistanceest modérément augmentée. Par contre on peut doubler le

nombrede brins avec unfil doublebrins, en réalisantdeux cadresou encoreen ajoutant un point en U.

On obtientalors un point multibrins,

La techniquede TANG à 4 brins est dérivéede la techniqu eusuellede ténorraphiepratiqu éedans

le service depuisde nombreuses années. Elle est de descripti onrécente et n'estpas trèsrépandue. Son

dessin a été optimisé pour améliorer sarésistancemécaniqu e et limit er les frottements. Cependant, elle

n'a pas entièrement réponduà nos attentes.En effet, sa réalisation techniquen'est pas auss i aiséeque

le point de TSUGE,du fait du placementdorsal et des quatrebrins qui s'entremêlent.Ses frottements

sont semblables aux autres sutures multibrins, malgré la présencede deux nœuds externe. La situation

dorsolatéralede cesnœudspermetd'en atténuer le retentissement. Larésistancede la double boucle

de TANG semble 1imitée et nous avons constaté unarrachement proximal de la suture . Une

explication de cette limite est l 'ori entati onlongitudinal edesboucles autoblocantes, qui n'enserrentpas

suffisamment de fibres pour s'opposer à leur di lacération. Nous pensonsdonc que le placement

longitudin aln'estpas une modifi cationà conserver,et que le placementtransversallui est supérieur.

Parmi les techniquestestées,le point de SAVAGE est le plus particuli er. Il est complexe, long,

délicat et nécessiteune exposition extensive du tendon. Sa surface présentede très nombreuses

irrégularitésdues aux multiplesbouclesd'ancrageréparti es sur la circonférence.Ce réseauressemble

à celui d'un doigtier japonais. Cependant,l'aspect global du tendon suturé est bien conservésans

tendanceà la déformati on en tampon de wagon. Ses frottements sont comparablesà ceux des autres

techniquesmultibrins. La résistancemécaniquede la suture de SAVAGE semble élevée. Les

diffi cultésde réalisationde cette suturesont néanmoinsrédhibitoires.Il faut plus de la minutes pour

la réaliser, les multiples bouclesont tendanceà s'accrocher aux proéminences du champopératoire.

De plus, les multiples bouclesde blocage empêchent le fil d e coulisser en cours de suture, et la

répartition homogènede la tension sur les six brins est particulièrementdélicate et difficile à contrôler.

Une simplification de la techniqu e, appeléeSAVAGE modifié, a donc été proposée et semble plus

facileà réali ser.

En comparaison, la facilité de réalisationdu point de WI NTERS nous a séduit. Il s'agit d 'une

technique rapide et efficace, mais son gros nœud occupe beaucoupde volume et peut dépasserla

surface du tendon. Cette suture semble extrêmementsolide. Son dessin avecdeux points en cadre
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parallèles est particu lièrement séduisant. Deux cadres orthogonaux semblent plus noci fs en raison des

boucles situéessur la face palmaire .

La correc tion des défauts des techniques expé rimentées nous permettra de progresser vers une

suture idéale : di ff i cultés de réali sation et ir régularités de surface de la suture de SA VA GE,

dé formation globale des autres, extériorisa tion des nœuds dans la technique de TANG, mauvaise

approximation et faiblessede la technique de KESSLER et encombreme ntde celle de WINTERS.

Nous proposons une technique dérivée de celles de KESSLER et de WI NTERS. Elle combine le

traj et du poi nt de W INTERS en limitant son enco mbrement grâceà un fi l simple brin de taill e 4/0. Il

s'agit de deux poi nts en cadre superposés, parall èles.Le premier est dorsal, dans la part ie du tendon

soumise aux plus fortes contraintes. Le deuxième est palmaire, réali sé avec le même f il. Le nœud

unique est intern e et moin s volumineux que celui de W INT ERS. Cette suture est simple et rapide.

L' exposit ion de la gaine est minime. Le point en cadre étant universel , il n ' y a pas de courbe

d'apprentissage. Cette technique devrait être plus résistante que celle de KESSLER et deu x fois moins

encombrante que celle de W INTERS.

Nouvelle suture reprenant le tracé du point de WIN TERS. deux cadres parallèles

superposés.avec unfi l simple de �P�D �~ 4/0. Son encombrement devrait être inféri eu r cl celui du

point de WINTERS. et sa résistance supérieure cl celle du point de KESSLER. Enjin, sa

réalisation est aisée,ident ique cl celle du point de WINTERS.
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3 Choix d'une techniquede réparationdestendonsfléchisseurs

Ce choix est difficil e. Les techniques décrites, de suture comme de rééducation ou

d'expérimentation, sont innombrables et rendent leurs comparaisons délicates. Bien souvent, une

équipe décrit une technique de suture, originale ou variante, l'expérimente selon un protocole

particulier, l' associe àun protocolede rééducation personnel, puis publie le tout. La classifi cation des

résultats cliniquesn'échappe pas à la règle de variabilité, des critères(souvent la mobil ité) comme de

leur sévérité (25, 99).

Cette variabilité, qui rend la comparaison des étudessi délicate, révèle en fait la complexité de la

question. Aussivieux que la chirurgie de la main, le problèmede la suture destendons fléchisseursn'a

reçuque despistesde réponse.Lespremièrespistesont été édictées par KL EINERT il Ya 40 ans. Plus

récemment on a découvert l'importanced'un emobilisation active précoce.Les suturesrenforcées ont

été décritespour favoriser cette mobilisation active. La recherche est actuellement très active pour

limiter leur encombrementet leur retentissement.

3A Facteurs de résistancedes sutures

La technique de suture doit satisfaire à plusieurs exigences(25). D' après STRICKLAND ( I l l), six

caractéristiquessont indispensables :

• réalisation aisée,

• sûre,

• j onction régulière,

• espaceminimal,

• ne perturbe pas la vascularisation,

• force suffisante pour supporter une mobili sation précocependant toute la cicatrisation.

3A 1 Exigences anatomiques

La congruence doit être rétablie pour favoriser la cicatrisation intrinsèque et ne pas gêner le

glissement dansle canal digital. C'est dans cebut que le surjet épitendineux a été décrit.
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Les structures importantes du canal digital, en part icul ier les poulies A2 et A4, doivent être

préservées. Les poulies majeures ont un rôle de protection contre l'effet de corde d'arc. Celui-ci

empêche la flexion complète et limite la force. Par contre, on sait que l 'intégrité partielle des poulies

suff it pour protéger de l'effet corde d'arc. Il est donc possible de les désinsérer partiellementpour

facil iter le passagede la suture. Dansun de nos cas la poulie A2 s'est arrachée. L ' obstruction majeure

qui empêchait la suture de glissersous la poulie a fait place à un régimede contraintes nettementplus

favorable, inférieur à celui du tendon sain. La désinsertion totale de la poulie qui fait obstac lene peut

cependant pas être préconisée.

Dans la même optique de limiter les conflits entre la sutureet lespoulies,tout rétrécissement de la

gaine synovial doit absolument être évité. Ainsi, la fermeture hermétiquede la gaine n'est plus

préconisée (114, 116).

3A2 Critèresphysiologiques

La suture ne doit pas être ischémiante, comme le laçagede BUNNELL (25, 11 5). Il existe des cas

de nécroseavec certaines techniquesqui perturbent la nutriti on du tendon (25). Certains auteurs, tel

que DUBERT, épargnent la moitié dorsale du tendon pour préserver sa vascularisation(30). D'après

GELBERMANN, la zone lésée est toujours colonisée par des néovaisseaux,même dans les zones

initialement avasculairesdu FCP (37). L'importance du respectde la vascularisation dorsale du tendon

est un suje t de controverse.La cicatrisation s'effectue correctement même lorsque le fil central est

placé dans la moitié dorsale sur des argumentsbiomécaniques (2, 64, 108). En effet, MANSK E puis

XIE ont démontré que le fl uide synovialest le vecteur nutrit if prépondérant destendons en zone2 (73,

135).

De plus, la suture ne doit pas favoriser la cicatrisation extrinsèqueà l'origine desadhérences (57,

128). Celles-ci sont également liéesaux critèreschirurgicaux, anatomiqueset biomécaniques, solidité

et frottements (137).
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3A3 Critè res biomécaniques

La suture doit supporter les contraintes de la rééducation jusqu'à la consolidation du tendon (2,

104,128). La rigidit é de la suture, sa résistance àla rupture et à l 'espacesous contrainte influence nt le

résultat clinique (9, 89, 92, 104, 128). Les propriétés de glisse mentsont également à prendre en

considération, car leur dégradationest corrélée à la survenue d'adhérences (137). 11 faut donc limi ter

l 'encombrem entdes sutureset leurdéformation qui retentissent sur le glissement du tendon (9, 93).

La résistancede la suture est li ée au nombre de fil s traversant la section, à la taill e et à la nature du

matériel , au nombre de boucles ou de nœuds d'ancrage, au nombre et à la positi on des nœuds, au

dessin et au trajet des brins de la suture, aux interacti on sentre matériel et tendonpendant lesphasesde

cicatrisation (2, 5, 30, 83, 86, 89, 90, 99, 122, 131 , 135).

a Profondeur cie la suture centra le

L'intérêt biomécanique du placement dorsal de la suture est lié à la théori e des bandes de tension

(2, 64, 108) mais égalementà la résistancemoindre de l ' épitendon palmai re (107) . La partie dorsale du

tendon, sur sa grande cour bure, subit des contra intes en traction supérieuresà sa parti e ventra le lors de

la flexion digit ale. Les mesures biomécaniques dans les modèles angula ire et curvilin éaire ont

confirmé la résistance supérieure de certa ines sutures avec boucle d'ancrage placées en dorsal (64).

L 'avantage ne serait pas signif icatif pour les suturesavec ancrage noué (tec hnique de STRICKLAN D)

( 108). De plus, le placement dorsal du nœud externe limite les frottem ents (cas du point de TANG

doubl eboucle).

b A ncrageép itenclineux

Le type d'ancrage épitend ineux est un facteur important de résistance des sutures (30, 55).

L'ancrage épitend ineux est situé entre les éléments transversau x et longitudinau x de la suture. II en

existe plusieurs types selon leurcomportementsous traction :

• L 'ancrage le plus simple, dénommé « grasping » ou « point non appuyé » , n' enserre aucune

fibre de collagène. Sous traction, il tend à s'ouvrir et dilacère les fibres du tendo n. La rupture

survient par arrac hage de la suture.

• L 'ancrage dénommé « locking » ou « poin t appuyé » ense rre des fi bres de collagène. A ins i,

sous tracti on le fil f orme une bouclequi ne peut lâcher que par rupture du fil ou des fibres (30).

D'après HOTOKEZAK A pour réali ser un point en cadre appuyé, il faut que le passage

transversal soit superficiel aux éléments longitudinaux. Si le passage transversal est plus

profond, on obtient un point non appuyé (55) .
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Configuration transverse superfi cielle « lockitig » Configuration pro fonde « grasping »

D'aprèsnous, c'est plutôt le passagetransversal proximal à la boucle d'ancrage qui provoque

la configuration appuyée. Si le passage est distal la configuration est non appuyée car la boucle

est « ouverte ».
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Config uration distale « ouverte »

D'après HATANAK A, la résistance de l' ancrage appuyé dépend de la quant ité de f ibres

incluses, et nécessite donc la prise la plus large possible (53).

• Enfin, dans le dernier type d'ancrage le fil est « bloqué » ou « verrou illé » par un nœud : le fil

repassedans la boucle, cequi interdit tout glissement ultérieur.La suture doit être précontrainte

pour éviter un diastasis non rattrapable. Le risque d'erreur technique est donc important. Une

tension non homogène des brins fragilise la suture. Lescontraintes évitent les brins les moins

tendus, et ceux-ci ne participent pas à la résistanceglobale de la suture. De plus, les nœuds

d'ancrage constituent autant de concentrations de contraintes, avec un risquede rupture plus

important (30). Cependant, pour ses promoteurs, le verrouillage renforce plus efficacement la

suture.

• Le point de TSUGE, réalisé au moyen d'un fil boucle, constitue un cas particulier de suture

verrouillée « autobloquante » . Son intérêt est de conserver une faculté de rapprocher les

extrémités tendineuses en serrant le nœud final. Il existe plusieurs façons de placer le nœud

autobloquant, transversal pour inclure plus de fibres et augmenter la résistance de la suture, ou

longitudinal pour diminuer les frottements, comme décrit par ANGELES (2). Il nous semble

que le placementlongitudinal apporte moins d'avantagespour les frottements qu'il n'affaiblit

la suture par dil acération des fi bres. Le placementdorsal du fi l suff it à limit er les frottements

dus au nœud externe. Nous privilégieronsdorénavant l' orientation transversale de la boucle

associée au placement dorsal de la suture.
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c Encombrementclu matériel cie suture

Les sutures occupent de l 'espace au sein du tendon. Le nombrede nœuds n'est pas anodin. Certains

auteurs reprochentaux nœudsmultiplesde mal équilibrer les tensions sur les brins (2, 12, 30). En cas

de nœudsinternesmultiples, le risque d'encombrementde la zone de section peut devenir significatif.

Des étudesont donc mesuré l'occupationde la tranchede section par le matériel de suture.

PRUITT a mesuréj'encombrementd'un tendonde chien par une suture de SAVAGE à 4 brins de

5/0 (90). Dans la configuration nœudexterne, le matériel occupe7% de la surface de section. Avec 4

nœudsinternesil occupe 18 à 26%. PRUITT conclut que l'encombrementdu matériel est fonctionde

nombreuses variables,dont la surfacedu tendon, le typede matériel et sa taill e, la technique de suture

et le nombre de bouclesdans le nœud.

NORRIS(84) rapporte que lesdeux nœuds internes du point de KESSLER-TAJIMA réalisé avec

du fil 4/0 occupent27% de la surface dans la zone sectionnée. Le nœudet les 6 brins du point de

SAVAGE occupent 18%, et lesdeux brins du point de KESSLER seulement 2% de la section. A insi,

le nœudinterne occupe une place non négligeabledansla tranchede section.

D'aprèsPAPANDREA (86), le nœud interne du KESSLER modifié occupe 20% de la surface,

alors que les2 brins de la technique « epitenon first » n'occupentque 3%. Il plaide pour la supériorité

du nœud enfoui sous la surface du tendon,qui ne comporte pas de risque d'accrochage, et qui

n' occultepas la zone de cicatrisation. L'inconvénient, selon lui, du nœudinterne est de constituer un

espace « vide » où les fibres ont un comportement anarchique. Le phénomène est semblable à celui

constaté lors d'un diastasis souscontrainte, mais plus localisé.

Cesconsidérations sont à confronteraux faits cliniques qui montrent une cicatrisation satisfaisante

avec les nœudsinternes. Après trois semaines in vivo, PRUITT montre même une résistance plus

importante avecun nœudinterne (90). Il conclut que le placement internedu nœud« n'a pasd'effet

adversesur la cicatrisationet pourrait stimuler la productionde collagène ».
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d Placementdu nœud

URBAN IAK a montré que le nœud constitue une zone de faiblessede la suture par concentra tion

de contra intes (122). Noué, le Nylon perd 22% de sa force , le M ersilène36% et le Tevdek 46%. Les

boucles d' ancrage seraient également des zones de faiblesse,bien que participan t à la résistance

globale de la suture (30).

PAPANDREA (86) trouve une suture plus résistante lorsque le nœud est externe, à distance de la

zone de section. Le nœudenfoui semble auss i résistant que le nœudexterne. Ceci a été confi rmé par

AO KI (5), qui conclut à la supériorité mécanique d'un nœud externe unique. Plusieurs nœuds

affaibl issent la suture, ainsi que leur proxi mité avec la section.

PRUITT (90) montre également, mais in vivo, la supériorité du nœudexterne sur le nœudinterne. Il

l ' attribue à une meill eure transmi ssion des contraintes car le nœud constitue une zone de faib lesse.

Cependant, cette di ff érence s'estompe après cicatrisation car la transmission des forces devient

équivalente.

Enfin, le placement externe du nœudaltère la sur facedu tendon et sesprop riétés de gl issement (5,

82, 83, 132). Il peut aussi entraîner lin accrochage au bord des poulies (99). Ce risque est atté nué par

l 'en fouissement du nœud sous l' épitendon ou le placement dorsal de la suture.

La situation et le nombre idéale des nœuds sont donc toujo urs à déterminer. Chaque situation a des

avantages et des inconvéni ent s.Dans les études cl iniques, i l n' y a pas de différence entre les

configurations de nœuds. Leurs différences sont donc essentie llement théoriques.
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e Type de fil

Le type de fil a trèstôt fait l 'objet d'in vestigations par KETCHUM (60). Sa résistance intrinsèque

est exprimée en taille de 0 dans la nomenclature américaine. Un fil de taille 4/0 est généralement

employé.Les fil s plus gros sont plus résistant(d'environ 50% par taill e de fil ), mais moins utili sés car

leur rigidité augmente les frottements et les risquesd'accrochage. Les fi ls plus fins n'ont pas une

résistance mécanique suffisante. DUBERT emploie un fil de taille 3/0 dans une configuration d'au

moins 4 brins. La résistance du fil garantie par le fabricant étant de 13,6 N, il faut d'après lui 4 brins

pour supporter 35 N, en tenantcompte de l' affaiblissement au voisinage du nœudet des boucles(30).

Pourtant,nos suturesà deux brins de 4/0 ont régulièrementrésisté à 35 N.

Classiquement, un fil non résorbable est utili sé. Il existe des diff érences entre les fil s selon leur

composition chimique. D'après PRUITT, la soie a une force à la rupture 25 à 35% inférieureaux fils

synthétiques, cependantsans retentissement sur la formation d'espace sous contraintescycliques (89).

La résistance à la fatiguedesfil s peut diff érer selon leur composition chimique et leur caractère tressé

ou monofilament. Les fil s tressésnon enrobés sont moins utili sésque les monofilamentsen raisonde

leur coefficient de friction plus élevé (30). WINT ERS indique que le fil 4/0 Suprarn id" a les mêmes

propriétés biomécaniques que le 4/0 Dacron® ( 131). D'après KETCHUM, les monofilamentsde

Polypropylène et de Nylon sont plus sensibles à la fatigue que les monofilaments d' acier et de

Suprarnid" (60).

Le maniement du fil, son glissement dans le tendon, l 'effet mémoire du Nylon qui défait lesnœuds

(60), bref son confort d'utilisation sont également à prendre en considération. Ainsi, URBAN IAK

écarte le monofilament métallique au profit du Polyester en raison de sa flexibilité et de son confort

( 122). De même, WADE indique que les diffi cultés de manipulati on du monofilament métallique

empêchent de réaliser des boucles d'ancrage « appuyées » ( 127). Le fil métallique est ainsi d'u sage

exceptionnel.

L 'usagede fil résorbable est peu répandu dans la litt érature, mais plusieursarguments prêchent

pour son utilisation. Sa résorption le fait disparaître progressivement, supprimant les risques

d'accrochage ou de réaction à corps étrangerà long terme (85). Des phénomènes infl ammatoires

minimes accompagnent sa résorption, mais il s se rencontrent également avec certains fils non

résorbables (surtout la soie, également le Tevdek® ou le Mersilène") (60, 99). D'après les études

biomécaniques il n'existe pas de dif férence entre le polydioxanonePDS®et les fi ls non résorbables

polypropylène Prolène® et polyester tressé Ethibond®: WADE avec un surjet épitendineux de

HALSTED de 5/0 ( 127) ; 0' BROIN avec un point de KESSLER modifi é de 4/0 (85) et MAS HADI

(74). D'après O'BROIN, la résistance du PDS® se prolonge suff isamment pour obtenir une

consolidation de qualité. Ainsi, les fil s résorbablesà demi-vie longue, tel que le PDS®complètement

hydrolysé en 180 jours, sont tout à fait adaptés à la réalisationdes suturescentraleset périphériques
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des tendons fl échi sseurs (85) . La question de l ' él im inati on des produits d'hyd rol yse est spéculative

selon 0 ' BROIN. Les produits de dégradation du polydi oxanone (de formule chimique [C4H60 , ]n) sont

inoffensif s et facilement résorbés par la grande surface de la membrane synov iale (85). Il s'agit selon

le fabriquant de monomèresd'acide 2-hydroxyéthoxyacétique faci lernent résorbés et métaboliséspar

l ' organisme.

3A4 Critères chirurgicaux

L 'interventi on se déroul e idéalement en urgen ce, c'est-à-d ire dès le diagnostic posé. Il y a des

arguments histologiques, bioch imiques, biomécaniques et infectieux pour que la rép arat ion soit

effec tuéedans la première semaine (39).

La technique chirurg icale doit être précise, économe et peu traumat isante. Les manipulation s

atraumatiques du tendonet de la gaine favori sent la cicatrisa tionintrinsèque. Il f aut évite r les erreurs

techniques, telles qu' accrochage de la suture dans la gaine synoviale, twi st du tendon, déformation

excessive en tampon de wagon (25, 27, 99). Il est également util e de précontraindre la suture en lui

faisant franchi r une poulie par tracti on proximale. Cette manœu vre améli ore le gl isseme nt et atténue

lesconf lits avec les poulies.

L 'i mportance du diamètre du cana l digital a été rappelée par TANG. Il a montré une amélioration

des propriétés de glisse mentprop ortionnelle au diamètre de la gaine ( 114, 116). De même après

section parti ell e de la poulie A2 (118). Ceci a été confir mé par SANDERS dans un modèlede doigt de

cadavre (93). Une gaine plus large s'adapte mieux aux déformati ons du tendon. Toute manœuvre qui

rétrécit le diamètre de la gaine synovial est donc à proscrire absolument ( 114). La fermeture de la

gaine ne doit pas être hermétique, surtout au pri x de son rétréci ssem ent ( 116). Ceci est

particulièrem ent vrai dans les peti tes main s et pour les méthodesde sutures encombrantes, tel que celle

de SAY AG E (93).

La technique de suture doit être aisée,rapide , sans cour be d'apprentissage, reproduc tible quel que

soit le chirurgien ( 128) . Elle ne doit pas être trop délabran te pour la gaine digi tale, ni obl iger à des

manipulat ions trop agressi ves.

La reproduc tibi1ité et les variations selon l' opérateur ont été peu étudiéesdans la 1ittérature. C'est

pourtan t un facteur essentiel dans la dif fusion d'une technique chirurgicale. Avant l' étude de

WASSERM ANN sur la technique du MGH en 1997 ( 128), seu les deux pub lications s'étaient

intéressées àla reproductibilit é selon l' opérateur. L 'une concernait une suture cutanée et l ' autre la

morbidité après chirurgie du cancer colorectal !
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La rapidité de réalisation de la suture est importante à prendre en compte. La réparation d'un e

lésion isolée d'un tendon fléchisseur est certes un geste habituel et rapide. Mais le problème des

lésions multidigitales et des traumatismes complexes avec des temps osseux et microvasculaires est

tout autre. Il f aut alors disposerd'une techniquerodéedont la rapidité est une qualité première.

Dans l 'étudede McLARNEY (78), le tempsde réalisation de la suture de KESSLER modifiée est

évalué à 3,25 minutes, celui du point cruciforme 4 brins à 3,75 minutes, celui du point de

STRICKLAND à 4 brins à 6 minutes, et celui du point de SAVAG E à 4 brins à 14 minutes.

ANGELES ne détaill e pas sesdurées moyennesde réalisation des gestes techniques, mais note

qu'elles sont relativementproportionnellesà la complexité du dessindes sutures(2). A insi, il indique

que le point du MGH prend « clairement» le plus de temps. Dans l'ordre suivent le point de

STRICKLAND à 4 brins, le point de LEE, le point cruciforme bloqué, le plus rapide étant le double

TSUGE. Pour nous, la suture centraleselon KESSLER modifié prend environ 3 minutes, le point de

WINTERS 4 minutes, celui de TANG double boucle 4,5 minutes et celui de SAYAG E à 6 brins 10

minutes.Cesdurées sont relativement similaires à cellesdécrites. En particulier, la lenteurdu point de

SAVAGE est liéeaux trèsnombreuses étapes de sa réalisation.

3B Contra intessur les sutures

Cette question essentielle sous-tend toutes les considérations biomécaniques. Il n ' y a

malheureusement pas de certitude objective sur les contraintes réelles qui s'appl iquent aux sutures,

donc sur leur objectif de résistance.

Ainsi, les promoteurs des sutures les plus résistantes évoquent des 111veaux de contrainte

extrêmementélevés. Cependant, en pratique courante la maj orité des sutures à 2 brins résistentaux

protocolesde rééducation active précocedéjà employés. Il y a donc un décalage entre despublications

alarmistes et la réalité clinique.
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3B 1 M esure in vivo des contraintessur le Fep

Lestravaux de URBANIAK (122)et de SCHUIND (98) donnent une approximation desforcesqui

s' appliquent aux tendons fléchisseurs chez l' homme. Des capteurs de force ont été placésà la surface

des tendons de volontairesopérés d'un canal carpien. Les contraintes quis'appliquent au FCS sont

plus faiblesque celles duFCP :

• Le tonus musculaire au repos approche 1N.

• La mobili sation passivedu poignet entraîne une contraintesur le FCP de 1à 6 N.

• La mobilisation passivedu doigt occasionneune contraintesur le FCP de2 à 9 N.

• La mobili sation active sans résistancede l ' IPD occasionne une contrainte sur le FCP de

11 à 35 N (moyenne 14,7 ou 19 N selon l 'étude),

• La mobil isation active du doigt contre résistancemodérée occasionne une contrainte de 15

à 34 N,

• La mobil isation active du doigt contre résistance forte (pince de 35 N) occasionne plus de

50 à 120 N.

• La flexion active sansrésistancedu pouce occasionne une contrainte sur le LFP de 25N en

moyenne.

Mais cette méthodede mesure est approximative, avecun capteur bas-profil placé sur le tendon en

zone5 ou 6 et des conditionsopératoires qui ne sont pasphysiologiques. Lesrésultatsde ces étudesin

vivo sont donc particulièrement sujets à caution.

LIEBER a déterminé chez le chien la contrainte et l'excursion du FCP lors de différentes

manœuvres (69). Si les valeurs duchien ne peuvents'appliquerà l'h omme, l'étude est intéressante

dans sesimplications pour la mobilisation post-opératoire. Elle confirme le lien entre les contrainteset

l 'excursion destendons et la position du poignet.Lescontraintes sur la suture sont limitées en flexion

du poignet, position de protection. La mobilisation synergique des doigts et du poignet produit une

excursion élevée sous contraintes faibles (extension des doigts avec flexion du poignet) . Enfin, la

mobilisation active, même sans résistance,produit une excursion faible avecdes contraintesélevées.

Cetteétudeconfirme l' intérêtdesmobilisations activesprécoces synergiques desdoigts et du poignet.

De tels mouvements existent dansle protocole de STRICKLAND appliqué dansle service.
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3B2 Détermination des objectifs de résistanceà partir des contraintesin vivo

Les résult atsde SCHU IND permett ent une approxi mationde la résistance à atte indre pour les

sutures. Prom oteur d'une technique de réparation particuli èrem en trésistant e, SA VAGE applique une

marge de sécurité égale au quintuple de la force in vivo (97). En effet, le traumatisme entraîne des

modifi cati ons, œdè me, hém atom e,dégénérescence , qui augmentent les contra intessur la suture (67).

L ' obj ectif fi xé parSAVAGE pour supporter la réédu cation active précoce est une résistance de 73,5 à

95 N. Seul son propre point répond à cet objecti f, bien loin de la résistancedu point de KESSL ER .

Lorsque URBANIAK a mesuré un affaibli ssem entdu tendon moins important que celu i estimé

auparavant(122), CHOUEKA a réévalué les objectifs de résistance de la suture à 45 N (22). En raison

des disparités dues aux calculs, il recommande une technique de suture avec « suffi samment de

force », sansautre précision .

DUBERT évoque unobjec tif de résistance de 35 N (30). En tenant compte de l 'affaibli ssem entdu

nœud et desboucl es,il emploie 4 brins de fil 3/0 (rés istantchac unà 13,6 N).

Depuis l ' étude de SA VAGE la connaissance des processusbiologiques de réparati ondes tendons

s'est améliorée (57). A insi, pour BARRIE la dégénérescencedu tend on est consécutive à

l 'immobili sation et non à la plaie (9). Dans les trois premi ères sema ines de mobili sati on précoce la

résistan cedu tendonreste stableselon HITCHCOCK (54). A ins i, bien que l'objectif réel de résistance

demeure inconnu, BARRIE conse ille de retenir la forc e mesurée in vivo avec « quelque marge de

sécur ité » (9). BELLEM ERE précise qu'il est « possible que les phénomènesde cicatrisation

tendineuseinduits par la mobili sationactive précocerenforcent précocement la résistance àla traction

de la suture tendineuse et que les forces nécessaires àune fl exion acti ve soient en deçà des valeurs

expér imentales» ( 12). AO KI apporteégalement des élémentsexpérimentaux quivont dans ce sense4).

Si on se fiait aux résult atsdes études biomécaniques in vitro et in vivo, on devrait constater la

rupture de tout es les sutures class iquesen cours de réédu cation .C'est même une concl us ion de

plusieurs études (92, 131). Or, nos résultats cliniques avec le point de TSUGE sont comparables avec

ceux des séries cliniques publiées (125). Il semble donc qu'une suture conve ntionne llesuffise pour

résister àune mobil isation active précoce, car celle-c i protège le tendon de la dégénérescence (12). Il

existe un décalage entre les études biomécaniques fi xant des objectifs élevéset les résultats cliniques

plus rassurants. Améli orer la résistance des suturesest certes louable , mais pas àtout pri x.
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3B3 Choix cie la technique de rééducation

La réhabilitati on crée des contraintes quis'appliquentà la suture pendantla cicatrisation du tendon .

Elle doit favoriser le mode cie cicatrisation intrinsèque,aux dépensde la cicatrisationextrinsèque

source d'adh érences.L' immobil isationplâtrée adonc été abandonnée(à de raresexceptionsprès) au

profit d'une mobilisationd'emblée. En effet, la supériorité de la mobilisation précoce est confirmée

depuislongtemps (38, 40, 42). Elle permetle remodelage ducal tendineux,l' améliorationdes surfaces

de glissementet de la résistancede la zone réparée. Ainsi, elle diminue le risquede rupture secondaire

(25, 109). La rééducation doitaméliorer l'excursion et les contraintes tendineuses,pour limit er les

adhérences (65), tout en évitant lespicsde contraintes pour ne pasrompre la suture(27).

Parmi les différentestechniqu esde mobilisation précoce,la mobilisation passive selon DURAN

tient une large place. Associée,elle améliore lesperformancesdesautrestechniquesactivo-passive ou

active. Seule, elle ne s'adresse qu'à des casparticul iers,notammentles traumati smes complexesou

certaines lésions associées.Elle assure une course tendineusede 3 à 5mm (21,31, 99) ou moins (139).

Celte excursion serait néanmoinsinsuffisante en cas d'œdème ou d'h ématomeimportant ( 139).

L 'autre intérêt essentiel de la mobilisation passive est d'entretenir la mobilité articulaire pour en

prévenir l' enraidi ssernent.Dans ce rôle, elle constitue une étape indispensableavant une autre

techniquede mobilisation.

La place respectivedes techniquesde KL EINERT et de mobilisation active précocedemeure à

préciser. Une première étude clinique randomisée dans le service n'a pu dégagerde di fférence

significative quant aux résultatsfonctionnels (125).

3B4 Avantages de la mobili sati onacti ve précoce

La mobilisation active précocene permetpasde rédui re la duréede cicatrisation, donc d'arrêt de

travail, mais améliore la qualité des résultats (21). L'augmentationde la fréquencedes mobil isations

améliore également lesrésultats cliniques(38). Lesrésultatsdesréparati onsdu tendon sont corrélés à

sa courseet aux forcesqui s'appl iquent(65, 99). Or, les mobil isation s actives sont lestechniques les

plus efficaces pouraugmenter lacourse et les contraintes sur le tendon (21, 139). De plus, la

mobilisation active « tire » le tendon, alors que lesméthodespassives et activo-passive le « poussent»

(25,99, 139). Elles comportent un risquede blocage et de godronnage de la suture sous la poulie.Lors

d'unemobilisationactive, la mobilité articulaire reflète l'action et la course du tendon, au contraire des

mobilisationspassives.Pour cesraisons,lesprotocolesde mobili sationacti ve précoce, sans résistance

et protégés sont de plus en plus utili sés (34).
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L'étude par marqueurs radio-o paquespermetd'affiner l'influence du site lésionnel sur l'excursion

tendineuse(25, 51, 102, 139). La course des tendons est maximale en regard de la poulie A2 et les

techniquesde rééducation ont une efficacité similaire dans celte zone. En regard de A3, la mobilisation

active est plus efficace que celle de KLEINERT sur l'excursion des tendons. Pour les zones plus

distales, seule la mobilisation active a uneffet sur l'excursion du tendon.

Initialement seules les sutures multibrins ou les réinsertions en zone 1étaient utili sées en casde

mobilisation active précoce.

Ainsi, BECKER était parmi les premiers à concevoir un point résistant en vue d'une mobili sation

active, dès le lendemain et sans orthèsede protection ( I I) . La population traitée, particulière par un

niveau socio-éconornique très bas et une observance médiocre, j ustifiait celte attitude. Les résultats

cl iniques ont été améliorés malgré 10% de ruptures,1iéesau raccourcissementdu tendon et à l'absence

de protection.

SAVAGE associe son point renforcéà une mobil isation active d'emblée souscouvert d'une orthèse

de protection pour 3 semaines(96). Il trouve 3% de ruptures, en rapport avec un manquede discipline

despatients qui ont tendanceà fléchir trop violemment.

BRUNELLI utili se une suture par pull-out , dont la résistance est supérieure aux sutures

conventionnelles, mais qui n'estapplicable qu'en zone 1et dans la partie distale de la zone 2 (18).

3B5 Mobili sation active précoceet suture à 2 brins

SMALL utili se un point de KESSLER suivi d'une mobilisation active protégéepar orthèse (105).

Sa série en 1989 est la première àutil i ser une suture traditi onnelle (105). Auparavant les suturesà 2

brins étaient réputéesne pas résister à de tellescontraintes (92, 131). Son protocole se rapproche de

celui de STRICKLAND utili sé dans le service (2 1, 125). L 'orthèse est maintenue6 semaines. Le

maximum des 9,4% de ruptures intervient dans lesdeux premières semaineset après la 6èmc
. Ce taux

important a confirmé pour certainsauteurs l' intérêt de renforcer les sutures.

BELLEMERE fait état de 80% de bons et excellents résultats avec une technique de suture

conventionnelle et une mobil isation active d'emblée (12). Son taux de rupture est de 4,3%,

comparable à celui des sutures multibrins.
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BAINBRIDGE et BAKIR ont également publié des séries comparativesavec sutureà 2 brins, qui

établissent lasupériorité du protocole actif sur celui de KL EINERT (6, 7).

EVANS plaidepour lesprotocolesde mobili sationacti ve précoceavec suture conventi onnelle,dès

le 2èmejour, avec un arc de mobilit é court (34). La position recommandée pour le placé-tenua été

déterminée très précisément pour obtenir la « tension minimale supérieure à la résistance

viscoélastique desunités tendino-musculaires antago nistes». A insi, chez tous lespatients, on cherche

une flexiondesMP à 83°, une flexion de l 'IPPà 75°, de l 'IPD à 40° et une extension du poignetà 20°.

La pressionde la pulpe sur un capteur cie force cloit atteindre 0,98 à 1,96 N. Cette position permettrait

cI ' obtenir clescontraintes sûresavec une excursionsuffisante.

D'autres auteurs ont également utilisé une suture conventionnelle puis une mobili sation active

précoce : CULLEN (24), ELLIOT (32), GRATTON (46). Leursrésultats étaientcomparablesà ceux

clesmeilIeures séries.

SILFVERSKIOLD a fait état cie son expérience avec une sutureépitencl ineuse renforcée et un point

central à 2 brins. Son protocole cie rééducation associemobilisationsacti ves et cie KL EINERT (103).

Il enregistre75% cie bons et excellents résultats, au prix cie seulement3,6% cie ruptures.

DIAO utili se également un protocole actif d'embl éeavec une suture class ique renforcée (27). Il

attribue une grande importanceà l'optimisationcie la méthocle de suture par placement clorsal cie la

suture central e et priseprofondedu surjet épitencl ineux. La mobili sation est active, selon une méthode

placé-tenu , associée à cles mobili sations selon DURAN et selon KLEINERT . La mobili sation acti ve

vraie est introcluite progressivementavec le poignet fléchi en position de protection, et en contre­

incliquant formellementles mobili sations contre résistance. Une orthèse de protection est maintenue

pendant 4 semaines.

CHAMBON a publié une étude effec tuée clans le service comparant plusieurs protocoles de

rééducation (21). Il fait état cI 'un taux très élevé cie ruptures (13%). Le protocole cie mobili sation

active,qui débutait àl 'époquede l 'étude,n'estpas responsablecie cesruptures car 10% seulement des

patients en ont bénéficié. Ce taux de rupture élevé est lié au recrutementcie notre centre, qui traite

beaucoupcie traumatologie lourcle cie la main. Seuls lestraumatismesles plus complexesont été exclus

de l' étucle. La multiplicité cles opérateursjoue également un rôle.
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VI ALANEIX a entrepris l'étude comparative prospecti vedes protocolescie mobili sation appliqués

dans le serv ice ( 125). Les résult ats de la combina iso n DURAN et KL EINERT ne sont pas

significa tive mentdifférent sde ceux de l ' associationDURAN et STRICKLAN D. Le tau x de rupture

dans cette série est comparable à celu i des autres séries publiées. De plus, comme l' avait déjà

rem arqu éHARRIS (52), la moiti é de cesruptures apour cause le non-respectdes consignes . Ces cas

sont malheureusementpeu accessibles à une préventi on. Par contre, le tau xde reprisepour ténolysede

20% est trop pénalisant et doit être amélioré.

A ins i les suturesclass iques,employéesdans le serv ice sans optimisationsi ce n'est la méti cul osité

cie leur réalisation, supportent toutà fait les mobili sati onsactives précoces. Cependant,ces techniques

à 2 brins ne peuvent résister aux mobili sations activesprécoces sansprotection.C'est tout l'intérêt des

recherches sur les sutures plus résistantes.

Nous sommes donc amenés à conclure à l 'innocu ité des protocolesacti fs placé-tenu« protégés».

Il s doi vent être prudent s et sans excès de contrainte, donc préci s voire contra ignants,adaptés et

progressifs(12). La protecti on par orthèses'accompag ne de cons igneset de restri cti on s ense ignées

pend antle séjour initi al auprès de praticien s expérimentés(34). Cette protecti on semble indispensabl e

dansles trois premi ères semaines pour limit er les contra intessur les tendons fl échi sseurs (12, 69). Le

moindre écart met en péril la résistance de la suture. Ce péril existe pour les sutures class iquesà 2

brins comme pour les sutures renforcées,aucun e technique ne mettant à l ' abri d'une rupture de la

suture. Les modalités pratiques des protocol es de réédu cati on sont pour le moment empiriques. Il

manque des donn ées expérimentales( 12), par exemple celles qui détermineront les mobili sations

efficaces et nuisibl es.Au vu desdifficultés de ces étudesexpérime ntales,dont l ' extrapolationclinique

n'estpas automatique, la prudence est de rigueur.
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3C Choix de la technique desuture

Ce choix est vaste, les caractéristiques de chaque techniqu enombreuses, et les combinaisons

innombrabl es.Pour faciliter ce choix, insistons sur la facilité de réalisationtechniqu e,la rapidité, les

qualités biomécanique s et le retentissementde la suture sur les frottements.Plus généralement, une

techniquemaîtrisée sera meilleurequ'un einnovation.

3C1 Techniquescie suture classiques

Le point de KESSLERmodifié est le plus largementrépandu (23, 25, 59, 79, 101). Il a plus de

possibilités d'adaptation, pouvant s'utiliser pour des tendonsplats (bandelettes du FCS, appareil

extenseur). La variante KESSLER-TAJIMA permet d'implanter un fil dans chaque extrémité

tendineuse, facilitant les manipulations atraumatiques. Notre étude confirme sa relative innocuité, sa

facilité et sa rapidité. De même, ZATITI préconisele point de KESSLERmodifié en raison de sa

simplicité. Il a pourtant trouvéune résistanceinférieure àcelle du point de SAVAGE (136). Même si

la résistancedu point de KESSLER semble inférieure à celle des sutures rnultibrins, elle paraît

suffisante pour supporter une mobilisation active précoceprotégée.Le phénomènede fatigue de la

suture mériterait d'être exploré plus avant, car la fragilisation de la suture entraîne un risque mal

maîtrisé. La déterminati ond'un seuil précis de nocivité, et la détermination de son équivalence en

termede mouvement,permettraitd'optimiserla méthodede rééducation.

Le point de TSUGE remplit beaucoupde conditi ons (25, 121). Il affr onte correctement les

moignons tendineux, est solide et surtout très rapide. D'après HADDAD, il est plus résistant en

traction que lespointsde BUNNELL et de KESSLERmodifié, et saréalisationprend le tiersdu temps

desautres (50). La tensionà appliquer lorsdu serrage du point central doit être dosée correctement. Il

y a un risquede déformation en tampon de wagon si la tension est excessive et de formationd'espace

sous contraintesi elle est insuffisante. Enfin il peut servir de fil tracteur pour extraire l'extrémité

proximale rétractée (se substituantà l'artifi ce du conformateuren Silastic" ), ou pour mieux exposer

l'extrémité distale après plaie d'un doigt fléchi (25, 115). Il sert également de fil r epère en cas

d'atteintemultitendineuse.

Quelques auteurs reprochentaux suturesclassiques de ne pouvoir supporter les contraintesd'une

mobilisation active d'emblée (2, 27, 30, 73, 76, 99, 123). L 'origine de cette aff irmation vient de

mesuresbiomécaniquesin vitro comparéesà l'évaluationin vivo desforcesqui s'appliquent au tendon

(98, 122). On a vu plus haut lesreprochesque l'on peut adresser àces mesures.Cetteaffirmation est

en contradiction avec les faits cliniques observésquotidiennementdans le service ( 125) et confirmés
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par plusieurs auteurs (6, 7, 12, 24, 32, 34, 46). EVANS précise que les meilleurs résultats des

protocolespassifs sont obtenus chez despatients qui « trichent » en appliquant une contraction minime

non autorisée (34). Enfin, le terme mobili sation acti ve précoce couvre de nombreux protocoles

différents, parfois trèséloignés quant aux contraintes sur les fl échisseurs.Ainsi, la mobili sation sans

résistance ni orthèse ni restriction décrite par BECKER (11) est très éloignée du placé-tenu selon

STRICKLAND ( 109), ou de l'arc de mobilité limit é de EVANS (34). Il est certain que les sutures

conventionnellesrésisterontmal aux protocolesappliquéspar BECKER, et aucun auteur ne s'y risque.

3C2 Suture périphérique

Elle est indispensable. Elle favorise l'affrontement des moignons, et le glissement de la zone

réparée. SANDERS a trouvé que le glissement est plus sensible à la mauvaise coaptation des

extrémités suturées qu'à la déformation globale du tendon. Le surjet épitendineux améliore

l' approximationdes extrémités (93). Nos constations vont dans le même sens d'un e améliorat ion

morphologiqueeffi cace sur le glissement.

Le surjet épitendineux augmenteégalement la résistance mécanique de la suture( 14, 25, 27,64,93,

99) d'environ 10 N selon PRUITT (89). Il est particulièrement eff icacesur la formation d'espace ou

diastasis sous contrainte (27, 44, 89, 126). Un espace trop important est comblé par un tissu fib reux

« mou », désorganisé, anarchique, qui s'accompagne de résultats cliniques faibles (86, 89,41). En

rendant la zone de suture étanche, il constitue une barrière à la colonisation fibroblastique (25). La

technique « epitenon first » , avecréalisationpremière d'un surjet épitendineux simple suivi d 'un point

de KESSLER avec nœudenfoui, permet selon PAPANDR EA d'augmenterde 22% la force de la

suture (86).

Comme pour la suture centrale, certains auteurs ont proposé de renforcer la suture épitendineuse.

Un moti f très complexe comportant de nombreusesboucles de blocage a été décrit par LI N (71). La

force de cette suture sans fil central atteint 24,3 N. Cette force correspond à la moitié de celle du

matériau employé, traduisant une répartition inégale des forces, avec des zones de concentration de

contraintes à l 'origine de ruptures précoces. Certains surjets épitendineux très complexes et

volumineux comportent un risqued'i schémie du tendon (25).

DIAü préconiseun moyen plus simple d'améliorer la résistance. Il a montré que la profondeurdu

surjet épitendineux était en relation directe avec sa force. Il préconise le placement du surjet à la

moitié du rayondu tendonpour augmenter de 80% la résistance du point de KESSLER modifi é (26,
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27). Il attribue cerenforcementà une améliorationde l 'interfacetendon - suture. Le surjet se comporte

comme une suturecentrale auxiliaire.

cJ

À gauche surjet normal. À droite surjet prof ond tel que décrit par DIAG. 10 profondeur

correspond à 50% du rayon.

Le modede rupture du surjet épitendineuxest plutôt une dil acérationpar échec de l'interfaceavec

les fibres tendineuses.Un surjet placé superficiellementse rompt progressivement(64), alors qu'un

surjet profond serompt brutalementpour des contraintes plus élevées(26, 27). La rupture de la suture

centrale (un point de KESSLERmodifié) est toujours survenueaprèscelle du surjet épitendineux par

dilacération des fibres. Le moti f de rupture d'un point de KESSLER complété d'un surj et est la

sommation desdeuxmotifs isolés (64).

Le surjet de HALSTED est particulièrement inversant et harmonieux. Il préserve la forme du

tendon et réduit les irrégularitésde surface. Sa réalisationest néanmoinsplus lente que le surjet

simple. Réaliséavec du fil 5/0, sa résistance est 89% supérieure ausurjet simple (127). Avec un fil

6/0, la résistance du surjet de HALSTED est 40% ou 193% supérieure à celle du surjet simple selon

ZAT ITI ou TANG ( 117, 136).

L'int érêtdu surjet passépar rapportau surjet simple n'estpas clairementétabli.

Le surjet croisé« cross-stitch», promuparSILFVERSKIOLD ( 103), a une résistance supérieure de

142% ou 145% par rapport au surj et simple selon TANG ou KIM (6 1, 117). Son insertion àdistance

de la section forme de nombreusesbouclesd'ancrages et des brins qui se partagent les contraintes.

Malgré la diversité des techniques décrites et leurs avantages, la majorité des opérateurs utilise

toujours le surjet simple. L'attentionportée àla réalisationdu surjet nous paraîtplus importanteque la

complexité de son trajet. Il f aut en particulier veiller à l'approximation la plus parfaite des berges, et

favoriserune priseplus profonde.
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3e3Intérêtdesnou vellestechniquesde suture rnultibrins

Cet intérêtvient de constatations biomécaniques.De nombreux auteurs reprochentaux techniques

de suture classique leur fragilité (27). Les sutures multibrins, plus solides, doivent résister à des

protocoles de rééducation active, plus contraignants(99, 117, 123). Dans cestechniqu es,le fil

d'ancrage central traverse 4, 6 ou 8 fois la zone de section. Les techniqu esà 6 et 8 brins sont

régulièrement les plus résistantesdes expérimentations biomécaniques. Cependant, les implications

cliniques de cesrésultats sont à prendre avecprécaution.

La comparaison entre lesnouvelles suturess'avère plus diffici le que pour les suturesclass iques(2).

En effet la diversitédespoints décrits,de leur trajet , de leur nombre de brins, de leurs variantes rend

leur recensement délicat. De plus, lesdiff érencesde protocolesrendent diffi ci les la comparaisonentre

les études.

D'aprèsBARRIE (9), lesvariantesdu KESSLERà 4 brins sont plus résistantes, mais n' offrent pas

une protection suffisante contre l'espacedans la zone de suture.Seules lestechniques à 6brins et les

points cruciformes protègent suffisamment de l'espace sous contrainte, mais au prix d'un

accroissement du travail en flexion. En raison de la complexité du point de SAVAGE, le choix de

BARRIE se porte donc sur le point cruciforme, compromis « idéal» entre résistance,rapidité et

facilité, stabilité et de surcroît décrit parsonéquipe.

BARMAK IAN propose une suture à 4 brins OlJ les parties transversales du point en cadre sont

solidarisées par une boucle d'aci er (8). La boucle d'i nterconnexion induit une précontrainte qui

renforce la suture. De plus, elle transforme les contraintesen traction en contraintesen compression.

Cet effet est reproduitpar la technique de ROBERTSON et par le point crucifo rme.

Le MGH ou BECKER augmenté(48) est une amélioration du point de BECKER. Il associe un

surjet épitendineuxsimple à une double rangée de points en croix, réali santun point à 4brins. Il n 'est

pasnécessairede sectionner les extrémitésen biseau.Pour WASSERMANN la conformation du toron

avec 2 croix réalisele meilleur compromisentre l'encombrement, la résistance àla formation d'espace

et la force à la rupture (128). Cet auteur attribue les propriétésmécaniques de la technique à la

conformationen croisillons.Cette architectureserait capable de transformerles contraintes de traction

en compression, à la manièredesdoigtiersjaponais. Ceci est rendu possible par la précontrainte, qui

empêche la formation d' espace, et par le placement en premier du surjet, qui de plus limite les

manipulations et les déformations du tendon. Il faut remarquer que la comparaison avec le doigtier
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