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INTRODUCTION

Les lésions des tendons fléchi sseurs so nt parmi les traumati smes les plus graves ren contrés en

c hirurg ie de la main . En effe t, e t cec i es t particulièrem ent vrai pour les plai es de la gaine digitale, le

traitement enco ur t des complications redout abl es. L 'excès de mobi lisati on peut entraîner une rupture

de la suture tendineu se, le défaut de mobi lisati on adhéren ces et raideur. Ces deux éc ue ils conduisent à

des résultats défavorables, avec pertes de la mobi lité des doi gts . Or , ces lésion s touc hent une

popu lati on plutôt j eune avec une grande proporti on d 'accidents du travai 1. L ' arnéliorati on des résul tats

es t donc imp ort ant e pour limiter le handi cap des victimes, mai s auss i le coût pour la soc iété.

La chirurg ie primaire des lésions des fléchi sseurs a co nnu un imp ort ant dével oppem ent dans les

ann ées 60 à 80 . Ce tte pé riode fa isait suite à ce lle du « no man' s land » o ù la suture e n urgen ce éta it

contre-i ndiq uée au profit de s gre ffes tendin euses sec onda ires. Le cahier des char ges et le «gold

standard» des réparation s pri ma ires dat ent de ce tte péri ode . Il n' y a pas eu de révo lut ion dans leu r

pri se en charge depui s, mai s des co nce pts nouveau x so nt apparus. Ains i, la mobili sat ion active

précoce, qui s'avère plus eff icace co ntre la formation d ' ad hérence s grâce à l' augmentation de la co urse

et des co ntraintes sur les tendon s. Or, ces adhére nces so nt responsabl es de la major ité des mau vais

résult ats cliniques. Ce pe ndant, il es t néce ssaire de renforcer les sutures pour rési ster au x forces

ind uites par la mob ilisation ac tive, même sa ns rési stance , et ain si prévenir la rupture secondaire . De

nouv eau x types de sutures ont donc été é laborés pour amé lio rer la so lidité pr ima ire de la réparati on .

De nombreuses études ex pé rime ntales ont claire me nt montré la résistance supé rieure des nouvell es

méth odes de suture dit es « multibrins ». A lors que les sutures classiqu es se ca rac té rise nt par deu x

passages du fil de suture ce ntra l dan s la section tendineu se , les sutures multibrins s'effec tue nt en 4, 6

ou 8 passages. S i la résistant e de ces sutures es t liée au nombre de brin s, so n encombreme nt

également. Or le cana l digit a l es t inexten sib le . Les frott em ent s so nt augme ntés en prop orti on du

volume de la suture. Ils peuvent être respo nsables de la formation d ' ad hérence s, donc de mauvais

résult ats c liniques . Cet aspect a été volontiers négl igé dans les études biomécaniques déj à pub liées.

Nous pensons que la suture idéale, dan s so n dessin et la quantité de matéri el implantée, es t un

co mpromis entre deu x objectifs co ntraires. Elle doit rés iste r à la mobilisati on ac tive d ' em blée sa ns se

rompre et induire le minimum de frotte ments.
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Dans ce travail , nous avons tenté de détermin er objectivement le retenti ssement de différentes

méthodes de suture des tendons fléchisseurs sur leurs propriétés de glissement dans le canal digital.

Nous avons expérimenté chez le cadavre frais quatre techniqu es de suture au moyen d'une machine

élaborée à cet effet. Les conditions ont été normali sées pour déterminer l'effet d 'un e suture à 2, 4, 6 ou

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

doigt, nous a permis d' évaluer l'augmentation des frottements. À parti r des enseignements de cette

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

pourrons éga lement relever des pistes de recherche pour une méthode idéale de coa ptation des

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

1 Anatomie et physiologie des tendons fléchisseurs de la main

Les tendon s fléchi sseurs de la main so nt au nombre de 9 (25, 79) . Ils prenne nt leu r insertion au tier s

prox ima l de l'avant -bras, leur jon cti on tendino-muscul aire étant située au tier s di stal de l'avan t-bras .

Dan s la main ils ont une for me ovale légèrement aplatie d'arri è re en avant, a lors qu ' à l'avant -bras ils

son t ap latis. Les doigt s longs co mpo rtent chac un deu x tendon s, qu i se di sposent en deu x co uc hes. Les

fléch isseurs co mmuns supe rficie ls (FCS) recouvrent les fléchi sseurs co mmuns profonds (FCP) . Le

pouce ne co mpo rte qu'un seul tendon , le lon g fléch isseur du po uce (LFP) .

lA FCS

Légèreme nt plu s plat que le tendon FC P, il se d ivise e n regard de la base de P I en deu x band elettes

qui entoure nt le tendon FCP dan s un mou vement hél icoïdal , et se réunissent en profondeur en regard

de l'I PP par le chias ma de Ca mpe r. Ju squ ' au ca na l d igita l, il che mine en superficie du tendon FCP.

So n insert ion terminale es t située sur la face pa lma ire de la pha lange moyenne (P2), à mi-di aph yse .

So n action est la flex ion é lective de l'IPP.

lB FCP

Plus volumineux et plu s pui ssant , il che mine en pro fondeur et de vien t superf icie l après avoi r cro isé

les deu x bandelett es du FCS . Il s' insè re sur la base de la phalange d ista le (P3). Sa taille varie se lon le

doigt. La largeu r es t assez co nstante entre 4,5 mm (majeur et auricu laire) et 4,7 mm (index) alors qu e

l' épaisseur es t plu s variable: 2,6 mm pou r l' aur icul aire , 3, 1 mm pour l' index et l' annul ai re et 3,6 mm

pour le majeur ( 17). O n rencontre souve nt à l' avant-bras un ten don co mmun à plu s ieurs FCP, qui

s' indi vidua lisent dan s la paume. Les 3ème à S ème doigts so nt les plu s so uvent co mmuns. O n peut do nc

tester l' acti on du FCS en maint en ant les do igts voisi ns tendu s, ce qui neutra lise l' ac tion du te ndo n

commun des FC P.

Le FC P enro ule g loba lement la chaî ne d ig ita le et fléc hit spécifique me nt l'IPD. O n le teste do nc en

maint en ant l'IPP tendue, pour neu trali ser l' action du FCS .
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Figure 1. Exam en clinique

A. Test du fl échisseur prof ond : MP et IPP sont main tenues en extens ion, le pati ent doit

réalise r uneflexion active de l'lPD ..

B. Test dufl échisseur superficiel : tous les doigts sont maintenus en extension. Le doigt

testé est libre. Seul le fl échisseur supe rfic iel intact peut fl échir l'l pp ..

C. Test du long f léchisse ur du pouce

l'in terpha langienne.

1C Gaine digitale

Le patient doit plier activement

Cette ga ine cy lindrique entoure les tendo ns sur une parti e de leu r traj et. Elle forme un sac c los. So n

feuill et viscéral se co nfond avec l' épitend on et sur monte une fine co uc he de co llagène (57) . So n cul­

de-sac distal se situe à l'inserti on du FCP sur P3. Pour les troi s rayon s médi ans (D2 -3-4) le cul-de -sac

proximal se situe au pli palmaire di stal. Par co ntre, les deu x rayon s ex trêmes (pouce et D5) possèdent

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

pa lmaire uln aire entoure tous les FC P et FCS da ns le cana l ca rpien.

La membrane synov iale es t co nstituée de 2 types de ce llules (57). Les ce llules de type A ont une

fonction de phagocytose . Elles font partie du sys tè me des monocytes c irculants et des macrophages

tissulaires. Les ce llules de type B sont des fibroblastes aya nt des propriétés séc réto ires . Les fonctions

des deu x types de ce llules ne so nt pas interchangeables . Dan s la cica tr isation des tendons, les ce llu les

de type A part icipent à la déter sion du site lésionn el , alors que les ce llu les de type B réparent la trame

co llagè ne .
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Figure 2. Organisation des gaines synoviales des tendo ns fléchisseurs

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

2. Le long fl échisseur du pouce a sa propre gaine;

3. L'auriculaire a une gaine commune aux tendonsfl échisseurs des doigts longs.

La ga ine co ntient du liqui de sy novia l dan s un es pace vir tue l. Le liqu ide sy nov ia l se mobilise à

chaque mou vem ent du doi gt, se lo n la théorie de la « po mpe syno via le » , e t assure la nu trition e t la

lubri ficat ion des fléchi sseu rs. A insi s ' ex plique le rôle trophique des mobili sati on s digit ales précoces

après la rép arat ion des plaies de fléchi sseurs dan s le ca na l digit al.

La nutrition des tendon s est ég alement en partie assurée par les vincu la, lames port e-vai sseau x

situées à proximité des articula tio ns interphalangiennes . Leur co mpétence territoriale es t limitée , mai s

leur intégrité es t un fac teur de bo n pronosti c pou r la c icatrisation te nd ineuse . Il ex iste des te rritoires

ava scu laires entre les par ties vasc ularisées pa r les vinc u la. La nu tri t ion de ces territo ires es t

exc lus ive me nt assurée pa r l' im bib ition du liqu ide sy nov ia l. En amont du canal digital la nu trit ion es t

assurée par les vai ssea ux du paraten don.

Au se in du tendon, la di stribut ion des vaisseaux es t irréguliè re . La moitié pa lmai re es t mo ins b ie n

vasc ularisée que la moitié dorsa le , par où pénè trent les vinc u la.
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Figure 3. Organisation du sys tème vasc u laire des tendons fléchisseu rs

L'organisat ion du système vasculaire des tendons fléch isseurs profonds (1) et sup erficiel

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

longue (4) .

ID poulies et canal dig ital

La gaine synoviale présente des épaississements fibreux local isés appelés poulies. Ces poulies

inextensibles maintiennent les tendons fléchisseurs plaqués 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 types de poulies, annulaire (AOà AS) et cruciforme (C 1 à C3). Elles sont

séparées par des zones de gaine synoviale plus souple. Cette structure composite se déforme lors de la

flexion digitale. Les zones de gaine synoviale se replient et permettent le rapprochement des poulies,

tel un accordéon.

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

sont situées à mi-diaphyse de P I et P2. La poulie A2 est la plus large, de 8 à 10 mm. Elle correspond à

la zone de croisement des deux tendons fléchisseurs. A4 est plus étroite, et correspond à l' insert ion du

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

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

en regard des articulations, respectivement MP, IPP et IPD. La distribution et la présence des poulies

cruciformes n'est pas constante.

Le canal digital correspond à la partie où les tendons coulissent dans leur gaine ostéo-fibreuse

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

fréquentes et graves. Leur pronostic est en effet plus péjorat if qu ' en amont. Du fait des nombreuses
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parti cul arit és topographiques sur le trajet des tendon s fléchi sseurs, on a di visé ce lui-ci en plusieurs

zo nes d'intérêt pronostic. La c lassif ication de Verda n et M ichon, décr ite en 1961 , a été précisée par

ce lle de la Fédération Intern ationale des Soci étés de chirurgie de la Ma in (IFSSH), co ura mment

ut ilisée depui s 1980 .

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

A4

A3

A2

A1

C3

C2

C1

Figure 4. Poulies des doigts longs

Le cal/al digi tal est fo rmé de 5 poulies annulaires (A / cl A5) et de 3 poulies cruciform es

(C I cl C3).

lE Class ifica tion de l'IFSSH

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

se ul présent dans le ca na l digit al. Elle correspo nd à la part ie dista le de P2, à l' IPD et à la base de P3.

Elle comprend la poulie AS et la ga ine après A4 .

La zone 2 s'étend entre les poulies A 1 à A4. C' est la zo ne du ca na l d igital où les deu x tendons

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

favorise leur glisseme nt. Elle a été nommée « no man ' s land » par BUNNEL , ca r c ' est la zo ne où les

risques d ' adh érence s et de séque lles sont maximums en ca s de plai e. Le niveau lésionn el exact es t

également déterminant. Ains i, TANG a div isé la zo ne 2 en quatre parti es de distal en proxim al. La

zo ne 2C, qui correspond à la pouli e A2, est la zon e de plu s mauvai s pronostic .
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La zone 3 correspond à la paume de la main, entre la sortie du canal carpien et le pli palmaire

distal. À ce niveau les tendons des trois doigts médians sont entourés d'un paratendon lâche. La gaine

synoviale digito-palmaire ulnair e entoure les tendons du S ème rayon. Dans cette zone se trouvent la

poulie Aü, constituée de fibres transverses de l' aponévrose palmaire moyenne, et les insertions

proximales des muscles lombricaux sur les FCP.

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

superficie et FCP en profondeur. Le canal carpien est limité en avant par le ligament annulaire

antérieur, véritable poulie de réflexion du talon de la main . Le reste de ce canal inextensible est formé

d' éléments ostéo-articulaires. Il contient, outre les tendons fléchisseurs des cinq doigts, le tendon du

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

d' épaississement ou d'inflammation synoviale.

La zone 5 correspond à la face palmaire de l' avant-bras, des jo nctions tendino-musculaires à

l' entrée du canal carpien. À ce niveau, les 9 tendons fléchisseurs des doigts sont entourés d'un

paratendon lâche. Ils côtoient 3 autres éléments tendin eux (grand et petit palmaire, cubital antérieur),

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

plus importante, amplifi ée par l' effet ténodèse du poignet. Poignet en rectitud e, la course moyenne des

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

Figure 5. Classification de la Fédération Internationale des Sociétés de chirurgie de la

Main (IFSSH)

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

(1FSSH ) divi se les doigts longs en 5 zones et le pouce en 3. La zone 2 est la zone dl/ canal

digital Ol/ « No-man 's land » al/ zone de Verdan et Michou .
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IF Particularités de la colonne du pouce

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

mm d' épai sseur ( 17). Il fléchit spéc ifique me nt 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'ind ex sont inner vés par le nerf interosseu x

anté rieur, branche du ner f médian .

La di vision en 5 zones se lon l' IFSSH s'applique auss i au pouce . La zone T I (T pour T humb)

co rres pond à l'i nsertion du LF P. La zone T 2 co rres pond au canal d igit al , où s' individua lise nt trois

poulies. Les poul ies annula ires A 1 et A2 entoure nt une poul ie oblique unique. La zone T 3 es t dan s

l' éminence thénar. Le LF P y che mine dan s la gaine digit e-palm aire rad ia le , entre les chefs superfic iel

et profond du muscle court fléchi sseur du pou ce, à proximit é des artère s et nerfs co llatéraux pa lma ires.

Les zones 4 et 5 so nt co mmunes avec les do igts longs.

A2 --'

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

A1

Figure 6. Poulies du long fléchisseur du pouce

Deux poulies annulaires A l , A2 et une poulie oblique A3 constituent le canal digital.

IG Particu larités anatomiques de l'enfant

La petit e taill e des structures co nstitue la pa rticularité essentie lle chez l'en fant. En effet, les tendon s

fléchi sseurs et leurs annexes, formés pendant l' embryogenèse, so nt fonctionne ls dès la naissance .

Ce tte petite tai lle rend la chirurg ie des tendon s fléc hisseurs plus dé licate .

28



2 Lésions des tendons fléchisseurs

2A Diagnostic et étiologie

Ces lésions sont le plus souvent occasionnées par des plaies nettes (25, 79). Les plaies par couteau

et par verre sont les plus fréquentes, mais tout objet tranchant peut 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 pluritissulaires. 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 substance cutanée. Le doigt peut apparaître dévascularisé, voire

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

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

nerveuse.

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

punctiforme jusqu'à une perte de 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 se présente tendu , 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 prononcée de l'index à l' auriculaire) et « l'effet ténodèse » (les

mouvements passifs du poignet entraînent des mouvements automatiques inverses des doigts, par

exemple une flexion des doigts 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 négligée peut conduire à

des complications secondaires. Devant l'absence de fiabilit é de l'examen clinique, seule l'exploration

chirurgicale peut affirmer l'int égrité des éléments nobles :

toute plai e profonde (traversa nt le derme) sur le trajet d'un tend on fléchisseur doi t êt re

explorée sous anesthésie au bloc opératoire par un chirurgien habitué à la chirurgie de la main .

2B Niveau lésionn el

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

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

doigt lors de la blessure. Ainsi, une lésion tendineuse doigt fléchi se caractérise par un moignon distal

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

réaliser la suture, à pratiquer une nouvelle ouverture plus distale dans la gaine, en respectant A2 et A4.
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Figure 7. Interrogatoire sur le mécanisme lésionn el

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

trouveront cl distance de la plaie cutanée une f ois le doigt placé en extension;

B. Une section du doigt en extension fa cilite la récupération des ext rémit és dista les des

tendons en fl échissant les articulations int erplt alan gienn es.

La réc upération de l'extrémité proxim ale du tendon sectionné co nstitue un e difficu lté technique

fréqu en te . En effet, lorsq ue les vincula cèdent, le tonus muscul ai re ent raî ne le moignon j usque dan s la

paume. Or , l' extract ion du tendon do it être la plu s atraumat ique possible, pour lim iter les adh érence s.

So uvent, il faut reco urir à un ar tifice tec hniq ue pour rech ercher puis ex traire l'extrémi té du tendon au

moyen d'une tige de Silasti c. Ce lle-ci es t pou ssée da ns la ga ine sy nov iale jusqu ' à buter contre le

moignon . Une contre-i nci sion es t a lor s prat iqu ée et le moignon, suturé à la tige en terrnino-terminal ,

es t entraîné dan s la gaine vers la p laie. Il existe une variante de ce tte mét hode où une suture lat éro­

latérale à distance limite le traumati sme de 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 pa r la plaie et vient buter contre le ou les tendons

sectionnés ..

B. Une contre incision permet de solidariser la tige de Silast ic®au tendon en utilisant le

prin cipe de la sutu re axia le ..

C. Le tendon extrait est alorsfix éau canal digital par une aiguille intradermique.

Les atteintes du FCP en zone 1 sont fréquentes, dues à une plaie ou à une désinsertion. Le « jersey

l'inger » ou « doigt de maillot » est l' étiologie la plus fréquente de désinsertion sous-cutanée du FCP

en zone 1. Il survient lors d'une contraction violente, par exemple en attrapant un maiIlot , et atteint

préférent iellement l'annul aire.

Les plaies des tendons fléchisseurs en zone 3 et 4 ont la réput ation d'être plus rares et moins graves,

cependant les ténolyses seco ndaires y sont éga lement fréquentes.

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

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

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

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

et nerveux mélangés dans la plaie. Une des difficultés dans ces cas est de retrouver les doubl ons

tendineux sans les intervertir. Dans ces plaies complexes, le pronostic est plus souvent dom iné par la

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

tendineuses.
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2C Lésions du LFP

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

l'absenc e de vincula. Il es t so uvent nécessaire de le rech ercher au poignet par une co ntre-incision

antérieure, pui s de l' extr aire dans la plai e par l' artifice du co nformateur en Silas tic®. Les lésion s du

cana l digital y so nt égaleme nt plu s graves , occasionna nt plu s souve nt des adh érence s qu 'aux doigts

lon gs. Enfin, les difficultés d 'install ati on rendent la rép arati on du LFP malaisée , bien que le caractère

unique du tendon facilite le ges te .

2D Lésions des tendons fléchisseurs chez l'enfant

Elles so nt exce ptionne lles chez le nourri sson et avant 3 ans . Le plu s jeun e cas décrit es t sur venu

chez un nou veau-né, la plai e ayant été occ asionné par le bistouri é lec trique lor s de la césarienne (58) .

L ' âge moyen dan s les sé ries pédi atriques se situe entre 5 et 6 ans, les acc ide nts domestiques de venant

plu s fréqu ent s après acquisition de la déambulati on autono me.

Le dia gno stic de plaie du fléchi sseur es t parfoi s plu s difficil e que c hez l' adulte, sur to ut chez le

jeun e enfant. Là surtout, le dogme de l' exploration chirurgicale systé matique des plai es en face

palm aire es t essentiel. GILB ERT indique que 20% des plai es de fléchi sseur so nt asymptomatiques en

préopératoire (43) .

2E Cicatrisation tendineuse

Après une plai e du tendon, plu sieurs pha ses de la cicatri sati on se succède nt et s' imbrique nt. Deux

modes de cicatri sati on co existent , recrutant des ce llu les d ' ori gine ex trinsèque ou int rin sèque au

tend on. L'un des sys tè mes préd omine sur l' autre en fon cti on des co nditions locales (25, 79, 99).

2E 1 Phase inflammatoire

La premi ère phase, inflammatoire , dure 15 j ours. Il se forme dan s la plai e un ca illot. Il co ntient une

matrice de fibrin e qui préfi gure le cal tendineux . Les facteurs biolo giques libérés att irent e t activent

des ce llu les venues du tendon ou de la ga ine sy nov ia le, co mme les macroph ages qui nett oient les

débri s. Plu sieurs facteurs c himiques inter vienn en t pour initi er la migrati on , la croissance et la

différenciation ce llula ire (fi bro nec tine, fibro blas t growth fac tor FG F basiqu e, intég rines et aut res).

Le ca illot es t progressi vem ent remplacé par du tissu de gra nulation vascularisé (57) . La

vasculari sation épitend ineuse, stimulée par les facteurs an giogèn es, se développe jusqu ' à att eindre la

zone de réparation ver s le 1i n>:: jour (37).
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La phase infl ammatoire es t marqu ée par une diminution de 25% des propri étés mécaniques du

tend on lésé, qui per siste 3 se maines se lon URBANIAK (79 , 122). Les mécani smes biologiqu es de

cette dégénérescence assoc ient des modi ficat ion s de ce llularité, de d ist ributi on des fibres de co llagène

dans l' ép itendon et en profond eu r. La dépolyméri sati on et la pert e de liens au se in et entre les fibr es de

co llagène ex plique nt l'affaibli ssement du tendon ( 128).

2E2 Phase de rép arati on

Cette pha se dure de la i~nlC à la 6ènlC se mai ne . Elle es t ca ractérisée par la présence de ce llules

synthétisant du collagèn e de type l dan s la lésion et par l'apparition d 'une néovasculari sation

(originaire des vincula ou des vaisseaux sy no viaux) . Elle peut se faire selon deu x modes qui

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

des cellu les produ ctri ce s de co llagè ne carac térise ces modes, synovia le pour la c ica trisation

extrinsèque et épitendi neuse pour la cicatrisa tion intrinsèque .

2E3 Cica trisa tion extrinsèque

La cica trisa tion extrinsèque es t co nnue depuis 1960. La plaie tendineu se es t co lonisée par les

ce llules synov iales, qui co nst ituent des adhérences entre la ga ine et la zo ne de réparation. Ces

adhérences s'organise nt en co rdes qui limitent la co urse des tendons et sont responsabl es des mau vais

résultats fonctionne ls. La cic atrisation ex trinsèque es t initi ée par la plaie de la gaine (40, 57) et

favo risée par le traumati sme lésionnel et les lésions assoc iées, par les micr otraumati sm es des

moignon s tendineux , par l' excision de la gaine di git ale , par le matéri el de suture , l'infection et

l'imm obili sati on postop ératoire (25 , 40) . Les adhérences peu vent être assouplies par les moyen s

physiques de mobilisati on , e t co rrigées chirurgicalement par tén olyse.
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Colonisation par les
cellules synoviales
(formation d 'adhérences)

Figure 9. Cicatrisation extrinsèque.

Endotendon

La zone sectionnée est colonisée par des cellules originaires de la gaine synoviale. 1/ se

constitue des adhérences p éritendin euses à l' origine des mauvais résultats cliniques.

2E4 C ica trisation intrinsèque

La c ica trisa tion intrinsèque es t de co nna issance plu s récente. MATTHEWS et RIC HARDS ont

montré en 1974 qu 'un tendon peut cica trise r sans interventi on des ce llu les sy nov ia les, donc sans

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

impl ant er pui s synthé tise r des fibr es co llagènes. Elles recon stituent une co uc he de ce llu les

épitend ineuses. La réparati on intrinsèque fournit dès le IOèllle jour une sur face de g lisse me nt plu s lisse

que la cicatrisa tion ex trinsè que .

La nutriti on par imbibiti on suffit à ass ure r la réparation du tendon. La néo vascul ari sati on

ex trinsèque (ve na nt de la ga ine synov iale) es t supe rflue . Les phases de cica trisa tion s'accompagnent

du développement de la vasc ularisa tio n épitend ineuse. Les néovai sseau x atte ignent la zo ne de

réparati on vers le 17èll
'è jour, même si e lle es t s ituée en zone avasculaire (37) .
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Endotendon Epitendon

Figure 10. Cicatrisation intrinsèque.

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

d 'adhérences péritendineuses n 'est pas indispensab le à la cicatrisation du tendon.

Selon GELBERMAN (40, 4 1) on peut distinguer plusieurs phases dans la cicatrisation intrinsèque.

Elle débute par l' épaississement des couches épitendineuses proches de la plaie. Les ce llules

épitendineuses proli fèrent particulièrement entre le i~nlC et le 1l ème jour. Elles migrent dans la lésion et

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

même temps (37). Le trajet des fils de suture est entouré de réseaux vasculaires denses qui aident la

répara tion. Des fibroblastes migrent depu is l'intér ieur du tendon, surtout entre le 11ème et le 17'''llC jour.

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

99). Elles sont complexes et encore mal connues . Ainsi, la fibronectine semble un acteur esse ntiel de

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

action chirniotactique et favorise la néovascular isation. En se liant à l' acide hyaluronique elle favo rise

le glissement de la surface tend ineuse. 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 intégr ines sont

précocement activées . Elles facilitent l' angiogénèse et l' acti vation des ce llules intratendin euses.
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2E5 Phase de remodelage

Le cal tendineu x, encore immature à la 6è
•
llC semaine, se rem odèle par la suite . La trame des fibr es

col lagènes se réorganise le long des lignes de contra intes.

La force de résistance du tendon , co nfondue avec ce lle de la suture ju squ ' à la 6ème se maine,

aug mente ensuite progressivem ent. Après la S ème sema ine la résistan ce de la réparation es t suffisa nte

pour les ac tes de la vie quotidienn e et les mobilisation s ac tives co ntre des résistance s faibl es à

moyenn es. Il faut néanmoin s atte ndre 3 mois pour auto riser les tra vau x de force et les mobili sations

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

Les principes de réparation chirurgicale des tendons fléchisseurs sont connus de longue date. Il a

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

Avant le milieu du XXC siècle le canal digital est même qualifié de « no man's land » chirurgical par

BUNNELL, en raison des résultats fonctionnels médiocres des réparations primaires. On recommande

plutôt de réaliser une greffe tendineuse en un temps, pour reporter les sutures hors du canal digital (20,

27).

Il faut 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 congrès de la SICOT à Paris ( 124) . En 1967, Harold KLEINERT décrit sa « suture

mobile » et définit le cahier des charges des réparations primaires en zone 2, toujours d'actualité à ce

jour. La voie d'abord et les manipulations doivent être atraumatiques. La suture du tendon fait appel à

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

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

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

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

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

les lésions en urgence dans le même temps opératoire puis mobilisation précoce, ont été confirmés par

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

biochimiques et biomécaniques de la réparation des plaies de fléchisseur avant le il!" jour (39).

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

fermeture hermétique de la gaine synoviale. Celle-ci n'est plus ju gée indispensable actuellement, mais

peut améliorer le glissement d'un tendon qui s' y raccroche (25, 27, 66, 79, 99, 11 4, 11 6). L'attitude

vis-à-vis des poulies prête également à controverse. Les deux poulies esse ntielles, A2 et A4, doivent

être réparées en urgence quand elles sont lésées. Les autres poul ies peuvent être sacrifiées pour

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

partiellement pour favoriser le glissement de la suture. MITSIONIS en a confirmé l' innocuité

biomécanique (8 1), SAVAGE et KWAI BEN l'u tilité clinique (66, 96). TANG a montré une

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

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

fragilité, ont décrit et étudié de nouvelles techn iques de suture (30). Ces sutures doivent résister à des

protocoles de rééducat ion plus contraignants, avec flexion digitale active sans résistance. Ces sutures,

dites « multibrins » car le fil d ' ancrage central forme 4,6 ou 8 brins, permettent de limiter les risque

de rupture.
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3A Sutures en zone 2

La suture en elle-même a fait l'objet d'innombrables descript ions techniques. Les différences ont

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

trajet du fil central et son mode d'ancrage, le type de surjet épitendineux et sa profondeur.

3A l Le fil ce ntral

L' usage du fil d' ancrage central est très répandu en raison de ses avantages. Il permet de ponter les

forces de traction et de limiter les contraintes dans la zone de suture. Il reporte les appuis à distance

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

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

faib le, la rupture se faisant par dilacération des fibres tendineuses.

MASON et ALEN ont été les premiers à proposer un point dont l' ancrage se fait à distance, mais

leur point était pér iphérique à la surface du tendon.

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

(Tableaux 1 à 4).
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MÉTHODES
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

KESSLER mod ifié 4 boucles 1 Interne un des plus employés

KESSLER-TAJIMA 4 boucles 2 Interne 2 fils

STRICKLAND 4 nœuds 2 Intern e 4 nœuds de blocage

TSUGE 1 boucle et 1 1 Externe ou 1 fi1boucle autoblocant

nœud enfoui

Tableau 1. Caractéristiques de quelques techniques de point central classique cl 2 brins.
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MÉTHODES
Nombre

Nombre Position du
de points

de nœuds nœud
Remarques

À 4 BRINS
d'ancra ge

BECKER 2 surjets 2 Externe sec tion en biseau

cruc iformes
2 fils double aiguille

BECKER modifié 2 surj ets 2 Externe sec tion transversale

cruciformes

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

augme nté cruciformes

SAVAG E à 4 br ins 8 boucles 1 Intern e 2 torons

double boucle 2 boucles et 2 ex terne 2 fils boucles

de TANG
2 nœuds

LEE 8 boucles 2 Interne 4 fils boucles

ROB ERTSON 4 boucles 1 Interne bouc les intercon nectées

BARMA KIAN 4 boucles 2 Inter ne précon traint par une bouc le

m étall ique

CRUCIFORME 4 bouc les ) Inte r ne 2 segme nts obliques cro isés

CRUCIFORME 4 nœud s ) Interne avec 4 nœuds de blocage

BLOQUÉ

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

ST RICKLA ND ou 4 bouc les 2à4 Inter ne poin t en cadre plus poi nt en U

INDIANA

BA RRIE 8 boucles 1 interne 2 cadres dan s le mêm e plan

EVANS 8 boucles 2 intern e 2 cadres orthogonaux

+externe

Tabl eau 2. Caractéristiques de techniques niultibrins 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'extrémité des torons)

SAVAGE modifié 6 boucles 1 Interne 1 croix à l'extrémité des

torons

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

cruciformes

boucles multiples de 3 boucles et 3 Externe ou 3 fils boucles

TANG 3 nœuds enfoui

LIM 4 boucles 1 Interne 2 fils boucles

Tableau 3. Caractéristiques de quelques techniques multibrins à 6 brins.

MÉTHODES
Nombre

Nombre Position du
de points

de nœuds
Remarques

À 8 BRINS nœud
d'ancrage

WINTERS 8 boucles 1 Interne 2 cadres de fil double brin

dans le même plan

DINOPOULO S 8 boucles 1 Interne 2 cadres de fi1doub le brin

dans deux plans orthogonaux

Tableau 4. Exemples de points à 8 brins.
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3A2 Les méthodes classiques à 2 brin s

Les points dit s « classiques» co mpor tent deux passages dans la tranche de sec tion. Les points

coura mment utili sés sont renforcés par des boucl es de blocage du fil. Le nœud peut être ex terne (à

di stan ce en surface du tendon ou enfoui) ou intern e dans la tranche de sec tion. Un fil de 4/0 es t

généralement employé, c lass ique ment non résorbable . Ce pendant, un fil résorbable à longue demi -vie

comme le PDS®es t éga leme nt adapt é .

Le trajet du fil , ca rac téristique de chaque technique décrite, co mpor te des seg ments longitudinau x

en nombre pair associés à des seg ments transversau x. A la jonction de ces é léments on trouve les

ancrages épitendineux . La co nj uga ison de tous ces éléments parti cip e à la résistance globale de la

suture (30).

• Le point en U n'est utili sé que pour suture r les band elett es du PCS. Il n' est pas assez résistant

pour la suture du FCP.

• Le point en croix de KLEINERT n' est plu s d 'u tili sati on co ura nte actue llement.

• Le laçage se lon BUNNEL co mporte également 2 br ins . Il es t en voie d ' aband on . Le po int

co mporte plusieurs passages en croix à chaque ex trémité .

• Le point de KESSLER ou point en cadre (59) es t beaucoup moin s utili sé que ses nombreu ses

variantes. Il se réali se avec deux fils 4/0. La suture débute à 1 cm de la plai e, un fil aux deu x

co ins opposés . Il es t ren forcé par une boucle d ' ancrage dans deu x co ins. Les deux nœuds so nt

ex ternes .
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• Le point de « KESS LER modifié » , décrit par PENNINGTON (87), est actuellement le plus

utili sé dans le monde. Il s'agit cI 'un e simplification clu point de KESSLER avec un seul fil. La

suture clébute clans une tranche, son trajet en cacl re est renforcé par quatre boucles cie co ins, et le

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

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

de référence clans les étucles biomécaniques. Il est possible cl ' implanter le fil centra l clans une

extrémité du tendon pour servir de fil tracteur et limiter les manipul ations.

• Le point de KESSLER-TAJIMA ( 112) cliffère du précédent par l'utili sation de cieux fils, un

dans chaque extrémité. Chacun sert cie fil tracteur , minimi sant les manipulati ons. Les cieux

nœuds sont internes.

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

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

STRICKLAND possède deux nœuds internes, d'autres variant es n' en ont qu 'un ( 119). Un surjet

passé de fil 6/0 complétée souvent ces points.

,. 1
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Figure JO. Méthode de réalisation du point de KESSLER-TAJJMA-STRICKLA ND.

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

suture est serrée par deux nœuds internes. puis le surjet simple est réalisé.

• Le point de TSUGE est réali sé au moyen d'un fil monté en boucle ( 121). Il es t bloqué dan s la

premi ère extré mité par un pa ssage dan s la bou cle , pui s noué dan s l' autre extré mité après un

passage épitend ineux avec un seul des brins. Ceci est une s implification de la pro cédure décrite

en 1975 par TSUG E. Les avantages de ce tte suture sont sa facilité et sa rapidité , avec un temps

de réal isation 30% moindre qu e le point de KESSLER modifié . Il es t de plu s possibl e de s'en

se rvir comme fil tracteur, ce qu i limit e les manipulati on s du tendon donc les microtraurnatismes.

Ses qualit és bioméca niques simila ires au point de KESSLER modifié ont permis so n utili sati on

uni versell e.
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Figure Il. Suture axiale selon TSUGE
Le fi l résorbable de PDSW 4/0 est monté en boucle sur une aiguille. L'ancrage proximal
s'effectue à 8- /0 mm de la section tendin euse pui s les f ils cheminent dans le tiers
antérieur. Ils ressortent de manière symétrique à la partie distale du tendon, llll des fi ls
est alors sectionné, le fil restant repasse unefois transversalement dans l ' ép itendon avan t
d 'être noué au [i l précédemment coupé. Un surje t de PDSW 6/0 ass ure l'étanchéité de
l ' épitendon .

3A3 Les méth odes multibrins

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

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

Cl Techniques à 4 brins

Parmi les points à 4 brins publiés, il ex iste un dérivé du point de KESSL ER réalisé avec un fil

double :
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• Le point décri t par DINOPOULOS (28) suit le trajet du poi nt de KESSL ER modifié par

PENNINGTON. Il es t réali sé au moyen d 'un fil double brin de Supra mid'" 4/0 pour obte nir 4

brin s et un nœud intern e . Ce nœud es t plu s volumineux ca r réa lisé avec les 4 brin s. On le

co mplète d 'un surje t de fil 6/0 . DINOP OUL OS décrit également un point à 8 brins début ant

pa r le traj et de celui-c i.

Plusieurs techniques ren forcent la suture en so lidarisant les é léme nts tran sver sau x du poin t en

cadre:

• Le point de ROBERTSON (9 1) es t une modi fication du traj et du KESSLER modifié. Lors de

chaque passage tran sver sal le fil ressort dan s la tranche de section, cra vate so n vis-à-vis e t

réali se ainsi deu x boucles interconn ectées. On obtient un équivalent de point à 4 bri ns, avec un

effet de précontrainte des éléments transver sau x qu i pourrait a mé liorer la résistance de la

suture.

• BARMAKIAN a décrit une autre var iante du KESSL ER modifié (8) avec un effe t de

précontrainte des é léments transve rsa ux . Une boucle d ' acier mon ofil am ent 4/0 est tout d ' abord

insérée à travers la sec tion par deux incision s de l' épitendon . Le poi nt de KESSLER modi fié

est ensuite réali sé en passant deu x fois da ns la boucle d ' acier. Le se rrage de la boucle d ' acier

permet de tendre les éléments tran sver sau x du point de KESSLER. Un surje t de LEMBERT de

Prolène®6/0 co mplète la suture .
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• Le point cruciforme a été proposé récemment par McLARNEY (78). Le point associe deux

passages longitudinau x à deux diagonales plus dorsales qui 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 surface du tendon à 1

cm de l'extrémité sur la face lat éropalmaire.

• Le point cruciforme bloqué est une modification du précédant où l' ancrage épitendineux est

bloqué par un nœud.

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

Plusieurs variantes du point de KESSLER le combinent à une deuxième suture centrale, réali sée

avec un deuxième fil de 4/0:

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

point de KESSLER. Ainsi, la techniqu e Indiana ajoute un point en U de fil 4/0 à un point de

STRICKLAND à 2 brins. Ce point en U peut être noué externe à la surface du tendon, enfoui

sous l' épitendon ou interne avec un à deux nœuds.
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• EVANS ( 106) utilise deux points en cadre de polyester Ethibond®4/0 réalisés dans deux plans

orthogonaux, frontal puis sagittal. Le premier point est classique selon la techniqu e modifiée,

avec le nœud interne. Le second est réalisé ensuite dans le plan sagittal, avec un nœud externe.

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

un seul fil avec un nœud interne.

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

Le dessin en est constitué de deux points en cadre légèrement décalés, réalisés avec deux fils et

deux nœuds. II en existe une variante à un fil et un nœud interne.
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Les techniques issues du point décrit par BECKER se dispensent de fil central. L'ancrage à

distance est confié à un fil épitendineux de chaque côté du tendon :

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

part et d'autre du tendon. Il est nécessaire de recouper les moignons en biseau . Quelques points

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

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

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

sec tionné transversalement. La double rangée de sutures cruc iformes latéral es ne nécessite pas

de recoupe du tendon . Les deux nœud s so nt ex ternes .

• Le point du Massachusetts Ge neral Hospital (M GH) ou BECKER « augm enté » (48, 128)

es t le point précédant complété d 'un surjet épitendineux simple par nylon 6/0. La suture débute

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

Nylon 4/0 doubl e aiguill e sur chaque face latérale du tend on . Chaque point es t supe rficie l sauf

ce lui qui traverse la section, plus profond pour épargner le surjet épitendineux . Il es t tendu à

chaque passage ju squ 'à déform er l' épitendo n, réal isanl une suture précontraint e . Le résult at es t

une suture très so lide , mais dont la réalisati on es t longue et délicate.

Surjet épitendineux premier. Premier croisillon. Après trois croisillons.

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

Aspect final du point du MGR.
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• Le point de SAVAGE à 4 brins se rapproc he des précéd ants. II a é té décrit pour les tendon s

de faibl e dimen sion (FCP de l' auri cul aire , dan s les petites mains ou chez les enfants ) (96) . La

technique est la mêm e qu e celle du point de SAVAGE à 6 brins, mai s av ec deux toron s

latérau x. Un seu l fil es t nécessaire , avec un nœud intern e. Il existe une variante av ec deu x fils

et deu x nœuds exte rnes . Il ressemble au po int de BECKE R, mais bloqué pa r un seu l pa ssage en

cro ix à l' extrémité du toron. La différen ce entre les deu x tiendrait à la profondeu r du point ,

ce ntra l pour la technique de SA VAGE et supe rfic ie l pour ce lle de BECKER . Cepe ndant, la

réalité pratique fait se co nfo ndre les deu x co ncepts .

II existe des techniques à 4 brins qui dérivent du point de TSUGE et utili sent des fi ls boucl e s :

• Le point d e TANG à 4 b rins ou « dou ble boucle » ( 115) a é té mod ifié pa r VEITCH ( 123)

puis ANGELES (2) . II utili se deu x fils bouc les de Ny lon ou de Suprarnid '" 4/0 placés dan s la

moiti é dorsale du tendo n, complétés d 'un surjet simple ou pas sé de Nylo n 6/0 . La bou cle es t

orientée lon gitudinalem ent et non en tran sversal po ur lim ite r les fro tte ments . C haque po int est

serré jusqu ' à fai re apparaître une dépression en regard des boucles d ' an crage .

oc =~ =.-- - -.-lo..Jf/I- _ - -

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

un passage tran sversal jusqu ' à une boucle épite nd ine use, pu is un passage lon gitudinal jusqu' à

la sec tion. Ils so nt noués avec leurs vis-à-vis dan s la tranch e de sec tion, réal isa nt 2 nœuds

interne s vo lumi neux (avec 4 brins chac un). La dé format ion du tendo n es t partic u lièrement

imp ort ante .
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b Techniques à 6 brin s

Parmi les techniques de suture à 6 brins on ret ient:

• Le point de SAVAGE (96, 97) utilise un seul fil de polyester tressé Ethibond®4/0 et constitue

3 torons répartis équidistants sur la circonférence du tendon. L' un est palmaire, les deux autres

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

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

10 mm de l'extrémité du tendon. SAVAGE conseiIle de mettre en tension les fibres du tendon

au moyen d' une pince à griffes pour réal iser les points en croix. Le nœud unique est interne.

Un surj et simple de Prolène'" 6/0 complète la technique.
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• Une modification du point de SAVAG E a été décrite par SANDOW (95) dans le but d' en

simplifier le dessin et d ' amél iorer la répartition de la tension entre les brins. Ainsi, un croisillon

de blocage est réalisé à l' extrémité de chaque toron, et les passages longitudinaux sont 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 ég aleme nt été décrit avec 6 brins de Nylon 4/0

( 138). Ils so nt di sposés équid istants comme les torons du point de SAVAG E (96) . La suture

débute par un surjet épitend ineux et co mporte 3 nœuds ex terne s.

• Le point de TANG ou « boucles multiples » ( 115). Il utili se trois fils boucles disposés

équid istants dans le tendon . L 'avantage es t sa s implic ité et sa réali sati on rapide . L 'incon véni ent

es t la présence de 3 nœuds ex ternes , qu 'il es t ce pe ndant possibl e d ' enfouir. TANG co nse ille de

placer des points épitend ineux 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 LIM (70) co mprend deu x fils boucle de Supramid" 4/0. Il s sont ancrés sur deu x

faces latéropalmaires en quinconce s, ont un trajet lon gitudinal , vont réali ser une boucl e

d ' ancrage interconnectée pui s se diri gent oblique me nt vers la sec tion où un nœud intern e

volumineux es t réali sé. Un surjet si mple co mplète 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 deux cadres.

• Celle de WINTERS (13 1) 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, 4 boucles d' accrochage et un nœud interne très volumineux (car formé avec 4 brins). Il

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

(~

~

A

E F

Figure 12. Technique de WINTERS.

A et B. Le point débute comme /II I point en cadre dans la moitié dorsale du tendon réal isé avec

un fi l double brin.

e et D. Un deuxième point en cadre est superpos é dans la moi tié palmaire, parallèle au

premier.

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

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

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

à 8 brins se poursuit par la réalisation d'un deuxième point en cadre, dans un plan orthogonal

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

extrêmement solide.
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Figure 13. Tec hnique de DINOPOULOS.

Haut . La suture début e comme un point de KESSLER modifié, réalisé avec un f il double brin . Si

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

Bas. La suture se poursuit en réalisan t un deuxième po int en cadre dans II/l plan orthogonal

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

d Techniques originales

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

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

actuellement abandonné).

Ainsi, GORDO N a proposé une ancre interne en acier, ressemblant à un hameçon double, maintenu

dans le tendon par du fi1m étallique (45) . Le comportement de cette ancre rigide de 2 cm 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 plusieurs mèches de matériau à suture, interne au sein du tendon, apposé sur une face

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

matériau résorbable, Dacron" , aponévrose ou autre) ont récemment été augmentées de la proposition

de SLADE d'utiliser une bandelette de FCS sur la face dorsale du FCP ( 104) .

Il ne semble avoir jamai s eu de suites à ces propositions pour le moins innovantes.

54



3A4 Le surje t épitendineux

Il ex iste plu sieurs types de surjet décrits, visant à approc her les berges avec une suture inver sant e .

Un fil 6/0 es t utili sé, généraleme nt du Ny lon.

• Le surje t simple ou « running stitch » es t le plu s utili sé . Le nœud est préférentiell ement

noué dan s la sec tion tendineu se, pour év iter les accroch ages.

• Le surjet passé ou « locked running st itch », où le fil es t passé dan s la boucle à c haque

passage .

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

réali sation es t s imple, par de co ur ts ancrages épitend ineux croisés de part e t d ' autre de la

sec tio n. Il perm et l'in ver sion des ex trémités du tendon et le renforcement de la suture par le

doublement des brin s.

• L' appli cation du surjet de HALSTED à la suture tendineu se a été décrite pa r WADE

( 127) . Il s'agit d 'une technique de suture intestin ale, dont l'ancrage es t report é à distan ce .

L'aiguille pénètre l' épitendon à 1 mm de l' extrémité, a un traj et supe rficie l longitudinal et

ressort à 5 ou 6 mm en amo nt. Le retour es t sy métrique en U. Le fi1 ne traver se j amai s la

sec tion tendineu se, restan t à sa sur face, et le nœud es t ex te rne.
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• Le surjet de LEMBERT est particulièrement inversant. Le fil ne pénètre pas la section du

tendon, restant superficiel. L' ancrage épitendineux est asymétriqu e en oblique et reporté à

distance avec une alternance de brins longitudin aux courts et longs.

/

• Le surjet de LIN, dont le traje t est extrêmement complexe, a un but de renforcement de 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 circonférentielle sans suture

centrale (56) avec un monofilament de polypropylène Prolène®ou d'acier 5/0. Après avoir

placé les extrémités du tendon en canon de fusil, un point en U est passé depuis une tranche

de section, prends l' épitendon à 1,5 mm du bord de l' autre extrémité, puis est noué dans la

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

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

suture inversante mais déformante. Cette techniqu e a donc rencontré peu de succès .

• Enfin, il faut mentionner l'u sage de colle biologique, proposé par ALNOT pour se

substituer au surjet épitendineux ( 1). La recherche d'une suture hermét ique est à la base de

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

explique son abandon.
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SAN DERS et PAPANDREA préconisent la technique « cpitcnon fir st » avant un point de

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

manipulati ons du tendon et les risques de le déformer. D'après les auteurs elle augmente même la

force de la suture, sans que l' explication en soit clairement établie. En cas de réalisation première du

surjet épitendineux, il n' est pas possible d'utili ser une techniqu e à nœud interne. Le nœud peut par

contre être enfoui sous la surface de l' épitendon pour limiter les frottements. Dans la techniqu e

opératoire du MGH ou point de BECKER augmenté, GREENWALD et WASSE RMANN réalisent

également le surjet épitendineux en premier (48, 128). Leurs arguments sont les mêmes, meilleure

conservation morphologique, limitati on des manipulations et renforcement de la résistance de la

suture.
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38 Réinsertion tendineuse en zone 1

Pour les atteintes de la bandelette terminale du FCP en zone 1, BUNELL a proposé dès 1918 une

méthode de réinsertion plus solide que les sutures termin o-terminales. L' extrémité proxim ale du

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

travers P3 et un amarrage sur la tablette unguéale. FOUCHER a amélioré la technique en passant les

fils autour de la houppe. L' amarrage sur la tablette unguéale est amorti par des rondelles de silicone et

stabilisé par deux plombs de pêche, retirés à la S ème semaine.

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

douloureux à l'ablation et avec des risques infectieux majorés. Nous n' uti1isons qu' excepti onnellement

les ancres intra-osseuses, de type mini MITECK®, après avoir constaté de nombreux débricolages dans

cette indication.
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Figure 14. Réinsertion du tendon fléchisseur
La réinsertion du tendon f léchisseur s 'effec tue selon le prin cipe du « pull out » de
BUNNEL utilisant un fil r ésorb able. Le matériel de suture s'appuie sur l 'ongle lui -même.

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

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

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

poulie A4).

Il existe des risques spécifiques avec cette technique. Le flessum résiduel de l' IPD est fréquent,

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

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

entraîne l'interruption de la rééducation dans le premier mois.

3e Indications chirurgicales

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 l du « TTMP » , traitement

tout en un temps avec mobi lisation précoce.

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

lésés. La mauvaise récupération d' un élément sera le facteur limitant du résultat final. Ainsi, l' atteinte

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

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

osseuse, si l'o stéosynthèse n' est pas suffisamment solide, obligera à différer la mobili sation .
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En cas d 'atteinte des pou lies A2 ou A4, il faut les rép arer ou les reconstruire pour prévenir l' effet

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

qu ' en cas d ' atteinte des poulies majeures.
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Figure 15. Techniques de reconstruction des poulies
A. Techniqu e de reconstruction des pouli es A2 et A4 selon MICHON. Le greffon

tendineux est fixé en trans-osseux en PI et P2. Un doubl e passage du greffon assure IlIl

blocage suff isamment solide pour autoriser une mobilisation précoce ;
B. Techniqu e de reconstruction selon LISTER. Le ligam ent rétinacu laire dorsal du carpe

où un greffon tendin eux s'enroule à la fo is {II/tour des tendons fléchisseurs et
extenseurs, il est sutur éà lui-même.

Si l' état de ces poulies es t trop altéré, la réparat ion di recte des fléchisseurs peut être co ntre­

indiq uée au profit d ' une greffe de tendon en deu x tem ps se lon HUNT ER. Lors du premier temps en

urgence on reco nst ruit les poulies A2 et A4 a vec les fragments du tendo n lésé et on implan te une tige

de Silas tic® da ns le canal d igita l. Lors du deuxièm e temps le FCP es t gre ffé par un tendon, le plus

souvent ce lui du long palmaire . Les sutures so nt rep or tées hors du cana l digit a l, dan s la paume en

proximal et sur l' ongle en distal.

Une atte inte des 2 fléchi sseurs nécessite la rép ar ati on des 2 tend ons. Bien que l' action du FC P so it

suffisante pour l' enroule ment co mplet du doigt , la répa ration du FCS procure davant age de force,

permet l'indépendance des doigts et rétabl it la surface de glisse me nt du fléchi sseur profond (25, 79).

De plus, une grande parti e de la vasc ularisa tion du FC P traverse le FCS par le biais de la vincula

co urte au voisinage de l' lPP ( 138). Il ex iste donc un risqu e de dé vascu lari sati on du FCP en cas de

résect ion du FCS.

En cas d ' atte inte de la division du FCS il faut rétablir une bande lett e en co ntinuité. S i une seule

ba ndelette est sec tio nnée, il faut la réséquer. Ce ges te 1imit e l' encom brem en t du ca na l d igita l e t

diminue les frott ements du FCP, sans retenti r sur la résistance du FCS (79 , 104, 138). S i les deu x
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band elett es du FCS so nt lésées, la rép arat ion d 'une seule suffit et l' autre es t réséquée . On limite ainsi

l' en combrement dan s le canal digit al , et on supprime le risqu e de twist des bandelett es par pert e de

leur co nfo rmation héli coïdale (80). Ce tw ist , qui ferme l' orifi ce de passage du FC P, gê ne son

glisseme nt.

En zone l , il faut réin sérer le FC P par un suture en « pull -ou t ». En effe t, bien que l' arti cul ati on

IPD so it non dominant e, la rép arat ion du FCP procure un surc roît de force et permet des mou vement s

plu s fins. Les alternat ives à la réinsert ion so nt la té nodèse du moignon du FCP sur la face pa lma ire de

P2 ou l' arth rod èse de l' arti cul ati on IPD (79 ).

3D Prévention des adhérences

L'import ance des manipulati ons chiru rg icales atraumatiques des extrémités tendineu ses et de la

gaine pour prévenir les adhérences es t co nnue . La mobil isati on précoce postopératoire, avec la plu s

grande co urse et force, l' est ég alement (65) . Ainsi, une technique opé rato ire préci se, la moin s

agressive possibl e, suivie d 'une mobili sat ion active protégée précoce so nt des facteurs de succès des

réparations des fléchi sseurs. Le choix de la technique de suture es t ég alement détermin an t. La

technique doit apporter un affronte me nt correc t e t suffisamme nt so lide du te ndo n lésé . Cepe ndant, les

méth odes qui indui sent plu s de frott ement s occasionnent plu s d ' adh ér en ce s ( 137) . L' améli orati on des

techniques de suture visera don c à limit er la sur venue des adhérences (57) .

D' autres méth odes de préventi on des adhére nces ayant été ex pé rimenté se so nt avérées inefficaces.

L 'interpositi on d 'une sur face de glisse me nt ou d 'une sur face iner te autour de la zo ne rép arée

n' empêch e pas une réact ion à corps étrange r a vec co nstitution d 'une coque fibreuse et d ' adh éren ces

(ge l ou barri ère de Polyéth ylène ou de Nylon) (88 ). Il existe mêm e des cas de nécrose du te ndo n liés à

sa dévasculari sati on .

L'utili sation de topiques n' a pas fait la preuve de son utilité, mal gré les nombreu x avantage s

théoriques de l' acide hyaluronique, des stéroïdes, des AINS , des anti-hista miniques, des anticorps anti­

TGF~ , du 5-Fluorourac il, du polytét raflu oroéth ylène ex pansé (e- PT FE) et d ' au tres produits (25, 79 ,

99 ).
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3E Plaies partielles des fléchis seurs

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

évo lution spontanée sont la rupture secondaire, de moins bon pronostic que la réparation primaire, le

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

hypertrophique (33, 99).

Plusieurs techniques chirurgica les peuvent s'appliquer : régularisation de la lésion par 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).

Grâce à sa structure particul ière, la résistance globale du tendon n'est pas diminuée ju squ ' à 50%

des fibres lésées. De plus, BOARDMAN a constaté des effets négatifs sur le glissement après suture

de plaies de 30% du tendon (15).

Il est donc inutile et il peut être néfaste de suturer une plaie partielle minime d' un fléch isseur en

zone 2. Ainsi, STRICKLAND conseille de réparer les plaies de plus de 50% du diamètre du tendon, et

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

conseille de traiter les plaies jusqu 'à 70% par une orthèse de protection avec mobilisation précoce

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

préconise une régularisation simple (33).

3F Réparation des plaies des fléchisseurs chez l'enfant

Les techniques de suture sont les mêmes que chez l' adulte, seule la taille du fil est adaptée à la

taille du tendon (fil central de 4/0 ou 5/0). L' usage de moyens optiques grossissants, conseillé chez

l' adulte, devient ici indispensable.

L'int ervention peut se dérouler sous anesthésie générale ou 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 déconsei llé avant 3 ans.

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

Pour les plus grands enfants, un protocole de rééducat ion précoce peut être instauré, passif selon

DURAN, voire active-passif. Gilbert indique qu 'un e 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 immobilisation 4 semaines (35). Les facteurs
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défavorabl es du pron ostic étaient l' âge inféri eur à 5 ans, une plaie des fléchi sseu rs en zone 2, l' att ein te

des deu x fléchi sseurs et un plâtre ne pren ant pas le coude . Le tau x de rupture sec ondaire était de 9%.

Ains i, le plu s souvent, une imm obili sati on stricte d 'un moi s es t instaurée en post-opératoire. Une

durée plu s longue n' app orte aucun avantage (35) . En effe t, les tendons c icatrisent rapidem ent chez

l' en fant (49) et le risqu e de ra ideur augmente après 4 se maines. Le plâtre es t idéalemen t confectionné

en salle d 'interven tion , ci rculaire d ' emblée, antibrac hio-di gita l en positi on de protecti on : flex ion du

poignet de 30°, flex ion des MP de 60° et extens ion des IP des do igts. Le coude peut être immobili sé

chez les plu s jeunes, pour lim iter le risqu e de mobilisation du plâtre . Un plât re co urt, ne pren ant pas

les doigts, ou une orthèse am ovibl e ne so nt pas souhaitables en rai son des risqu es de ruptu re de la

suture (35) . La surveilIance du plâtre es t habituell e . Souvent il n' y a pas de rééducation ult éri eure car

la récupération fonctionn ell e spontanée de l' enfant es t suffisa nte.

3G Réhab ilitation postopératoire

Le patient doit être co nsc ient qu ' après l' inter ven tion débu te une péri ode de rééduca tion inten si ve,

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

mobili sati on précoce pour le résultat final. Les mou vement s do ivent être les plu s amples avec le moin s

de co ntra intes. Plusieurs protocoles stric ts, avec des ges tes auto risés et interdits, ont été décrit s (2 1).

L ' apprenti ssage de ceux-c i nécessite la particip ati on de kin ésith ér apeut es expérime ntés (99) .

Après une plaie de fléch isseur rép arée en urgence dan s le se rvice , nou s prop osons au patient un

suivi en service de réédu cat ion penda nt le séjour initia l d ' une se maine. La méth ode es t ense ignée lors

de séa nces quotidiennes, sous couve rt d ' orth èses de protecti on (2 1). La situation cl inique es t réé valu ée

par le chirurgien et le médecin de réédu cati on ava nt la sortie. La rééducati on es t poursui vie e n secteur

de kinésith érapi e libéral e . Un deu xième séj our en ce ntre de réédu cati on es t préconi sé à la c inquiè me

se maine pour apprendre la technique de réédu cati on acti ve sec onda ire .

Le suivi du patient e t l' adapt ati on du traitement de réédu cati on sont fonda mentaux ( 12). Il faut

parti culi èrement se méfier des pat ien ts qu i vont « trop bien » . Le risqu e de rupture seconda ire es t

parti culi èrement important pend ant les 8 premières se maines. Elles surv ienne nt lors de mou vemen ts

ré flexes ou excessifs, souvent en deh ors du port de l' orthèse, mai s peu vent ég aleme nt résulter du non­

respect des cons ignes, qui demeure touj ours essentie l ( 12, 2 1).
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3G 1 Mobili sation passive précoce selon DURAN

La méthode de DURAN comprend plusieurs séances quotidiennes de mobilisation passive (3 1).

Elles se déroulent poignet fléchi pour protéger la suture, comprennent des mouvements d' enroul ement

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

maintient la position de protection entre les séances.

Cette méthode, rarement utilisée seule, est plus volontiers associée aux mobilisations activo­

passives. En dépit de son apparente simplicité, elle nécessite beaucoup de rigueur dans son exécution

et son suivi (2 1).
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Figure 16. Technique de mobilisation passive protégée selon D URA N

L'attelle est du m ême type que celle utilisée pour la technique de KLEINERT.

A. La mobili sation passive de l'IPP perm et de d éplacer les f léchisseurs profond et

superficiel par rapp ort cl leur environnement tissulaire.

B et C. L'articulation IPD est mobilis ée passi vement pour mobiliser le tendon fl échisseur

profond par 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 doi gts, assur é par un appareillage

spéc ifique (62) . Ce lui-c i comprend un élas tique palmaire fixé à l'ongle qui coulisse dan s une poulie de

réfl exi on palmaire. L' orth èse mainti ent une flexion de 30° du poi gnet et de 70° des m étacarpe­

phalangienn es avec une ex tens ion complète des interphalangienn es. Du fait des parti cul arit és

anatomiques des troi s dernier s doigts, dont le tendon et le corps charnu sont communs, l' applicati on

du rapp el é las tique à ces troi s doigts est plu s e fficace qu ' à un seul (2 1). Par co ntre, la plus grande

indépend ance de l'index lui permet d ' être appareillé isolé .

Après apprenti ssage, le pati ent réali se lui-même les mobili sati ons. Elles con sistent e n une extens ion

active co mplète , limitée par l'orthèse, puis une flexion passi ve grâce au rappel élas tique . O n peut ainsi

réali ser des cyc les co mplets d ' exten sion-flexion ac tivo -passive pui s mobili ser ana lytique ment l'IPD,

donc dissocier les mou vement s du FCP et du FCS.

Cette méth ode peut s' applique r à tout pati ent , adulte et enfant, qui l'accept e. On l'associe touj ours

à la technique de DUR AN , qui permet d'assouplir les doigts, e t parfois à ce lle acti vo-passi ve de

ST RICKLAND.

Figure 17. Principe de la mobilisation active protégée selon KLEINERT

L'orthèse fi xe le poignet en fl exion à 30° et les Ml" à 70 °. Les articulations IPP et IPD sont

libres. L'élastique se réfléchit dans une poul ie fixée en regard du pli palmaire distal. Seule

l'extension acti ve contre résistance de l 'élastique est autorisée, le rappel en f lexion s 'effe ctue

passivement par l 'élastique. L'extension activ e du doigt opéré déploie successivement IPP et

1PD afin que les deux tendons fléchisseurs superfi ciel et prof ond soient mobilisés.
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3G3 Mobilisation active précoce protégée selon STRICKLA ND

Cette techniqu e utili se l' effet ténodèse du poignet pour amplifier la course des tendons (2 1, 109).

Elle agit analytiquement sur chaque articulation et permet de mobili ser indépendamment les tendons

FCP et FCS. De plus la mobili sation active est théoriqu ement supérieure à la mobili sation passive.

Lors d'un e mobili sation active, la mobilité obtenue reflète la course réelle du tendon, à la différence

d 'un e mobilisation passive ou activo-passive. Elle présente donc un intérêt théorique supérieur au

KLEINERT pour la prévention des adhérences entre les tendons. Lors des exercices, les doigts sont

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

isométrique de S seco ndes selon la méthode du « placé-tenu » . En se relâchant , le poignet revient en

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

passifs selon DURAN.

Ces méthodes ont en commun leur exigence et la nécessité d 'un suivi rapproché. La compréhension

par le patient des mouvements autorisés et proscrits se poursuit par un travail ass idu. Les risques sont

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

des gestes violents qui risquent de rompre la suture.

3G4 Immob ilisati on stricte

Ses indications sont devenues exceptionnelles . Elle n' est plus proposée qu ' aux patients qui refu sent

toute rééducation contraignante ou qui ne peuvent de la comprendre . Ainsi, chez les petits enfants et

les patients souffrant de certains troubles psychologiques, on réalise une immobili sation stricte pour 4

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

m étacarpe-phalangiennes (MP) à 80° et l'extension des doigts.

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

voire d' auto-rééducati on dans les cas les plus ext rêmes.
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3G5 Mobilisation activ e seco nda ire

Qu elle qu e so it la méth ode de rééducation initialem ent utili sée , la mobili sati on acti ve néce ssit e un

nou vel apprentissage en ce ntre spéc ia lisé à la S éme se ma ine (21 ). La rés ista nce du cal tendineu x es t

alors suffisa nte pour suppo rte r des co ntra intes sa ns résistance , pui s co ntre résistan ce s progressiv es de

la 6éme à la 8'''1lC se ma ine.

Une orthèse de protecti on en rec titude du poignet es t port ée de la S ème à la 6èl1lC se ma ine. Elle peut

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

l' endurance après le 2éme mois . La repri se de la co nduite auto mo bile et d'un travail peu exige ant

, . , . d 2éme . P ' 1 d f '1 f d 1 3émc . (2 1)s envisage a parnr u moi s. our un tra vaï e oree 1 aut att en re e moi s .

En cas de cornplicati on , l' arrêt de tra vai 1se ra nett em ent plu s lon g, jusqu ' à 14 mois en cas de greffe

de tendon .

3G6 Mobilisation active précoce

Les protocol es de mobili sation active précoce se so nt multipliés récemment. La mobili sation active

débute dès 12, se lon l' œd ème et la doul eur (34) . La suture es t prot égée par un e orthèse en flexion du

poignet et des MP, qui diminue les co ntra intes sur les fléchi sseurs (34, 69) . Les articula tio ns IP so nt

pla cées en rectitude dan s l' orthèse, pour pré venir la dé formati on en flessurn . Les co ns ignes e t

restri cti ons sont ense ignées pendant le séjour initi al auprès de prati cien s ex pé rime ntés (34).

Les prot ocoles décrits so nt très varia bles . Rarement , le pati ent es t la issé à une mobili sati on sa ns

résistan ce et sans protecti on . Cette att itude maximale es t appliquée par BEC KER à une populati on

parti culi èr e , peu susceptib le de su ivre des co ns ignes str ictes ( I I) . Il a co nç u dan s ce but une technique

de suture parti culi èrement so lide, carac té risée par la co upe en biseau du tendon et deu x rangées de

point s cruc iformes latér au x.

Les autres protocoles sont dit s « prot égés » . Une orthèse de protecti on place le poignet en légère

flexion pour limiter les co ntra intes sur les fléch isseurs. L'arc de mobilité autori sé es t variab le. Dan s le

protocole « placé-tenu » décrit par STRIC KLAND la co ntrac tion active n'inter vient qu e pour

maint enir la flexion digit ale ( 109) . La co ntrac tion es t maintenue 5 secondes et, en se rel âch ant,

l' exten sion des doi gt s syne rg ique de la flexion du poignet am éli ore la co urse tendineu se (2 1, 69, 125,

139).

Dan s le protocole décrit par EVA NS l'arc de mobilité es t limité pendant les troi s premi ères

se maines (34). Il s' ag it d 'un proto cole à « arc co ur t » . Le pati ent accomplit des mouvements passifs,

des mobili sati on s se lon KLEINERT et des mobili sation s en « placé-t enu » plu sieurs foi s par j our.
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3G7 Indications

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

patients opposants ou non motivés qui la refusent ne doivent pas en bénéficier (2 1, 25). Les lésions

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

collatéraux nécessitent une immobilisation initiale de 15 jours, les fractures insuffisamment stabilisées

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

replantation digitale, sont à traiter selon les cas.

Lorsque les mobilisations précoces sont possibles, des mobilisations passives selon 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

KLEINERT » , « DURAN plus STRICKLAND » , voire « DURAN plus KLEINERT plus

STRICKLAND », demeure cependant à préciser ( 125).

Ces protocoles exigeants ont permis d' obteni r ju squ ' à 80% de bons résultats ( 125), au prix d'un

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

déterminant esse ntiel du résultat final, de même que le chirurgien ou l' expérience de l' équipe de

rééducation. D' autres facteurs moindres 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 soc iale,

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

De nombreux auteurs pensent que les mobilisations actives précoces peuvent améliorer ces

résultats. En effet, l' augmentation de l'excursion tendineuse et des contraintes avec une mobilisation

active favorise la cicatrisation intrinsèque (65) . D'où la desc ription récente de sutures plus résistantes à

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

déformations du tendon, augmente sa résistance au glissement et peut limiter les résultats fonctionnels.

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

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

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

STRICKLAND associée au protocole de DURAN.

De même, EVANS préconise d'appliquer une mobili sation active précoce à tout patient, quelle que

soit la méthode de suture, à l'exception de trois cas : immobili sation supérieure à 7 jo urs, car elle

fragilise le tendon ; absence de surjet épitendineux ; manque d' expérience de l'équ ipe de rééducation

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

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

On reti end ra, outre les risqu es gé néraux infecti eu x, hém orragiques et anes thés iques, deu x

co mplica tions spéc if iques fréque ntes . L' excès de mobili sati on co nduit à la rupture de la suture, alors

que le dé faut de rééducati on entraîne un mau vais résult at fonctionnel par formati on d 'adhéren ces.

Chacune de ces complications se traduit par une pert e d'amplitude articulaire active parfoi s associée à

une raideur digit ale (pe rte d 'amplitude passi ve). Cep endant, l' amplitude arti culaire ne résume pas la

fon ction digital e . Par exemple, un doigt so uple mais exc lu, car doul oureu x ou insen sibl e, n ' aura

aucun e uti lité. De même, l'indolence et la stabi1ité du pouce so nt plu s imp ortantes que sa souplesse

pour les prises poil ici-digitales.

4A Adhérences péritendineuses

Co mplication la plu s fréqu ent e en zone 2, la co nstitution d 'adhéren ces entraîne la maj orité des

mau vais résult ats cliniques. Les adhérences, stigmates de la c icatrisation ex trinsèque, se défini ssent

par un lien anorm al entre les structures du canal digit al. Les problèm es ca usés par les adhé rences so nt

sérieux pour le pati ent , le chirurg ien et la soc iété (57). La morbidité es t aug me ntée en cas

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

seconda ires, des hospitali sati ons donc un co ût é levé . De plu s, le retour au travail es t retard é et parfois

impossibl e au mêm e poste . Les adhérences so nt les responsabl es prin cipales des mau vais résultats

après suture des fléchi sseurs.

Les facteurs de risqu e des adh érences so nt 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 pati ent e t

la méth ode de réh abilitati on post-opératoire (l' immo bilisa tion es t un facteur de risqu e) (57). Le calcul

de son incid ence es t difficil e car il varie se lon les tra vau x et la méthode de mise en év ide nce, clinique,

radiologique ou histologiqu e .

De même, les bon s rés ultats après rép aration des fléchi sseurs varient se lon l' éch ell e utili sée (25).

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

(avec beaucoup de variations se lon les études). La mise en év ide nce des adh érences par ima geri e IRM

a permi s de trouver 49 % d'adhérenc es parmi les mauv ais résultats c liniques 1 à 16 moi s après

réparati on (29) . Les autres ca uses de mau vais résultat c linique incriminées par l'imageri e so nt

l' élongati on de la c icatrice dans 29 % des cas et la ruptu re seconda ire dan s 22 % des cas . A ins i, se lon

ce tte étude d 'imageri e, les causes des mau vais résultats c liniques se partageraient par moiti é e ntre les

adhérenc es et la faillite de la suture .
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On lutte contre les adhérences par des mobilisations précoces et intensives. La première étape du

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

peuvent suffire à assouplir les adhérences.

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

tardi ve 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 reprises pour ténolyse a diminu é

depuis l' avènement des mobilisations précoces.

4B Rupture secondaire des sutures

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

résulte de l' application d'un e force excédant la résistance de la suture (27). Elle nécessite une reprise

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

suture, celle-ci s' arrachant en dilacérant les fibres du tendon. C' est une forme mineure 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 risque d' adhérences.

Le taux de rupture secondaire dans l' étude de HARRIS était de 4% après plaie en zone 2 et de 5%

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

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

(en raison de 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), sous couvert

de l' orthèse ou non, occasionnent la moitié des ruptures, par inadvertance (chute) ou par transgression

d'un interdit (flexion contre résistance). HARRIS ajoute 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 faut donc insister sur le danger des activités de force avant le 3èmé mois. Ces auteurs pensent

que seule l' augmentation de résistance des sutures peut limiter leur risque de rupture (52).

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

moignons trop abîmés. Sinon, il faut réaliser une 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 fixation

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

PULVERTAFf. La tension du greffon doit restituer une courbe harmonieuse des doigts au repos (le

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

t énodèse » (les mouvements passifs du poignet entraînent des mouvements automatiques inverses des

doigts, par exemple flexion en cas d' extension du poignet).
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Figure 18. Suture proximale de la greffe tendineuse selon PULVERTAFT
Le gref fon tendin eux (à droite) est suturé au moignon proximal de Fe? (à gauche ) par
laçage.

4C Aigodystrophie

La doul eur et l' œdème, fréqu ent s en post-opératoire , sont des facteurs de risqu e d ' algod yst rophie .

Ils sont prévenu s par é lévation du membre sur éc harpe et ant i-inflarnmatoires, en l' absen ce de co ntre­

indicati on . Les autres facteurs de risqu e sont l'infecti on , l'hém atome, le véc u traumatisant de

l' accident ou des facteurs psych ologiqu es indi vidu els. Ce rtaines circo ns tances co mme une ag ress ion,

un accid ent grave avec lésions associ ées imp ort ant es so nt fréquemment rele vées.

Ces phénomènes algo-neuro-dystrophiques ont une phy siopathologie mal connue , une é volution

capricieuse voire mystéri eu se. Ils se prolongent sur plu sieurs moi s, parfois plu s d 'un an. On décrit

class ique me nt une pha se chaude, avec des signes pseudo-infl ammatoires, pui s une pha se froide, avec

des raideurs articulaires et des troubl es trophiques, et parfois une phase séquella ire. La phase chaude

apparaît habituellement dan s le mois qu i suit l'inter venti on . La main se mble g loba leme nt c haude et

gonflée, les doigts prenn ent parfois un aspec t boudiné « en sauc isse » . Les mob ilisati on s déclen ch ent

des doul eurs qui e mpêc hent une réédu cati on normale . Des facteurs de risqu e sont souvent trouvés,

sans fac teur déclenchant sauf par fois une réédu cati on trop ag ress ive . La phase c haude reta rde la

récup érat ion fonct ionn elle, mais le plu s souvent entraîne peu de séquelles. Par co ntre, il exis te des ca s

plus graves, où la moindre mobil isati on entraîne des doul eurs si intolér abl es que la main présente un

aspec t pseud o-paralytique .

En phase froid e, dit e « atrophique » , la main apparaît figée avec des rétractions des parti es moll es

et des troubles trophiques. Le risqu e de séque lle par raid eur arti culaire domine le pron osti c . Ces ca s

nécessitent une prise en charge particulière de réédu cation.
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La douleur semble être une composante essentielle du déclenchement et de l' entretien de

l'al godystrophi e. Il faut signaler l'intri cation avec des syndromes canalaires parfois rencontrée. La

prise en charge médicale doit être intensive dès le diagnostiqu e. La lutte contre les douleurs constitue

la priorité avec des antalgiques puissants, voire des psychotropes. Essentielle, la rééducation doit être

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

mobili sations passives et à limiter les phénomènes algodys trophiques par physiothérapie. Des orthèses

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

chirurgicales risquent classiquement d' aggraver une algodystrophie évolutive, mais s'e nvisagent tout à

fait au stade de séquelles.

4D Exclusion du schéma corporel

L'exclu sion digitale est un risque lié aux difficultés d'utili sation du doigt. La douleur et la raideur

digitale limitent les possibilit és d 'utilisation normal e des doigts. 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 perte du schéma corporel. Le patient a

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

incapable.

La rééducation intensive vise l' amélioration des douleur s et des raideurs puis la réintégration du

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

souvent possible mais difficile. Il est exceptionnel de devoir amputer un doigt irrémédiablement exc lu

et gênant.
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4E Complications et résultats fonctionnels chez l'enfant

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

exceptionnellement et les raideurs digitales répondent bien à la rééducation. Les adhérences semblent

plus souples et répondent mieux à la rééducation (49). D'après WILHELM, une ténoly se est parfois

nécessaire chez l' enfant avec un meilIeur pronostic que chez l'adulte ( 129). Des exclusions digitales "a

minima" sont fréquentes chez l' enfant , due à ses facilités de compensation. Il n'utilise pas le doigt

blessé dans ses activités spontanées de jeu, alors qu 'il le mobilise sur ordre. Le diagnostic passe par

l' observation attenti ve de l' enfant pendant le jeu. Ce phénomène gênant disparaît avec la récupérati on

complète du doigt, et les véritables exclusions du schéma corporel sont exce ptionnelles.

Les résultats fonctionnels sont globalement meilleurs chez l' enfant que chez l' adulte (35). De plus

les séquelles s'améliorent dans le temps. Ainsi, GILBERT indique que tous ses bons résultats à 1 an

sont devenus très bons à 3 ans (43) . \1 faut éga lement préciser que la croissance de l' enfant n' aura

aucune conséquence sur l' état fonctionnel ultérieur des tendons lésés. Ainsi, il n' existe pas de

raccourcissement progressif du tendon, même greffé, avec la croissance de l'o s.

Les facteurs pronostics ont moins d'influence chez l' enfant. Ainsi, BERNDTSSON n' a pu mettre

en évidence de différence significative selon la prise en charge post-opératoire, les lésions assoc iées, le

délai avant interventi on, le niveau lésionnel ou le type de traumatisme ( 13). L'obj ectif après plaie des

fléchisseurs chez l' enfant est donc de retrouver une main fonctionnelle (49).
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

1 Technique opératoire de réparation d'un fléchisseur chez l'homme

Dan s le se rvice , la rép aration chirurgical e d'une plai e de fléchi sseur se déroule sous anesth ésie

loco-région ale par blo c ax illa ire avec neurostimulation , sauf co ntre- ind ication. L'installation es t

c lass ique, sur tabl e à bra s avec garrot à la racin e du bras go nflé après exsanguination à la bande. Cett e

chirurgie déli cat e s'effec tue sous moyen optique gross issant par un chirurg ien expé rimenté en

chirurgie de la main (99) .

La plaie es t ag randie se lon les voies d 'abord classiques de la chirurg ie de la main : en zigza g se lon

BRUNER (19) , en baïonnett e ou latérodi gital e . L ' exposition de la gaine di git ale es t aisée. Si

nécessaire, la gai ne peut être ouvert e pour ex traire un tendon ou réali ser la suture . Le tracé de ce

lamb eau devrait permettre une plastie d' élargissem ent e n ca s de nécessité. Ce lui-c i doit respect er les

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 nécessiter un artifice technique employant un cathéte r glissé par la plaie . Une

fois exposés dans la cica trice , les tend ons so nt bloqués par des aiguilles intradermiques fich ées dan s la

ga ine . On sa isit l' extrémité du tend on en évitant de léser l' épitendon , plut ôt par la substance

intratendineu se. Il es t possibl e de placer le fil ce ntral pour faciliter les manipulations atraumatiques

(25,27, 99) .

La suture des tendons débute par le plu s profond . En cas d ' att einte des deu x band elett es du FCS, il

es t préférabl e d ' en réséquer une pour gagner de la pla ce . L ' autre sera suturée par un point en U ou de

KESSLER de PDS® 4/0, co mplété de points de fil 6/0 pour améliore r la sur face de glisseme nt.

MILLER préconi se pour la suture des band elett es un point de BECKER modi fié, plu s rési stant (80).

Nous n'avons pas l' habitude de suivre cette propositi on , en raison de sa réali sati on lon gue, dél icate et

de son enco mbreme nt très imp ortant pour une struc ture auss i fine .

La suture du FCP débute par un h émisurjet postéri eu r simple au Nylon ou au PD S® 5/0 ou 6/0.

L' ancra ge ce ntral es t confié à un point de TSUGE de Nylon ou de PD S®4/0, qui es t passé pui s noué.

Il faut veiller à sa bonne ten sion , c ' est-à-dire sans es pace et avec une déformation minime en tampon

de wagon . Ce fil es t placé au ce ntre du tendon , légèr em ent palmaire . L'h émisurjet ant éri eur es t a lors

réali sé, pui s noué et enfoui (27) . Il ex iste un risqu e d 'étirem ent de la suture lors des premi ères mises

en charges qui es t prévenu par une tension suffisante de la suture.
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Figure 19. Suture par boucle autoblocante de TSUGE telle que réalisée dans /e service.

1. L'ancrage proximal par la boucle autoblocante est réalisé en premi er sur la face palmaire.

Le [il boucle sert de p l tracteur pour minimiser les microtraumatismes du tendon. La suture se

poursuit par l 'h émisurjet postérieur.

2. L 'liétnisurjet postérieur est termin é. Le f il central est passé et noué.

3. La sutu re se termine avec l 'li étnisurjet antérieur.

Bas, gauche. H émisurjet postérieur. Droite. Aspec t fin al de la suture. Le nœud externe est

palmaire.

Il es t très imp ortant à l'i ssue de la répa ratio n du tendon de bien vérifier sa libre exc urs io n lors de

mou vem ents de flexion -exten sion digit ale (27, 99). En cas d ' accroch age au bord libre le la ga ine ou

sous une pou 1ie , il es t préférabl e de suture r la ga ine, ou d ' él argir la pou 1ie j us qu'à supprimer le co nflit.

Ce t é larg isseme nt par désin serti on so us-p ériost ée doit dem eurer partiel e t lai sser suffisa mme nt de

poul ie intacte pour pr éser ver ses qu alit és mécaniques. No us ne pratiquon s j amai s de désinserti on

co mplète, au co ntra ire de KWAI BE N (66) .

Les lésion s assoc iées so nt rép arées se lon la phil osophie de trait ement tout en un temps avec

mobil isati on précoce (TTMP) (25, 79) . Ai ns i, les fractures so nt sy nthésées avec la techn iqu e la plu s

sta ble possible pour permettre une mobili sati on précoce. Les pédi cul es co llatéraux so nt touj ours

rép arés. En effet, l' apport vascul aire et la récupération de la se ns ibilité influen cent direct ement la
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qualité des résultats. De même, la couverture cutanée est une urgence, requérant un lambeau régional

ou à distance si besoin.

La plaie, lavée au sérum antiseptiqu e après contrôle de l'hémostase, est alors refermée par un fil

résorbable rapide. Le pansement comprend une couche de tulle gras pour ne pas adhérer, plusieurs

compresses humides non circulaires, du coton et des bandes légèrement compress ives. Une attelle

plâtrée provisoire maint ient le poignet en flexion à 45 0
, les MP fléchies à 800 et les IP étendues .

Le pansement est allégé dès le lendemain avant la première séance de rééducation. L'indication de

la méthode de rééducation est posée conjointement entre le patient , son chirurgien et le médecin de

rééducation. Il faut habituellement prévoir 5 jours d'h ospitali sation pour l'apprenti ssage de la

méthode, de ses consignes strictes et pour surveilIance initiale du pansement.

2 Expérimentation sur cadavre

2A Protocole expérimental

Le protocole vise à mettre en évidence l'in fluence du dessin de la suture et du nombre de brins sur

le travail en flexion. Il s' agit du travail nécessaire pour fléchir ju squ ' au contact pulpe-palmaire un

doigt étendu. Il est mesuré par une machine conçue à cet effet qui assure une traction directe sur le

tendon fléchisseur profond (FCP) à vitesse constante.

Trois hypothèses de base de notre expérimentation postulent que :

• le travail en flexion est proportionnel aux frottements du tendon dans la gaine digitale,

• les frottements favorisent les adhérences péri tendineuses et la rupture secondaire de la suture,

• le travail en flexion peut être mesuré par l' aire sous la courbe des contraintes en fonction de

l' excursion du FCP.

L' aire sous la courbe est mesurée entre le point de départ doigt étendu et le contact pulpe-p almaire.

Cette partie de la courbe correspond au régime de déplacement du doigt. Elle se carac térise par le

passage de la suture sous la poulie A2. Les frottements sont recherchés de manière plus sensible en

début de flexion digitale, précisément lors du passage de la suture sous A2. Ils ont deux composantes:

inadéquation entre le contenu (le tendon sectionné puis réparé par implantation de matériel de suture)

et le contenant (la poulie inextensible) ; irrégularités de surface du tendon réparé, qui altèrent

l'interface épitendon - face profonde de la poulie. Ces deux phénomènes sont les plus significatifs de
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l' ensemble des interactions tendon - gaine digitale. Les frottements sont plus faci lement révélés en

début de flexion, lorsque les contraintes 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.

Ainsi, nous postulons que les frottements sont obligatoirement augmentés par la suture du tendon et

sont liés à la quantité de matériel implanté et au dessin de la suture. La détermination du travail en

flexion doit permettre de comparer le retenti ssement des techniques de suture sur les frottements.

Plusieurs techniqu es de suture remarquables seront étudiées. Pour étudier la relation entre les

frottements et la quantité de matériel implanté, nous avons choisi quatre techniques de suture selon

leur nombre de brins. Nous comparerons ainsi une techniqu e de suture class ique à trois techniqu es

multibrins, à 4, 6 et 8 brins.

La technique de KESSLER modifiée selon PENNINGTON, suture classique à 2 brins

universellement répandue, est habituellement utilisée dans les études expérimentales comme base de

comparaison. Nous l' appliquerons dans sa descripti on classique, notamment pour ce qui concerne la

position palmaire du fil central et la position interne du nœud dans la tranche de section.
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La technique à 4 brins retenue est la double boucle de TANG. Elle est peu répandue et de

descript ion récente, mais nous semble intéressante. Elle dérive en effet de la techniqu e de TS UGE que

nous utilisons actuellement en pratiqu e clinique. Le doublement du fil central corrige certains défaut s

du point de TSUGE (approximation parfois délicate des extrémités, mauvaise stabilité en rotation par

contiguïté des deux brins) et augmente significativement sa résistance. Elle semble également moins

nocive pour l'encombrement et le glissement que la suture de TANG à boucles multiples, qu i utilise 3

fils boucles et trois nœuds externes. Nous appliquerons les optimisations de ANGELES, avec le

placement dorsal des sutures centrales pour augmenter sa résistance mécanique et la configuration

longitudinale des boucles d'ancrage pour limiter les frottements. L' implantation des boucles d' ancrage

proximal et des nœuds externes sera dorsolatéra le pour épargner la vascularisation médiane du tendon

et pour mieux répartir les brins dans le tendon.

De -=1-=
-ne 1-

Parmi les points à 6 brins, le point de SAYAGE nous a semblé particulièrement représentatif. Son

dessin particulièrement complexe rend sa réalisat ion diffici le et lente, mais ses qualités mécaniques

sont très élevées. Il est également caractérisé par la présence de nombreuses boucles d'ancrage

superficielles réparties sur toute la circonférence du tendon. Les frotte ments mises en évidence

pourraient être liés à la quantité du matériel et aux nombreuses boucles d' ancrage superficielles .
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Peu de points à 8 brins ont été actuellement décrit s. Ils consistent tous en un cadre doubl e réalisé

avec un fil double. Celui de WINTERS, où les deux cadres sont parallèles, semble facile et rapide à

réaliser. II nous a semblé intéressant de retenir un point à 8 brins malgré leur utilisation peu répandue,

même dans les études expérimentales. Sa comparaison aux autres techniques permett ra de valider

l'h ypothèse d'un lien entre les frottements et la quantit é de matériel implanté.

Pour sensibiliser notre étude, nous avons limité les variables intercurrentes et rendu le protoco le le

plus homogène. Le surjet épitendineux étai t toujours un surjet simple, le plus répandu et le plus rapide.

Nous avons toujo urs utili sé le même fil en polydioxanone (PDS ®) . Depui s plusieurs années nous

l'utilisons couramment en pratique clinique où il nous a donné entière satisfaction. Plusieu rs études

biomécaniqu es in vitro et in vivo chez l' animal ont démontré son équivalence avec les fils non

résorbables les plus courants. Le PDS® de taille 4/0 est disponible en montage boucle pour la

réalisation des sutures à 4 brins (bouc le autoblocante) et 8 brins (fil double). 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 soi t

souvent préféré.

Dans un dernier temps, nous avo ns 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 ces résultats en raison du faible nombre de tend ons testés. Nous avons ainsi pu tester :

• un point de TSUGE tel que réali sé en pratiqu e courante dans le serv ice avec I'h émisurj et

postérieur de PDS®6/0 premier et un fil boucle de PDS®4/0,

• un point du MG H avec surjet épitendineux premier de PDS®6/0 et deux Ethilon®décimal e

1 double aiguille,

• un point de TANG multib rins avec 3 fils boucles de 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 Conception et réalisati on d'une machine d'expédmentation

L' obj ectif premi er de ce tra vail , e t l' ori gin e de ses plu s grandes difficultés, a été la co nce ption pui s

la fabrication de l' appa rei1d ' expér iment ati on . Le respect d 'un cahier des charges strict doit permettre

de min imi ser les facteurs intercurrent s et fac iliter la décou vert e des différences entre les techniques de

suture . En l'absence de machine sur le marché répo nda nt à ce ca hier des charges, nou s avons du

fabriquer un prot otype .

Vue d' ensemble de la machine. La cuve est équipée de son agitate ur. Les instruments de mesure

en dépassent. L 'annoire électrique est à droi te.
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L 'expéri en ce doit ê tre conduite à 37°C, température corpo re lle . On co nnaît en effe t l'influen ce de

la température sur le comportemen t des matéri aux. Les matéri aux an atomiques ne font pas exception.

La méth ode la plu s fiabl e pour assurer à la foi s le maintien à 37°C et l'hydrat ati on des tissus nou s a

paru l'immer sion dan s du sé ru m physiologique (solutio n de NaCI à 9 %0) chauffé . Une cuve e n

Plexiglas de co ntenance 33 litres a donc été co nfec tio nnée . Elle es t équipée d 'un agita teur régul ant la

température co ns tante à 37 °C. Un thermom èt re à mercure co nfirme la valeur de la température .

L'agitateur cl thermorégulation.

Pour faciliter les manipulati on s e t la maintenance de la cuve, ce lle -c i a été équ ipée d' une va lve de

vidange et d'un sys tè me élévateur pou r so rtir le cadre d' expérimentation hors de l' eau . Le sys tè me

élévateur es t co ns titué de deu x vis sa ns fin reli ées par une cour ro ie crantée, e t entraîné par un moteur

d' essuie-glace. La co mmande d ' élévati on e t de descente es t donc élec trique . Cec i facilite

co nsidérableme nt les manipulati on s des pièce s ana to miques , et limite les co ntac ts de l' expérimentat eur

avec le liquide co ntaminé . Pour limiter la prolifér a tion bactéri enne, le liquide est additio nné d ' eau de

Ja vel diluée .

En rai son du pou vo ir hautement co rros if de l' eau sa lée et du C hlore, le cho ix d ' aci er inoxydable

austénitique 3 16L s' es t imp osé co mme mat éri au de co ns truc tio n de la machine . Ses qu alités

mécaniques sont excellentes et il a une forte rési stance à la co rros io n. Ce pe nda nt, il se travaille

diffic ilem ent et so n usinage es t déli cat.
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Les dimensions de l' appareil ont été ca lculées pour 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 néfastes à la mesure. Un système spécifique de fixation a été 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 du cinquième

rayon, métacarpi en dit « mobile ». Cette flexion peut entraîner un chevauchement des doigts lors de

leur flexion qui perturbe le traitement des données. Après avoir arrimé les fiches métacarpi ennes, la

main est solidaire du cadre rigide de la machine. La traction sur les tendons fléchisseurs se transmet

intégralement aux doigts et entraîne une flexion digitale sans mouvement parasite de la main.

Un chevalet supporte à l' extrémité du cadre les appareils de mesure et de motricité. L' alignement

des structures anatomiques avec les capteurs et le vérin électrique a été strictement respecté pour

limiter 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 câbles est assuré

par des poulies en aluminium à très bas coe fficient de frict ion par double roulement à bille. Deux

autres poulies permettent de rattacher les extenseurs au contrepoids de 200 g. Ce système suffit à

étendre les doigts. Les quatre rayons sont chacun équipés d'un câble, d'un clamp et d'un e poulie. Il

suffit donc, une fois la main placée dans 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 on de la main une

fois plongée dans la cuve.

La connexion du câble au capteur
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La traction es t ass urée par un vérin avec VIS à bill e, dont les frottemen ts sont négli geabl es

(HOERBIGER-O RIGA , France). Ce vér in es t acti onn é par un moteur élec trique sans balais

(KOLLMORGEN SEIDE L, Allemag ne) co uplé à un résolveur qui permet le co ntrô le de sa vitesse et

la surve illance du déplacement. Le résol veur permet d ' amél iorer la précision et la linéarité de la

vitesse. Une jonction mécanique, réali sée sur mesure, assure leu 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 est placé à l' extrém ité du vérin . Ce tte j auge en S (SC AIME, France) a une

plage d' utilisation de 0 à 50 N (2,00 mYIV ). Elle es t co uplée à un amplif icateur élec tronique qui

dé livre une tension suffisante pour réali ser des mesures tout es les 100 ms. L' alignement du sys tè me

mobile de mesure avec les câ bles de traction es t permis par un rail placé sur le chevalet. Le vér in es t

translaté sur ce rail ju squ ' à se trou ver en face du câble raccord é au tendon à tester.
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Int érieurde l 'armoire élec trique. L 'aut oma te est situé cl l 'ext rême gauche.

Les co mmandes de la machine et la mise en mém oire des données so nt assurées par un automate . Il

s'agit d 'un sys tème é lec tronique de co ntrô le de la motori sati on et des appare ils de mesure . Il recueill e

l' intens ité du courant traver sa nt la jauge de contra inte et le vérin à inter valles régul iers de 100 ms.

Ce tte intensité es t convertie et placée dan s la mém oi re de l' au tomate co nfi gurée à cet e ffet.

Étalonnage par traction sur /Il l ressort préalablement taré.
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Le rôle de l' étalonnage est de permettre la conversion de ces mesures, exprimées en points, en

unités de poids et de distance. Il doit être particulièrement soigneux pour assurer la validité des

mesures, donc la sûret é des résultat s. Son principe est cie comparer les mesures cie la machine à des

éléments cie caractéristique mécaniqu e connue, en l'occurrence cles poicls puis un ressort au préalable

taré. Ces mesures ont cie plus confirmé que les pertes mécaniques dues à la machine sont négligeables.

On a ainsi pu vérifier la constance cie la vitesse cie traction assurée par le vérin, quelle que soit la

charge, clone la linéarité cie son cléplacement. Cette linéarité, inclépendant cie la charge, permet cie

négliger le recueil cles mesures cie la position du vérin. La mesure cles contraintes à intervalle régulier

cie 100 ms suffit donc pour reconstituer la courbe contrainte - cléplacement. Les relevés cie position du

vérin ne servent que cl 'élément cie contrôle du bon clérou lement cie l' essai. Les paramètres optimums

cie l' expérience ont éga lement été d étermin és penclant cette phase.

Chaque essai compte 1500 mesures, et clure clone 2,5 minutes. Les mesures sont stockées clans la

mémoire de l' automate o ù elles sont lues par un programm e informatiqu e à la fin cie chaque essa i. La

liaison entre le système informatique et l'automate permet éga lement de modifier chaque paramètre cie

l'expérience en temps réel. Les liaisons physiques sont connectées à une carte PCMClA. Seul était

cli sponible sur le marché un programme permettant la communication avec l'automate (SIEMENS,

Allemagne). Le progra mme informatique et la programmation cie l' automate ont été réalisés

spécifiquement pour cette application.

Programmation de l 'automate.
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Le programme de l' automate lui indique les actions à mener après le départ de l' essai :

• traction du vérin à vitesse constante (indiquée par l'utili sateur),

• mesure des influx de la jauge et du vérin toutes les 100 ms (intervalle de temps déterminé

lors de la programmation et modifiable par le programmateur uniquement), puis

conversion en grammes,

• dès que les mesures dépassent une valeur seuil (déterminée par l'utili sateur ) elles sont

placées dans une table d' allocations de 1500 1ignes (programmée dans la mémoire de

l'automate),

• arrêt de la traction à quatre conditi ons :

1. appui sur un bouton d' arrêt,

2. atte inte d'un seuil maximum de contra intes (déterminé par l'ut ilisateur),

3. atte inte d'un seuil maximum de déplacement depui s le début de la mémorisation

(déterminée par l'utili sateur),

4. butée du vérin au déplacement maximal,

• arrêt de la mémorisation cles contraintes automatique lorsque la table cI 'all ocation de 1500

lignes est rempli e.

Une fois l' acquisition finie, un sous-prog ramme VBA de EXCE L (MICROSOFT, USA) permet la

lecture cie la table d ' allocation clans la mémoire de l'automate et l'importation des données dans le

tableur EXCEL. Les données sont alors disponibles pour traitement dans le tableur : constitution cie la

courbe contrainte - excursion puis calcul clu travail en flexion.

La mise au point cie cette machine, ses réglages et la détermination du protocole expérimental font

partie intégrante de notre travail. Cette machine a été conçue, fabriquée, installée puis mise en serv ice

clans un temps recorcl cie 5 mois. Elle répond à des normes de sécurité de type industrielle. Chaque

étape de la conception et cie la mise au point a soulevé cles problèmes et des imprévus à régler avant de

passer à l'étape suivante. Du temps et de l' énergie investis résultent une machine fiable, dont les

mesures de contrainte sont précises à 3 grammes.
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Les prob lèmes à résoudre ont été nombreux et variés ...

A moyen terme, ce tte mach ine mainten ant di sponi ble et rég lée per mettra de poursuivre les

ex périment at ions. Il se ra intéressant de co mpa re r d ' autres variab les, co mme la tai Ile des fi Is, d 'autres

techni ques de suture centrale ou de surjet épitend ineux, voire des techniques innovan tes de coaptation

tendineuse . La machine pourra éga lement être adaptée pou r réali ser d ' au tres types d ' expér iment ations

biomécaniques. Il es t prévu d 'ut iliser une jauge de co ntrainte de ca pac ité plus é levée pour déterminer

la force à la rupt ure des sutures dans le modèle curv ilinéaire de la main. Il se rait également possi ble

d ' app orter des modifications simples pour réa liser la méthode « de la poulie », modèle qui étud ie

spéc ifiquernent les frott ement s de l' interface épitendon - poul ie A2. Il se ra it enfin aisé de réa liser des

études biomécan iques linéair es de déterminati on de la force à la rupture, du module de YOUNG et de

la zone plastique, de la for mation d ' espace sous co ntra inte dan s la sec tion tendineuse, et de rupture

après co ntraintes cyc liques .
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2e Préparation des pièces anatomiques

Les pièces ont été sec tionnées proxim ales au carré pro nateur. Elles ont été co nge lées fraîches à ­

20°e. Pour la prép aration , e lles so nt décongelées une nui t en chambre froi de, pui s le tem ps néce ssaire

à températur e amb iante.

La dissection des pièces permet d ' isoler les structures ana to miques util es à l' expérimentati on . Une

incision lon gitudinale dorsale sur l' avant -bras permet d 'indi vidu al iser les tend ons ex tense urs

co mmuns, ex tenseurs propres de l'index et de l' auri cul aire . Ils sont c lampés dans le même clamp

attaché à un poid s de 200 g. Lors de la flexion digit ale, c haque extense ur extrinsè que exe rce don c une

résistance de 2 N, mimant son tonus phy siologique . Ce poid s suffit à maintenir les doigts étendus , et

on ne note pas l' effet intrinsèqu e moin s avec une hyperexten sion des MP et une flexion des IP. Ce t

e ffet es t assoc ié à une tracti on imp ortante des exte nseurs extrinsèques en l' ab sence de tonus des

extenseurs intrinsèqu es. La c loiso n entre les 4èll lC et S èlllC compartiments des extenseurs es t e ffondrée

pou r empêcher toute gê ne à l' exten sion de l' auri cul aire . Il faut ég ale ment vérifier l' ab sen ce de conflit

du c lamp avec la peau lors de la flexion 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 masses musculaires sont excisées. Les pédicules vasculo-nerveux et les tendons FCS

sont raccourcis pour ne pas gêner la progression des clamps. Dans le plan profond on trouve les lames

tendino-musculaires des FCP et de LFP en surface du corps musculaire commun. Elles sont isolées

pour chaque doigt long. Pour permettre une indépendance des mouvements il est nécessaire de

sectionner des adhérences qui se prolongent parfois jusqu'en zone 3 en particulier entre l' annulaire et

l' auriculaire. La dissection est alors extensive, avec ouverture du ligament annulaire antérieur du canal

carpien. Cette libération extensive n' est réali sée que dans les cas extrêmes olt la traction proximale sur

la lame tendineu se entraîne plusieurs doigts simultanément. Dans les autres cas, la libérati on s' effectue

aux ciseaux, à minima, dans le canal carpien en le préservant au maximum. Il faut obtenir une

indépendance des doigts.

Lame tendineuse commune des f léchisseurs prof onds en zone 6.

Chaque tendon FCP est alors clampé en regard du carré pronateur au moyen d'un clamp conçu

spécifiquernent à cet effet.

Les quatrefl échisseurs prof onds isolés et clampés.
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Deux incisions sont réalisées en regard des bases des 2è 1lle et S ème métacarpiens. L'os est ruginé.

Deux fiches Orthofix®coniques diamètre 4 mm (modèle métacarpien à filetage court) sont implantées

après méchage par foret diamètre 2,7 mm. Elles sont prolongées par un insert cylindrique fixé au cadre

par l'intermédiaire du système à trois degrés de liberté. L'arrimage est très rigide, limitant au

maximum les déformations de la main sous contra inte.

Fiches Orthofis",

Méchage grâce au guide fa briqué sur 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 exposé entre les poulies A2 et A4. Un

lambeau rectangulaire de gaine synoviale est soulevé depuis le bord distal de A2 sur 2 cm. Les tendons

sont alors explorés pour vérifier leur intégrité macroscopique. Celle-ci établie, la peau est fermée par

des points de suture aux angles des incisions.
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Les incisions palmaires.

Ouverture de la gaine digitale.

Mains équipées de leurs clamps et f iches.
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2D Conduite de l'expérience

La main es t installée sur le cadre rigid e. Sa dispo siti on es t facilitée par l' empl oi d ' adapt ateurs à 3

degrés de libert é. Il faut veiller à bien l' ouvrir pour év ite r les acc roc hages entre les doigts lors des

flexions. Les c lamps sont reli és à des câbles tressés d ' aci er inoxydabl e muni s de croc hets co nçus à ce t

effe t. L' aju sta ge est aisé et la stabilité parfaite lors des essais en traction .

Les clamps sont connectés aux câbles d 'acier par des crochetsfabriqu és à cet effe t.

La main est fixée au cadre et les clamps sont reliés aux éléments de mesure.
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•

'.

Détail des clamps sur lesfl échisseurs reliés aux câbles d'acier.

La main est alors plongée dans le bain chauffé à 37°C grâce au sys tème d' ascenseu r. L ' expéri ence

débute ap rès quelqu es minut es nécessaires à l' équilibre thermique.

Le cadre est plongé au fo nd de la cuve dans le s érum physiologique chauffé cl 3rc.
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Les doi gts sont testés les uns après les autres. Le sys tè me mobi le de mesure es t placé sur le rai1en

face du câble du tendon à tester pui s co nnec té à lui. L 'absence de co nflit mécanique es t vérifiée

(c lamps entremê lés, déraill ement du câble de la pouli e .. .).

L 'essai débute par ac tivation d 'un bout on de co mmande dan s l'interface du programme EXCEL.

La tracti on assurée par le vér in es t co nstante . Les mesures de co ntraintes sont re levées tout es les 100

ms, mais ne sont enregistrées que lorsqu 'ell es dépassent un seui1. Ce lui-ci, fixé à 100 gra mmes

(e nviron 1 N), corres pond au « bruit de fond » du aux frotte ments de la machin e et au poids du câ ble et

du clamp. Il es t mesuré avant le début de la flexion digit ale et persiste tant que le vérin es t en

mou vement. Ce bruit de fond sera donc retranché des mesures ult érieu res de co ntra intes. L 'expérience

se poursu it ju squ ' à la flexion digit ale co mplète, défin ie visue lleme nt par le co ntac t pulpe-palm air e et

co nfirmé par la présence du point d 'inflexion de la co urbe co ntra inte - exc ursion.

EFFETS DE LA TRACT/ON SUR UN ANNULAIRE

Début de laflexion.
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Après environ 1 Cil/ de traction.

Au monten t du contact pulpo-palmaire visuel.

Poursuite de la traction et crispation du doigt selon un régime de contraintes exponentielles.
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Une fois les tendons des 4 doigts longs testés, la main est renflouée et détachée. Par les mêmes

incisions de BRUNNER, chaque tendon Fep est sectionné transversalement à la lame de bistouri 23

(SWANN-MORTON, Angleterre) entre A2 et A3. L'emplacement de la section n' est pas standardisé,

le bord libre de la poulie A2 étant variable. Elles sont réalisées à quelques millimètres de A2 pour ne

pas gêner la suture et pour permettre leur glissement complet sous A2. Il est ainsi possible de mettre

en évidence un accrochage de la suture au bord libre de A2.

Sec tion du f léchisse ur prof ond à la laine de bistouri entre les poulies A2 et A3.

La suture de chaque tendon est déterminée aléatoirement parmi les quatre méthodes, KESSLER

modifié, TANG double boucle, SAVAGE et WINTERS. Au total, 20 tendons sont suturés par chacune

des méthodes, soit 5 sutures de chaque type par doigt long. Ainsi, on pourra comparer les sutures dans

des groupes homogènes, ainsi que l'influence du doigt. Les sutures employées respectent les

techniques décrites énumérées plus haut (chapitre « lésions des tendons fléchisseurs », § 3A) .
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RÉALISATION DU POINT DE KESSLER MODIFIÉ À 2 BRINS

Premiers temps du point en cadre.

Passage dans l 'autre extrémité du tendon.

Fin du point central.

Surjet épitendineux.

...

Résultat fi nal.
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RÉALISATION DU POINT DE TANG DOUBLE BOUCLE À 4 BRINS

Insertion proxim ale des boue/es sur laface dorsale du tendon.

Passage distal des fils dans la moitié dorsale du tendon.

Serrage des nœuds post érolat éraux.

Résultat après surje t épitendineux.
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RÉALISATION DU POINT DE SA VAGE À 6 BRINS

Première moitié de toron, réalisant en 5 temps un blocage par deux po ints en croix.

Fin du premier toron sur la fa ce palmaire. Deuxième toron postérolat éral.

Fin du deuxième toron post érolatéral.

Fin du troisième toron postérolat éral.

Passage oblique vers le troisième toron

, -

Passage fi nal avant nouage.

Résultat avant et après surjet ép itendineux. Aspect de croisillons multiples.
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RÉALISATION DU POINT DE WINTERS À 8 BRINS

Premier temps: point en cadre dorsal par 1111 f il double brin .

Passage dans la deuxième extrémité.

Deuxième point en cadre palmaire, symétrique au premier.

Volumineux nœud interne.

Résultat après surjet épitend ineux.
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Après les sutures les incisions so nt refermées, la main fixée dans la mêm e positi on que pour la

première sé rie de mesures et repl ongée dans so n bain . De nou velles mesures sont réali sées. Chaque

tendon es t testé ju squ ' à obtenir une courbe ex ploitable (so it de une à c inq fois). Lorsqu e la série de

mesures es t terminée, la main es t déta chée , débarrassée des c lamps et fiches, marquée pui s co nge lée .

L' eau du bain devient rapidement sa le. Elle doit être vida ngée tous les j ours et remplacée par du

sé rum physiologique fra is avant chaque séance . Les éléments sont nettoyés à l' eau de Javel diluée à la

même fréqu ence.

2E Recueil et traitement des données

L' automate assure les mesures à intervall es réguli er s, leur conversion en unités du sys tè me

international puis leur stoc kage . La liaison informatique permet d ' affecter ces valeurs dans un tabl eur

puis de les trait er. Les mesures n' étant enregistrées qu ' apr ès avoir dépassé un seuil, le début de

l' enregistr ement co rres pond au début de la flexi on. La fin de l' enregistr ement es t connue. La motri cit é

ass urée par le vérin étant linéaire, il es t aisé de conve rtir le temps de chaque mesure en distance

parcouru e par le vérin. On co nstitue ain si une co urbe des co ntra intes en foncti on de l' excursion

tendineuse, corres ponda nt à une phase co mplète de flexion digitale.

Ainsi, la courbe contra inte - excurs ion est caractéri sée par:

• Absc isse = déplacement du vérin en millimètres. Le temps entre deu x mesures es t co nstant de

100 ms, et la vitesse de déplacem ent du vérin es t fixée par l'utili sateur au début de

l' expéri ence. Après plusieurs essais de mise au point , la vitesse n' est pas apparue co mme un

fac teur responsabl e de variations des résultats. No us avo ns par la suite appliqué une vitesse

co nstante pour tous les ess ais de 0,66 mm/s, qui cor res pond à la vitesse de 40 cm/minute la

plus coura mme nt utili sée dans les autres études mesurant le tra vai1en flexion . Ce tte vitesse es t

relativement lent e. Elle perm et donc d 'avoir une mesure du travail plu s préci se qu 'avec des

vitesses plu s rapides, bien que la form e des co urbes obtenues so it supe rposa ble. Nous avon s

également testé des vitesses plus lent es, mais la limit e de 1500 mesures devient insu ffisante à

faible vitesse.

• Ordonnée = co ntra intes, ex primées en grammes. Il es t facil e de les co nve rtir en Newton en

sachant que 1 kg =9,81 N.
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• Po int de dép art des mesu res = seuil minimum corres ponda nt aux fro tte ments dan s la mach ine.

Ils corres ponde nt environ à 100 gra mmes. Dès que les contra intes dép assent 100 g l' aut om ate

les enreg istre tout es les 100 ms j usq u'à rernplir les 1500 cases de la mém oire .

• Po int final des mesu res = La ISOOème mesure enregistrée. La co urse du vérin peut être stoppée

avant la fin des mesures à une valeur de con tra inte détermin ée . Elle es t stoppée à 25 ou 30 N, et

parfois poussée jusqu ' à 50 N, limite de la plage d ' efficaci té de la j auge de co ntraintes .

Le travail en flexion est ca lculé simple me nt par add ition des mesures de co ntrainte s recueill ies à

chaque inter vall e de temps, entre le temps zé ro d ' exten sion co mplète et le contact pulpe-palmaire. Il

es t ensuite converti pour s'exprimer en Newton mèt re (Nm),

Les mesur es sont répétées après suture du tendon . Les deu x co urbes, avan t et après suture, sont

co mpa rées sur un mêm e graphique . Leurs points ini tiau x sont supe rposables grâce au seuil de départ

ident ique des enregistre ments. La déterminat ion d 'une limite fin ale co mmune es t alors aisée au niveau

de la partie la plus horizont ale de la courbe . Le po int final du calcul es t situé après le passage de la

suture sous A2, matéri ali sé sur la co urbe par un plateau suré levé, et avant le point d ' inflexion, marqu é

par des perturbat ions à type d 'ondulat ions . Ce poin t corres pond à une excurs ion d ' en viron 2 cm. La

différence entre le travail du tendon suturé et le travail du tendon sain (ou Delta du travail ) es t d ivisée

par le travail du tendo n sain. On calcul ainsi l' au gment ation du travail , ex primée en pource nta ge,

co nséque nce de la section tendineu se et de sa réparation.

Ces mesur es sont ensuite regro upées se lon le typ e de suture et le doigt rép aré . C haque groupe se

caracté rise par un effec tif inférieur ou égal à 20. Les statistiques so nt effec tuées sur les va leurs de s

éc hantillo ns de chaque groupe . Une première compa ra iso n globale par un test ANVA (ou ANO VA)

d ' analyse de la var iance param étrique à un fac teur permet de déter miner l' existen ce de résultats

significa tivement di fférent s. Ces d ifféren ces sont ensuite précisées pa r un test t « protégé» de

ST UDENT, P étant inféri eur à 5%. Les tests statistiques sont réal isés grâce au logiciel SES IM-S TATS

mis au point par le pro fesseur LEGRAS.
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RÉSULTATS

1 Test tendon sain

l A Allure de la courbe contrainte - excursion tendineuse

L' allure de la courbe avec un tendo n sain es t globaleme nt une hyperb ole . Sa part ie initiale très

courte s 'élève rapidem ent jusqu ' à 2 N. Elle corres pond à la mise en mou vement du doi gt. Elle es t

suivie d 'un plateau très lon g, environ 4 cm , légèrem ent ascendant de 2 à 4 N. Ce plateau co rrespond à

la f1 exion digital e, de l' ext en sion co mplète jusqu 'au co ntac t palm aire . Ce mouvem ent s'effectue

presqu e sans pert e d ' énergie, avec un ni veau de contra inte qu asi-constant.

Au moment du co ntact pul po-palmaire, un point d 'inflexion précèd e une é lévation très rapide des

co ntraintes. Le contac t visue l es t moin s précis que la déterm inati on du point d' infl exion . Le momen t

Olt la pulpe touche la paume corres po nd à une poursui te du régim e de co ntraintes init iales, néanmoin s

à un niveau légèrement plu s é levé. On observe des irrégul arit és de type ondulations sur la co urbe de

contrainte, jusqu e là très plat e, qui co rresponde nt visuell em ent à l' écra sem ent des parties molles. Cette

parti e es t très cour te, généralement moin s de 1 cm, et dure une quinzaine de secondes.

Après crispation du doigt dan s la paume, les déplace ments du vérin ne se tran smett ent plu s au

doigt. Ce lui-ci demeure imm obile, le déplacement du vérin es t absorbé par les parties molles et se

tradu it par une é lévation exponentie lle des contraintes . Les co ntra intes sont vite très é levées, e t on peu t

atte indre des niveaux « supra-physio logiques». Il es t imp en sable qu'un muscle dan s ses conditions

phy siologiqu es de foncti onn em ent pui sse produire une tell e tracti on . D'ailleurs l' excursion nécessair e

pour y par venir (env iron 70 mm ) est supérieure au raccourci ssement maxim al du co rps muscul ai re .

20
Exemple d 'un tendon sain

arrêt de
la traction

Régime de
contraintes

--.-:o-.- I'LATEAU__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 viscoélastiques du tendon

Avec ce tte mét hode on retrou ve les propri étés viscoélas tiques du tend on . Ce lles -c i so nt liées au

compor tement du te ndo n se lon la vitesse du dépl acem en t. La déformati on liée à la mise so us ten sion

du tendon se poursuit pa r une phase de relaxat ion à la fin du mou vement. Elle se traduit sur la courbe

des co ntraintes en foncti on du temps par une diminution hyperb olique dès la fin de la tra ction , et

disparaît des courbes co ntra inte - excursion car le dépl acement es t nul. Au maximum nous avo ns

obse rvé une diminution de moiti é du niveau de co ntra intes après 60 secondes , le vérin étant imm obil e

depui s la fin de so n mou vemen t. Il faut ajouter qu ' à la rel axati on du tend on , du à ses propriétés visco­

é las tiques, se supe rpose la relaxation des parties moll es éc rasées . Il n' est donc pas possibl e de

quantifier ces propri étés avec notre modèle . Le modèle linéair e es t préférabl e pour ces ana lyses.

La déform ati on viscoélas tique es t proporti onn ell e à la vitesse de la force . Pour la limiter il faut

applique r la co ntra inte avec une vitesse la plu s faibl e possibl e . Ains i, nous avons co nstaté qu e l'effet

viscoélastique es t très pron oncé à la vitesse de 1 mrn/s, et devi ent plu s acceptable à 0 ,66 mm/ s. De

plu s, à vitesse lent e, la pha se de plateau co rres ponda nt à l' enroul ement des doigts es t plu s marquée.

Les co mparaisons à faib le vitesse so nt don c plus préci ses. Ce pe ndant, il ne faut pas que la vitesse so it

trop faible, devenant infra-physiologiqu e .

Deux exemples de décroissance après arrêt de la
traction

- Exemple de tendon suturé

30

25---Z
'-" 20
Q,)....=:

15.,.
~
l-o....=: la
0
U

5

arrêt de la
traction

- Exemple de tendon sain -

Temps
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2 Résulta ts ap rès réparation

2A In fluence de la vitesse de l'essai

Nous avo ns comparé différentes vitesses sur des tend ons sains puis suturés . Les vitesses comparées

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 pourcentages d' augmentation du travail en

flexion se lon la vitesse cie l' essai .

Vitesse Travail du Tendon Travail après suture Augmentation
(m m/s) sain (Nm) (point de TANG) du travail

0,50 3 10
0,66 300 386 29%
0,75 2 18 276 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%

Variation du travail selon la vitesse

400

350

.- 300
8
Z 250
'-'- 200.-
~
~
~ 150l-o
~

100

50

,
-..

- Tendon sai~
,\ - Poin t cie TANG,\ L--. _

\\
~
~ -............

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 courbe de contraintes

Plusieurs altérat ions inattendues ont été notées sur les courbes. Il s'agissait d 'événements

mécaniques impliquant la machine ou les tendons.

2B1 Doigt à ressaut

Nous avons découvert fortuit ement une tendin opathi e nodulaire du FCP d'un annulaire. Le ressaut

se traduisait sur la courbe contrainte - excursion par une altération de la partie en plateau. Le ressaut

clinique est précédé par une onde positive et suivi d 'un e onde négative par rapport au niveau basal des

contraintes. À l' exploration le tendon FCP présentait un épaississement nodulaire assez volumineux,

proche de A3, qui entraînait un ressaut en sortant de la poulie A2. Les perturbations étaient situées

vers 3 cm d'excursion tendin euse.

Les perturbations des mesures du travail induites par la tend inopathie sont difficilement

quantifiables. Il y a un risque de surévaluation par encombrement du canal digital, mais également de

sous-estimation en raison des perturb ations de la courbe de base. Ces risques d 'erreur nous ont conduit

à écarter ce doigt de nos résultats.

Exemple de doigt à ressaut (tendon non sectionné)

20

15..-.-
Z
'-"'
~.....=';j 10
l-I.....
=o

U 5

2ème r essaut

t ------'(passage sous Al?)

RESSAUT

10 20 30 40 50

Excursion tendineuse (mm)
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2B2 Blocage du câble par conflit avec la poulie

Le câ ble d ' acier inoxydable es t sujet à la fati gue après de multiples ex pé rime ntations. Il présent e

parfoi s une déform ati on héli coïdale qui peut le fair e dérailler de son rail dans la pouli e. Il es t alors

susceptible de se co ince r entre la j oue de la pouli e et le guide .

Ce t acc ide nt se traduit sur la co urbe pa r une élévation très rapide des contra intes. Dès que le câ ble

se libère la diminution des co ntra intes es t instantanée jusqu 'à un niveau inféri eur à la courbe de base,

pui s se normali se rapidement. Un petit accroc sur la co urbe n' est pas néfaste aux mesures, par co ntre

un bloca ge plu s imp ort ant empêc he l' expl oit ati on de la co urbe . Dan s ce cas l' essai doit être refait.

Deux exemples d'accrochage du câble
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Excursion du vérin (mm)
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2B3 Lâchage du clamp

Le clamp a parfois faill i, glissant sur le tendon. Il s' agissait toujours de petits tendons,

généralement de l' annulaire, dans une petite main et le clamp était fixé distalement au niveau de la

lame tendino-musculaire, particulièrement fine.

L'a spect sur la courbe contra inte - temps est un décalage vers le bas, qui traduit une diminution

brutale des contraintes à excursion constante du vérin. Cet incident n' est en théorie pas visible sur les

courbes contrainte - excursion tendin euse, l' excursion demeurant constante. De plus il survient

souvent à contrainte élevée, hors des limites de calcul du travail.

Exemple de glissement du clamp
30
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- Essai avec glissement du clamp

- Essai normal avec le même tendon

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

No us avo ns involont ai remen t arrac hé une pouli e A2 lors de manœu vres peropératoires. Il s ' agissait

d ' une suture à 8 brin s particuli èrem ent volumineuse pour l' auri cul aire d 'une peti te main . L 'arrac hage

s 'est produit en tent ant de faire co ulisser la suture sous la poul ie A2. L 'inadéqu ation de ta ille était trop

imp ortant e .

Après arrac hage de A2, tout signe de co nflit a d ispa ru, c linique ment et biomécaniquement. Le

tra vai1 en flexion a même subi une diminution de 3,5% par rapport à so n état tend on sa in. En

co nséquence, les résultats de ce tendon n' ont pas été retenus.

Effet de la rupture de A2 sur une suture à 8 brins
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- Te ndon sa in

- Après suture

L'ablation de A2 supprime
tout conflit mécanique
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Excursion (mm)
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2B5 Maladie de Dupuytren

Il ex istait un cas de maladi e de Dupu ytren de stade 1 avec une co rde digite-palmaire unique sur le

c inquième rayon. Après aponév rectomie les tests biom écaniques éta ient d ' apparence normale.

lin ' y a donc pas de retenti ssement biomécanique sur les tendon s fléchi sseurs après apo név rec tomie

pour maladie de Dupu ytren.
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2B6 Effet de l' absence de contrepoids

Le contrepoids modifie le comportement digital. Le tonus extenseur extrinsèque s'oppose à la

flexion. Celle-ci s'effectue donc à contrainte supérieure pour lutter contre le poids. Cet effet est surtout

sensible dans les parties initiales de la courbe. Ainsi, en l' absence de contrepoids, on observe lin

départ plus tardif de l'enregistrement en raison de la diminuti on du niveau des contraintes. Une fois

corrigé ce décalage du départ (co mme sur le schéma ci-desso us), le régime de contraintes inférieur

persiste en phase mobile.

Après contact palmaire, l' effet de contre-appui devient prépondérant , et l'absence de contrepoids

négligeable. En conséquence, le contrepoids est facultatif pour étudier le régime de fortes contraintes

du doigt (mesure de la résistance à la rupture par exe mple). Il est par contre indispensable pour

mesurer le travail pendant la flexion du doigt.

Effet du contrepoids
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- Sans co ntrepo ids

- Avec contrepoid s
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2C Rupture de la suture : effet de fatigue de la suture

Nous n'avons obse rvé que deux ruptures des sutures , bien que la tous les ess ais aient atte int 25 ou

30 N. Les sutures , notamment à 2 brin s, ont touj ours rési sté à ces co ntra intes lors du premier essai. De

plus, quelques ess ais ont été menés au delà de ces limit es :

• deu x sutures à 2 brin s ont résisté à 37,8 N et à 38, 7 N,

• c inq sutures à 4 brin s ont résisté à 35,3 N, à 37,3 N, à 38,6 N, à 43 ,7 N et à 44 ,3 N,

• quatre sutures à 6 brin s ont résisté à 33 ,5 N, à 44 ,3 N, lor s de deu x ess ais à 40 ,8 N puis à 44 ,3

N et à 44 ,3 N pui s à 44,4 N,

• tro is sutures à 8 brins ont rési sté à 38,3 N, à 39 ,1 N et à 44,3 N.

Au co urs de ces ess ais sous fort e contra inte nous avons co nstaté 2 ruptures sur des tendons

d 'auricul aire . Elles so nt surve nues lors de l' essai suiva nt imm édiatem ent une premi ère contrainte

élevée de plu s de 35 N. Elles sont surve nues à un niveau de co ntrainte plus faibl e que ce premi er essai ,

vers 30 N :

• une suture à 2 brin s a cédé à 28, 1 N par lâchage du nœud après avoir résisté à 38 , 1 N lors du
. .

premier eSSaI,

,-

Echec d'un point de KESSLER
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• une suture à 4 br ins a cédé à 32,3 N par dil acérati on et arrach age des boucles autoblocantes

ap rès avoir résisté à 38 ,6 N lors du premi er essai .

Échec d'une double boucle de TANG
40
~ - Ier essai à 39N

35
- Dilacération à 32N,.-.,
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Par mi les autres types de sutures testées,

• le point de TSUGE a résisté j usqu'à 47, 9 N avant de lâcher par d ilacér ation ,

• le point du MGH a résisté jusqu ' à 39 ,2 N avant de casse r. Ce penda nt, le fil utili sé éta it de taill e

inféri eure aux autres, décimale 1 au lieu de décimale 1,5 .

• Le point cruc iforme a résisté à 5 1,4 N.

Ces co nstatations pourraient co rrespo ndre à un effet de fatigue de la suture . Ce t e ffet se définit par

une di minution de résistance de la suture après app lication d ' une force supé rieure à un seuil de fatigue,

mais inférieure au seuil de rupture. Après avo ir constaté ce t e ffet de fatigue lié aux fortes co ntra intes ,

nous avons par la suite limité les essais à des co ntraintes de 25 N pour préser ver les sutures. En effet,

des explorations compléme ntaires de la résistance des sutures sont prévues avec une j au ge de

co ntraintes plus forte . De même, nous n' avon s pas ex ploré plu s avant ces propriétés de fatigue des

sutures .
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2D Différence entre le premier passage et les suivants: effet de précontrainte de la

suture

2D 1 Mise en év idence

Nous avo ns co nsta té une grande di fférence entre le premi er essai après réparat ion et les suivants.

Cette di fférence n' app araît pas à tous les essai s. Elle n' est pas notée quand on a fait passer la suture

sous A2 en peropératoire pour vérifier son libre co ulissement. Elle es t éga lement absent e si des

tractions importantes sont exercées sur le FCP lors de l'installati on de la main sur la machine. Par

co ntre, ce tte différence es t notée dan s tous les cas olt aucune co ntrainte n' a affecté le tendon FCP

ap rès sa suture . Elle est visua lisée lors du premi er ess a i qui suit la suture. Elle se traduit par deu x

altérations de la courbe co ntra inte - excurs ion tendineuse :

• un pic plu s ou moin s é levé et étendu, qu i co rrespo nd à l' accrochage de la suture au bo rd lib re

de A2,
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Pic initial par accrochage de la suture au bord de
A
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• ou un plateau , parfo is assoc ié à un pic initia l, se prolon geant sur une longueur égale à la pouli e

A2.

Plateau lors du passage de la suture sous A2

20 - T endon sain

- Premi er ess ai
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Excursion du vérin (mm)
50

Ces alté rations sont situées dan s la porti on initi ale de la co ur be , avant 25 mm . Ens uite la cour be

retrou ve le niveau nor ma l du plateau basal. C' es t une zo ne de contra intes faib les, olt le travai l est

parfois considé rableme nt au gm ent é du fait de ce t accident. O n constate une augmentat ion moy enne du

tra vai l très élevée : 40,8% ± 14,9% sur4 1 échantillons (ex trêmes de 17, 1% à 73,9%) .

Lors du deu xième essai, l' aspect des alté rati on s di ffère cons idé rableme nt. La cour be peut ê tre

normali sée, avec un plateau ascendant sans acc ide nt vis ib le , mais à un niveau légèrement supé rieur au

co ntrôle. Il peu t aussi persister un acc ide nt résidu el , so us fo rme d ' un pic peu prononcé le plu s souvent.

La di minutio n du tra vail entre le premi er essai e t les suivants a pu être chiffrée dan s 24 ca s en

moyenn e à -2 1,9% ± 7,8% (extrê mes de -38,4 % à -7,8%).

Enfin, dans les essa is su ivants il n' y a plu s de variat ions, les résultats du travail étant stab les à part ir

du deu xièm e essai.
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Différence entre les trois premiers essais

20 - Tendon sain

- Premier essai
~

Z 15 - Deuxième essai'-'
'JJ - Troisième essai~
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la 20 30 40
Excursion du vérin (mm)

2D2 Selon le doigt

Dans le détail des résultats par doigt, l' augmentation de travail au premi er essai se mble plu s

marqu ée pour l' auricula ire (47,2% ± 12,2% sur 13 éc hantillo ns) qu e pour les autres doigts (37,8 % ±

16,8% sur 28 éc hantillo ns) .

De même, on retrou ve la parti cul arit é de l' aur iculaire pour l'améli oration au deu xièm e essai (-

27,9% ± 7,0% sur 9 doigts co ntre -18,4% ± 8,4 % sur 15 doigts).

2D3 Selon le type de suture

L'augmentat ion du travail au premi er passage es t nett em ent corrélée à la taille de la suture, définie

par le nombre de brin s. Ains i, le tra vai l es t aug me nté:

• dans 12 sutures à 2 brin s de 29,8% ± 11 ,8%,

• dans Il sutures à 4 brin s de 38,9% ± 10,7%,

• dans II sutures à 6 brin s de 45,4% ± 16,4%,

• dans 7 sutures à 8 brin s de 55 , 1% ± 10,9%.

L' influ ence croisée du doigt et du type de suture n ' est pas co ns tante . Pou r les sutures à 2 et 6 brin s

le retenti ssem ent préd omine sur le majeur et l' auri cul aire . A lors qu e pour les sutures à 4 et 8 brin s,

l'augment at ion es t sur tout le fait de l' index.
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2E Augmentation du travail en flexion

Co mpte-tenu des di fféren ces constatées entre le premi er passage et les suivants, les ca lculs n' ont

porté que sur ces dernier s. Cette parti cul arit é n ' é tan t pas co nnue avant le débu t des expé riences , e lle

n' a pu être plani fiée et ce rta ins tendo ns n' ont été testés qu' une fois. Par co nsé que nt les effec tifs de

chaque groupe sont par fois inféri eurs aux 20 tendon s prévus initialem en t.

La di fférence e ntre le premi er ess ai e t les suivants es t due à une modi fication irré versib le de la

suture. Se ule la suture es t capable d 'u ne modi ficati on pla stique à faibl e co ntra inte (il faut environ 5 N

pour fair e franchir A2 à un tend on sa in) . La pouli e es t plu s résistant e mai s son co mporteme nt est dit

« fragi le » car sa zo ne plast ique de déformation a vant rupture es t négligeable. Ain si la poulie A2

forcée lors de nos essais s' es t arrachée sans se déformer.

Ce tte modificati on de la suture es t acqui se dès la premi ère co ntrainte approchant 5 N, et se

mainti ent stable lors des ess ais ultérieu rs. Elle es t donc irréver sibl e . Il e n résult e un régim e de

co ntraintes di fférent , plu s favorable ca r nécessit ant moin s de travail pour lléch ir le doigt. Les

mou vement s du doigt lor s de la rééd ucati on se ront par la suite soumis à ce régim e, représent ant plu s

fidè lement l' état cl in ique. Ceci j ustifie de ne pas pren dre en co mpte les premi er s ess ais ap rès suture

dans le calcul globa l de l' augment at ion du travai1.

2E 1 Travai l e n fonction du type de su ture

Si l' on s' intéress e au type de suture, on co nstate la particu larit é des sutures à 2 br ins, responsab le

cie moin s d'augment ati on du tra vai1que les autres . L ' au gmentati on n' est que de 7,0% ±2, 8% pour les

14 sutures à 2 brin s, a lors qu ' ell e est de 13,6% ±5, 2% pour les 46 sutures multibrins.

Les tests statistiques ré vèlent une loi normale sy métrique. Le test globa l ANGYA mon tre un effet

très significatif cie la méth ode de suture sur l' au gment ati on du travail (p=O,OOI) . Le test es t

« robuste », avec une norm al ité et égalité des variances relativem ent satisfaisantes . Il existe do nc une

di fférence significa tive entre les groupes suturés par la méth ode classiques et par chaque méth ode

multibrins (voire tableau ), sans différence entre les résu ltats des sutures multi brin s.
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SUTURE échant illons augmentation du travail test t de STUDENT

2 brins 14 7,0% ± 2,8%

4 brins 14 12,9% ±4,7% p=0,002

6 brins 15 14,0% ±4,5% p=0,00 2

8 brins 17 13,9% ± 6,2% p=0,0002

TOTAL 60 12,1% ± 5,5 %

2E2 Travai l en fonct ion du doigt

Les résu ltats g loba ux par do igt ne présente nt pas de part icul arité significa tive . A ins i,

l' augmen tation du travai l pourtant importante au premi er essai des aur icula ires ne se retrou ve pas lors

des essais ultérieurs .

DOIGT échantillons augmentation du travail

Index 16 12,1% ± 6,7 %

Majeur 16 13,5% ± 5,0%

Annulaire 14 11 ,2% ± 5,7%

Auriculaire 14 11,3% ± 4,4%

TOTAL 60 12,1 % ± 5,5 %
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2E3 Travai l en foncti on du doigt et du type de suture

Lorsque l' on étud ie l'influence cro isée du type de suture et du doigt, on ret rouve la spéc if ici té de la

suture c lass ique à deu x bri ns, quel que soit le doigt. Dans tou s les cas les sutures mu ltibrins ont un

retent issem ent supérieure au point de KESSLER.

Deu x associat ions so nt assoc iées à une augme ntation de plu s de 16% du travai l:

• l'i ndex suturé par la méth ode de SA VAGE,

• le majeur suturé par le point de TANG ou de WINT ER S.

Les assoc iations les plus favora bles so nt:

• l' aur iculaire suturé par le point de W INTERS,

• l' auri cu laire avec le point de TANG,

• l' annulaire suturé par la méth ode de SA VAGE,

• l' index et le point de TANG .

Le degré de significativ ité de ces différence s n' a pu êt re déterminé en raison du co ntinge nt fa ible

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 et complexité de réalisation des sutures

La rapidité d'un e suture est un des paramètres les plus important s, de même que sa complexité,

plus diffici le à mesurer. Le temps de suture a été mesuré du début de la suture centrale ju squ 'à la fin

du surjet épitendineux. L' abord et la section du tendon sont exc lus de cette durée.

3A Exposition du doigt

Les temps moyens sont comparables entre les trois doigts médian s. Il n' y a pas d'influence notable

du type de suture en fonction du doigt.

L' exiguïté connue de certains auriculaires se traduit par une moyenne légèrement plus é levée . Cec i

est surtout le fait des sutures à 6 et 8 brins, les moins adaptées à la taille parfois petite de l' auriculaire.

3B Rapidité et facilité d'e xécut ion des techniques de suture

Temps de réalisation des sutures
18

.Â
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Temps de réalisation des sutures: les étoiles montrent le degré de significa tion entre les temp s

de la suture à 6 brin s et des trois autres (p<O, 00 1%), entre celles à 2 et à 4 brins (p=J%). JI

n 'y a pas de différence significative entre les sutures à 2 brin s et à 8 brin s.
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Il existe une différence nette entre la technique de SAYAGE et les autres. Pour confectionner ses

multiples boucles réparti es sur la circonférence, il faut 25 passages success ifs. Le temps de réali sation

est donc import ant, presque le double des autres sutures . Le test ANOYA réalisé dans des conditions

acce ptables de normalité et d 'égalité des variances est très significatif (p<O,OOOOI). La durée de

réalisation du point de SAYAGE est très significativement supérieure à chacune des autres techniques

(p<O,OOOO I). De plus la complexité de cette suture est indéniab le. Ses multiples boucles ont auta nt de

risques de s' accrocher aux protubéran ces du champ opératoire. Les incidents au cours de la suture sont

particu lièrement nombreux et la retardent d' autant. De plus, l' exposition et les manipul ations du

tendon sont bien plus importantes pour réaliser ce point.

En comparaison, les autres sutures sont faciles. Il est clair que le point de KESSLER est le plus

facile et le plus rapide de tous. Il est significativement plus rapide que la double boucle de TANG

(p=O,OI), mais la différence avec la techniqu e de WINTERS n'est pas significative. Les 6 minutes de

réalisation moyenne d' un point de KESSLER modifié se composent d' enviro n 3 minutes pour la

suture centrale et 3 minutes pour le surjet épitendineux. Le temps effectif de réalisation pour la suture

centrale est donc d' environ :

• 3 minutes pour le point de KESSLER,

• 4 minutes pour le point de WINTERS ,

• 4 minutes 30 seco ndes pour le point de TANG double boucle,

• 10 minutes pour le point de SAYAGE.

Ces temps reflètent mieux la comp lexité et la pénibi lité de réalisation. Ainsi, le point de WINTERS

est (légèrement) plus aisé que celui de TANG. En effet, le problème principal du point de TANG est la

gestion des deux boucles qu 'il ne faut pas emmêler, et des quatre brins lors de la réali sation des

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 concernent la suture des tendons fins, en parti culier

ce lui de l' auriculaire dans les petites mains, et le nœud très volumineux. Même s' il est noué dans la

partie dorsale de la tranche de section, il affleure souvent à sa partie 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 exe mple, le point MGH présente moins de

difficultés que celui de SAYAGE, mais il est tout aussi long à confectionner.
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DISCUSSION

1 Choix d'une méthode expérimentale

Plu sieurs techniques de mesures biomécaniques et des propri étés de frott ement s ont été utili sées.

L 'uniformité des protocoles n ' existe pas. La compa raiso n des résultats es t don c diffici le (64, 119).

De nombreux facteurs diffèrent, co mme le tendon utili sé, la taill e et le type de fil , la technique de

suture et surtout la méthode d ' expérimentation .

lA Méthode linéa ire

La plupart des études biomécaniques expé rime ntent un tend on di sséqu é, ex vivo, se lon un modèle

non anatomique. Une ten sion linéaire es t appliquée au tendon jusqu 'à la rupture de la suture. La force

à la rupture, le comport em ent de 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

ex périmentation purem ent biomécanique des propri étés int rin sèqu es de j'inter face suture - tendon.

De très nombreu ses études de ce type existe nt dan s la littérature . Elles ex plore nt de nombreu ses

co mbinaisons de taill e e t de fil , de type de suture (dess in, nombre de brin s et cie boucles d 'accrochage)

et de surjet épitendineux. L'expériment ati on peut être co nduite sur un tend on frais de cadavre humain

( 117, 127, 135). On peut ains i déterminer la résistan ce de la suture au temps zé ro , c'est à d ire sans

tenir co mpte des réacti ons postopératoires ni de la c ica tr isa tion. L' extr apolati on des rés ulta ts de ces

études à la clinique hum ain e se mble d ' autant plu s di fficil e .

Pour dégager l'influen ce de ces vari abl es, il faut un modèle animal in vivo . L' étude biomécanique

d 'un tendon en co urs de réparat ion fournit une approx ima tion des phén omènes ren cont rés en pratique

c linique. Ainsi l'hém atome postopér atoire, le mode de c icat risa tion intrinsèqu e ou ex tr insèque , la

dégénérescen ce du tendon sectionné . On peut étud ier les propri étés mécaniques de la suture au terme

de la réparati on . De plu s, l' étude histologiqu e de la zo ne de suture ou l' é valu ati on des prop riétés de

glisse ment co mplète nt ce t examen. Le modèle anima l uti lisé es t très variable: lapin , patt e de co q,

mout on (101 ), porc (9 1, 97, 136), tendon d ' Achille (6 1) ou fléchi sseur de c hien (5 ,8,28,7 1,90, 131).

Les études biomécaniques linéaires ind ique nt les sutures à 8 brin s co mme les plu s résistantes parmi

ce lles testées (28, 131 ). Les sutures à 2 brin s so nt les moin s résistant es ( 13 1). Le point de KESSL ER

modifi é es t le plus souve nt pri s co mme référentiel de co mpa raiso n avec les autres études. Ces

co mparaisso ns sont néanmoin s hasard euses lor squ e les autres variabl es de l' étude di ffèrent.
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Les conclusions des études comparant une technique classique à une techniqu e multibrins sont

souvent sans appel. Selon les résultats des études in vitro, les points à 2 brins ne peuvent pas 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 même étude, publiée par WINTERS, seul le point de WINT ERS peut

résister à une mobilisation active sans résistance (13 1). L' objectivité de telles études pose

interrogatio n.

Parmi les sutures à 2 brins étudiées in vitro par une méthode linéaire, celle de BUNNELL est

supérieure à celle de KESSLER dans deux études (60, 64). Cependant, les résultats sont contraires

dans le modèle curvilinéaire. En raison de conflits entre le point de BUNNELL et les poulies, la

technique de KESSLER présente de meilleurs résultats dans un modèle anatomique (50, 64, 122).

On atteint ici la limite du système linéaire, où les contraintes anatomiques ne sont pas respectées

(22) . Ainsi, l' influence de 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 jusqu'à rupture

ne reflète pas les contraintes physiologiques ( 14,28, 64, 67). Par exemple, l' excursion tendineuse est

limitée par la longueur du corps musculaire, la force par la position du muscle, son état physiologique

(au repos ou chaud), par son entraînement et la répartition des fibres musculaires. Une faible vitesse de

contraction favorise la relaxation des tissus, donc diminu e le pic de force (67).

Ainsi l'évaluation linéaire in vitro de la résistance mécanique des sutures est artificielle et dépend

de nombreux facteurs. La méthode linéaire est plus adaptée à la déterm inat ion de la rigidité de la

réparation par le module de YOUNG. Les renseignements apportés par cette détermination sont plus

informatifs que la force à la rupture, mais rarement mentionnés.

On peut donner à titre indicatif quelques exemples de résistance linéaire in vitro (fil central de taille

4/0 et surjet de taille 6/0) :

• TSUG E (2 brins) + surjet simple =25 et 32 N (50, 123)

• KESSLER modifié (2 brins) + surjet simple = 14, 26, 28, 34 et 48 N (50, 101, 11 7, 123, 136)

+ surjet de LEMBERT = 33 N (8)

• ROBERTSON (4 brins) + surjet simple =36 et 52 N (9 1, 136)

• BARMAKI AN (4 brins) + surj et de LEMBERT = 39 N (8)

• double boucle de TANG (4 brins) + surj et simple = 45 N (123)

• SAVAGE (6 brins) sans surjet = 34, 67 et 67 N (97, 120, 136)

• SAVAGE modi fié (6 brins) + surjet simple = 58 N ( 135)

• LIM (6 brins) + surjet simple = 5 1 N ( 135).

• boucle multiple de TANG (6 brins) + surjet simple = 56 et 60 N

+ surjet croisé = 95 N

+ surjet de HALSTED = 11 7 N ( 117, 135)
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lB Méthode cyclique

La contrainte appliquée au tendon peut être cyc lique 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 testé peut être humain frais (89, 92) ou

d' animal (lapin, patte antérieure de chien, patte de coq).

Les contraintes cycl iques se rapprochent des contraintes physiologiques en cours de rééducation.

Elles sont répétées et plus faibles que la limite de résistance de la suture. On a constaté la formation

d' espace dans la zone réparée puis sa ruptu re 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 linéaire pour dépister l' espace sous contrainte. Les informations des deux

méthodes sont complémentaires. La méthode linéaire est plus proche d'un e étude purement mécanique

du comportement du matériau.

La formation d' espace sous contrainte dans la suture est responsab le de mauvais résultats cliniques.

Elle favorise la cicatrisation extrinsèque et diminue les propr iétés de 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'espace dans la zone de suture ( 100). L' espace à partir duquel les résultats

cliniques et biomécaniques se dégradent 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

DINOPOULOS comme un signe de rupture (28) . Dans une étude in vivo, GELBERMAN a déterminé

que l'espace de 3 mm n'était pas associé à plus d'a dhérences, 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'a près LINDSAY, au moins 4 facteurs favor isent la formation d'espace (72) :

• rupture du matériel de suture,

• faute technique,

• mobilisation excess ive,

• tension musculaire excess ive, par exe mple en cas de délai avant l' intervention qUI

s' accompagne d'un e rétraction de l' extrémité proximale.

Les sutures à 2 brins se caractérisent par un espace sous contraintes cyc liques supérieur aux sutures

multibrins (119). Les méthodes à 8 brins sont plus efficaces que celles à 4 brins ( 16, 28) . Parmi les

sutures à 4 brins, les variantes du point de KESSLER sont moins efficaces que les points cruciformes

(9). BARRIE attribue cette différence à la présence de 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 répa rtir 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 contrainte cyc lique
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(92) . Cependant, l' extrapolation des résultats biomécaniqu es linéaires ou cyc liques à la pratiqu e

clinique n'est pas directe. Il convient d' être prudent dans l'implication clinique des conclusions de ces

études (25, 28, 64) .

Les contraintes cyc liques peu vent éga lement être employées dans les modèles curvilinéaires ( 119,

128). CHOUE KA a appliqué des contraintes cyc liques dans un modèle curvilinéaire « plus

physiologique » pour détermin er l' espace sous contrainte et la force à la ruptur e (22). La force à la

rupture après 100 cyc les de contraintes faibles était pour le point de KESSLER de 34 N, pour ce lui 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 contrainte sur le tendon sain. Dans sa courbe le

contact entre la pulpe et le capteur, situé à 1 cm cie la paume, est atte int pour une contrainte cie 4,3 N.

Une pince cie 4 N nécessite une contrainte cie 14 N. L'élévation est ensuite parabolique ju squ ' à une

pince de 24 N obtenue par une contrainte de 53 N.

1C Méthode angulaire

Il s' agit d' appliqu er in vitro une force progressive ju squ ' à rupture cI 'un tenclon placé contre une

poulie en regard cie la suture ( 113, 135). L' angle cI 'appl icati on cie la force est clonc variable. Une

poul ie cie rayon 2 cm mime l' angulation clu FCP en regard de 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

comportement clu FCP. On sait qu ' en flexion la moitié palmaire du tenclon est soumise à des forces de

compress ion, donc le régime cie contraintes y est diminu é. La partie clorsale est par contre soumise à

un régime de traction plus important. Le placement du fil central au sein du tenclon a clonc un

retentissement sur la résistance cie la suture. Le placement palmaire des sutures (comme clans les

techniqu es de KESSLER, TSUGE ou LIM) est moins efficace que le placement clorsal ( 135). Les

applications pratiques de cette découverte sont importantes, avec la description cie variantes techniques

où le fil central est placé dorsalernent (point de TANG double brin par exe mple).
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ID Méthode de la poulie

La méthode de la poulie consiste à étudier la force nécessaire pour mobiliser un tendon isolé qui

frotte sur la poulie A2 disséquée. Ce protocole étudie spécifiquement les frottements entre la surface

du tendon et la face profonde de la poulie, recouverte de fibrocartilage. Cette interface présente

normalement très peu de frottements, et la force nécessaire pour mobiliser le tendon est faible. Après

suture, la force requise augmente en proportion de la détérioration de l'interface épitendon - poulie.

L'étude utilise un tendon de 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 exc isée. Le tendon , sain

puis suturé, est glissé dans la poulie. Il forme un angle variable au contact de celle-ci. Cet angle permet

de moduler la force des frottements, qui augmentent avec l' angulation en proportion de la composante

orthogonale des contraintes. L' expérience se déroule dans un bain salé, idéalement à 37°C. La tension

constante à une extrémité est fournie par un poids fixe. L' autre ext rémité est tractée selon une vitesse

fixe, reliée à un capteur de force .

~
M

Le calcul des frottements diffère selon les auteurs. Dans le protocole de ZHAO ( 138), la résistance

au glissement est proportionnelle à la moitié de la di fférence entre la force mesurée dans le sens de la

traction (ou flexion) et de sa relaxation (ou extension).

Selon COERT (23), le coefficient de frottement ~l est présent dans la formule Lne'2/F I ) =~l <jJ , où F I

et F2 sont les forces qui s' appliquent à chacune des cordes, le mouvement s'effectuant de F2 vers F I,

<jJ est l'angle entre les deux cordes. La représentation graphique de ~l est la pente de la courbe F2/F l

(avec une échelle logarithmique) en fonction de <jJ. Il est ca lculé statistiquement par la méthode des

moindres carrés. Pour mesurer le coefficient de friction u, il est ainsi nécessaire de répéter les mesures

avec différents angles <jJ .
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MOMOS E a étudié les frottements de différents fils et nœuds (82). Les frottements sont corrélés à

la taille du fil, à son tressage (Ticron®et Mersil ène" comparés au Nylon), à la position palmaire et au

nombre des nœuds. Pour limiter l'in fluence du type de fil dans notre étude nous avons toujours utilisé

le même PDS®. Par contre, le placement du 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 éta it dorsolatéral. Nous n'a vons pas retrouvé l'influence de ces paramètres, dans la

mesure où les frottements étaient inférieurs avec la méthode de KESSLER et semblables entre les

méthod es multibrin s.

COERT a mesuré, après répa ration par un point de KESSLER modifié 4/0 avec un surjet simple

6/0, un coefficient de friction significativement augmenté par rapport au tendon sain (23) . Cependant,

cette différence n' est pas stable avec l' excursion. Le coeffic ient de friction tend à augmenter avec

l' excursion du tendon sain, alors qu 'il demeure stable pour le tendon réparé. Ainsi, alors qu 'il existe

une différence significative pour un passage partiel sous la poulie A2, cette différence disparaît après

un passage complet. La résistance due aux frottements augmente de 50 à 100% après répara tion. Elle

augmente également en fonction de l' angle que fait le tendon avec la poulie.

COERT montre de plus le caractère informatif de la forme de la courbe de force, qui suggère

déformation et irrégularité du tendon réparé. Cec i a été confirmé par WILLIAMS qui retrouve un pic

lors du franchissement par la suture du bord de la poulie, puis un plateau tant que la poulie franchit A2

( 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'intensité des variations, de 0 à 4,5 N, est

semblable à celle que nous avons mesurée. Cependant notre méthode est plus informative que ce lle de

la poulie car elle explore toutes les phases de la flexion digitale dans un même essa i. De plus nous

prenons mieux en compte la flexion digitale dans sa progression angulaire. Ne considérer qu 'un e

angulation fixe 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' an gulation relative par accrochage de poids

C'est une méth od e anatomique, qui permet d 'appréhend er globa lement les phén omènes de

glisse ment du tend on . Le sys tè me utili se un doigt de cadavre frais désarti cul é e n MP (8 1, 83, 93) ou

une patt e d 'animal , poulet ( 114, 116, 134) ou chien ( 15, 36, 39, 131 , 132, 139). Une force es t

appliquée aux tendons fléchi sseurs, et le résult at s' ex prime se lon l' angulation articulaire et l' excursion

du tendon qui en résult ent. En cas de frottem ent s augmentés, la même force entraînera moin s de

co urse du tend on , car frein é, donc moin s d 'angul ati on . Autrem ent dit , il faut un travail supplémentaire

pour vaincre les frott ement s induits par la suture (93) .

Dans ce protocole on accroche un poids fixe à l' extrémité proximale du tend on . Ce tte technique ne

nécessite pas de capteur de force ni de déplacem ent. La mesure es t visuell e par go niomètre ou

vidéo ass istée, é lec tronique par capteur de rotati on ( 132) ou radi ologiqu e grâce à des marqueurs radi o­

opaques ( 15,93, 139 ). Parfois, on évalue le résultat de la ten sion appliquée au tend on sur la force de la

pin ce au moyen d 'un ca pteur de pression placé sur la pulpe ( 131).

Dan s une étude in vivo, TANG indique que la premi ère tracti on sur le tendon représent e plu s

fidè leme nt les propriétés de glisse ment de la suture ( 116). Des cyc les répé tés peu vent briser des

adhérences et diminuer la raid eur articulaire. Le modèle ex pé rimenta l de TANG es t un poul et viva nt

tué à la 6èn
x: ou la 12èll

X: se ma ine . So n arg ume nt n' est donc pas applicable à une étude sur ca davre, qui

n' évalue que les co nsé que nces de la suture au temps zé ro, sa ns inter vention des adhérences . Ains i, ce t

argum ent ne s' applique pas à notre étude, où les différen ces entre le premi er essai e t les suivants sont à

l'opposé . La déformati on de la suture que nou s cons tato ns se produit pendant la premi ère mobili sati on

postop ératoire, qui n' est pas enregistrée ch ez le poulet vivant.

Cette méth ode des poid s accrochés au tend on permet de mesurer quelques poin ts sur les courbes

force - exc urs ion et force - angulation. Il faut pour ce la utili ser plu sieurs poid s. En multipli ant les

point s on peut mêm e fa ire une approximation des co urbes . C'est une méth od e plu s rustique et bien

moins précise que la tracti on co ntinue par vérin, qui permet de tracer en un cyc le la co urbe co ntrainte ­

exc urs ion pui s de ca lculer le travail. Nous avon s e n effet co nsta té que les d ifférences so nt très faibl es,

de l' ordre de 10%, et co nce ntrées en début de flexion lors du passage so us A2 . Un pic de co ntra intes

peu pron oncé par acc roc hage au bord de A2 peut même être totalement négli gé dans ce modèle. S i le

premier poid s cho isi es t é levé , par exemple 5 N, ni le pic initi al ni la phase de plateau ne so nt mis en

év idence. S i les premi er s poid s so nt inféri eurs, le pic es t esquissé. Ce pe nda nt, dès que le poid s dépasse

le pic initial , l' excursion obtenue corres pond à la parti e de la courbe où les co ntra intes réaugment ent ,

c'est-à-dire au point d'inflexi on . Toute la partie de co urbe dont les contraintes so nt inféri eures au pic

es t invisibl e. La courbe recon stituée négli ge don c totalement le passage de la suture sous A2 et le

plateau parti e légèrement ascendante jusqu'au point d 'inflexion .
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C'est néanmoins grâce à la mét hode des poid s que GE LBERMAN a prou vé l' avant age de rép arer

les fléchi sseurs dan s la premi ère se maine (39). Dès 1980 , WR AY établissa it l' équivalence des point s

de BUNNELL , KESSL ER et KLE INE RT pour les propriétés de glisse ment, ainsi qu 'un léger

ava ntage au point de TSUGE ( 134).

NOGU CHI évo que les résult ats supé rieurs des point s de KESSL ER-TAJI MA et de SA VAGE par

rapp ort aux point s avec nœud s ex ternes de KESSL ER, TSUGE et de LEE (83) . WINTERS co nc lut

également au retentisse ment supérieur des poin ts à nœud ex terne sur le glisse ment ( 132). Ainsi, les

point s de KESSLER et de TSUGE glisse nt moin s bien que ce ux de KESSLER-T AJ IMA , SA VAGE 4

brin s ou WINTERS. De plus, sur un suivi de 6 semaines in vivo, le point de KESSL ER avait un tau x

é levé de ruptures, les autres point s n'étant pas différents . Il co nc lut que le point de WI NTERS

résisterait à une mobili sation acti ve d ' emblée sans retentir sur le glisse ment. Nos résultats ne sont pas

en accord, le point de WINTERS ayant un retenti ssement supé rieur au point de KESSLER modifié sur

le glisse ment.

SANDE RS utili se un protocole co mplexe en quatre étapes: d 'abord mesures tendon sain avec des

charges de 5, 10 et 25 N ; puis mesures après suture ce ntrale avec fermeture cutanée et ga ine laissée

ou verte ; puis mesures en ajoutant le surjet périphérique ; pui s mesures en fermant la gaine . Ce
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protocole est discutable, en particulier parce que les réparations ne sont pas traitées avec les mêmes

poids. Ainsi, les sutures à 2 brins sont limitées à ION car elles sont sensées ne pas résister à la charge

de 25 N. De plus, une charge de 5 N est trop élevée pour évaluer le passage de la suture sous A2. Elle

correspond dans l' exemple de simulation ci-dessus à une traction de 37 mm, occultant la partie initiale

la plus intéressante de la courbe.

Ainsi, la méthode des poids est insuffisamment précise et ne permet pas de tirer de conclusions

sures. Même si sa précision est améliorée par l'utilisation de plusieurs poids, elle risque d' occulter les

phénomènes de pics de contraintes. La seule méthode fiable pour les mesurer est la traction continue à

déplacement constant avec mesure des contraintes.

IF Méthode curvilinéaire in situ de détermination du travail par traction continue

Le travail en flexion correspond au travail du tendon FCP pour fléchir le doigt ju squ ' au contact

pulpo-palmaire. Il se détermine dans 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 représentation graphique est l'aire sous cette courbe. Il représente

expérimentalement la sommation des forces nécessaires pour mouvoir le tendon sur une distance

donnée (4). Il est lié à l' énergie dépensée lors de la flexion, en fonction de sa vitesse (67). La

différence entre les mesures avant et après réparati on est proportionnelle à l' énergie absorbée par la

réparation.

1F I Modèles expérimentaux

L'étude du travail en flexion a été proposée par LANE en 1976 (67). Son modèle était le tendon

fléchisseur 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 utili sée, mais pas toujours. Ainsi BARRIE,

MITSIONIS ou SLADE mesurent le travail en flexion d'un doigt désarticulé en métacarpophalangien

(9,8 1, 104). Avec ce modèle, MITSIONIS a confirmé l'innocuité de la désinsertion partielle des

poulies A2 et A4 (8 1). Il faut noter que la congélation des pièces anatomiques n'altère pas les

propriétés des tendons, comme l'ont démontré WOO puis BHATIA ( 14, 133).
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TANG ( 118) a repri s le modèle in vivo d'orteil de poulet décrit par PETERSON (88). Il a évalué le

travail en flexion après élargissement de la poulie A2 et plaie partielle du fléchisseur réparée par un

point de KESSLER au fil 5/0. Ce modèle éva lue les effets de la cicatrisation et de l' agression

chirurgicale, au contraire de l'étude sur cadavre.

Dans les modèles de cadavre frais, le tendon est abordé par une voie de BRUNER ( 19). Un premier

test est effectué tendon sain. La gaine est ouverte entre A2 et A4, le fléchisseur profond est sectionné

au bord distal de A2, et le fléchisseur superficiel laissé intact (2, 4, 9, 17, 64, 88, 93, 104, 11 8, 11 9,

128). La peau est refermée par points séparés et un deuxième test effectué sur le tendon réparé.

Si les FCP des trois doigts médians sont toujours utilisés, celui de l' auriculaire est parfois écarté en

raison de sa plus petite taille (2, 128). Nous ne suivons pas cette attitud e, car le diamètre frontal de

l' auriculaire n'est pas différent de celui des autres doigts longs (environ 4,5 mm). Seul son diamètre

sagittal est légèrement inférieur : 2,6 mm contre 3, 1 pour l'index et l' annulaire et 3,6 pour le majeur

( 17). De plus, le système anatomique de l'annulaire est similaire aux doigts longs, même si le FCS est

parfois de très faible calibre. Nous n'av ons trouvé aucune influence du doigt sur les frottements. Il n' y

a donc pas plus d' argument biomécanique que d' argument anatomique à ne tester que les tro is doigts

médians. Il faut donc évaluer la réparati on du FCP de l'auriculaire au même titre que celle des autres

doigts longs. Le cas du pouce est clairement différent , ju stifiant une étude séparée.

Le protocole expérimental est très variabl e selon les auteurs (64, 119), rendant les comparaisons

difficiles. Le type de tissu choisi varie entre cadavre frais et patte d'animal. Cependant, l' extrap olation

des résultats du chien chez l'h omme est suspecte depu is que NOGUCHI a montré des différences

significatives dans les propriétés de glissements des tendons de chien et de cadavre (83) .

Même s' il existe sur le marché des capteurs de contraintes et de déplacement, l' appareil

d 'expérimentation est généralement construit et assemblé par le promoteur de l' étude. Une stratégie

consiste à motoriser les tendons alors que la main est fixée sur un support ( 118, 11 9). La motorisation

est assurée par un vérin, pneumatique ou électrique plus précis. C'est la méthode que nous avons

retenue. La main peut être horizontale ou verticale. Nous avons choisi une disposition horizontale de

la main pour qu' elle plonge dans une cuve chauffée. Aucun autre auteur n' a ju gé indispensable de

contrôler la température et l' hydratation des pièces anatomiques. Nous pensons que c'est préférable

pour des pièces qui viennent d'être décongelées, en connaissant la sensibilité des matériaux à la

température. Il y a un risque d'erreur à tester un tendon à température ambiante et toutes les
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expérimentatio ns qui ne se déroulent pas à 37°C sont critiquable. La disposition des autres éléments de

la machine est également très variable. Nous avons regroupé les éléments de mesure sur un cheva let

vertica l. Ceci permet de dégager l' accès à la cuve en cas de problème mécaniqu e.
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Un exemple de machine à vérin pneumatique et disposition verticale. Un ressort fixé à la pulpe

permet l 'extension digi tale. Les liaisons ou tendon sont assurées par desfils.

Les liaisons sont confiées à des éléments inextensibles et des poulies à basse friction. Cec i est

indispensable pour garantir les résultats. L'utili sation d'un fil pour relier le tendon au capteur ou au

câble de traction (23, 67, 128) n' est pas recommandable. En effet, l' élasticité du fi1de suture risque de

créer un biais de mesure. Les pertes d' énergie liées à la défo rmation du fil peuvent induire des mesures

artificiellement élevées. La déformation du fil d' arrimage du tendon entre en compétition avec la

déformation du fi 1de suture, responsable de la formation d'espace sous contrainte. Les effe ts de ce

phénomène risquent donc d'être dilués et sous-es timés. Il est éga lement 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 risque d' erreur de mesure, comme nous l' avons fait.

Dans une autre conception fréquente de la machine expérimentale, les tendons sont reliés à un

capteur de force immobile et une plate-forme motorisée 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 iqu e . Dan s ce sys tè me la main ne peut pas être plongée clans un e cuve, et sa température n ' est

pas co ntrô lée .

•

con trôle de
la vitesse

pla teau m obile

force cie la pince

/

1----1 C il codC li r ._--1

capteu r de déplacemen t

VII exemple de machine à plateau mobile.

Les paramèt res de l' expéri en ce so nt e ux aussi très variables . Ai ns i la vitesse de dé placeme nt varie

e ntre 0 ,33 mm/s (6 7), 0 ,66 mrn/s (2 , 9, 64 , 104 , 108, 128), 0,83 mm/s (8 1), 1,67 mrn/s (8 8) , 4, 17 mm/s

( 118) et 8,30 mrn/s (4) . La vites se de 0,66 mrn/s ou 40 cm/minute es t la plu s coura nte . Nou s n 'avon s

pas co ns ta té d 'influen ce significa t ive de la vitesse du test sur l'augmentati on 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 dépl acement à 0,66 mm/s es t très

lent et non physiolog iqu e . Il est impo ssible de le rep roduire str ic te me nt linéaire lors d 'une flexion

volonta ire . Cepe nda nt, même si des vitesses plu s é le vées miment les mou vemen ts naturel s , un e vitesse

plus lente favo rise la préci si on de la mesure . Par co ntre , un e vitesse inférieur e à 0,66 mm/s risque de

dép asse r la limite 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 facilite les co mpa ra iso ns a vec les autres

pr otocoles 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 précises pour la mesure du

travail. La limite initiale théorique est l' extension complète des doigts. Cette extension peut cependant

être difficile à reproduire chez le cadavre, car elle résulte d'un équilibre fin entre le tonus des muscles

extrinsèques et 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 consensus sur le poids à appliquer. Il est de plus impossible de compenser le tonus

des muscles intrinsèques sans une dissection délabrante. La contention des MP à 10° de flexion peut

part iellement simuler l'effet des lornbricaux et permettre une extension des IP au début du mouvement

(9, 104). La flexion des MP peut aussi être assurée par une broche appliquée au dos de P I ( 108), ou

par un appareillage amovible de type anneau de 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 direct ion 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 éga lement d' une variation de la force due à la

tension du ressort. Il n'est pas rigoureux de la considérer comme négligeable sans l' explorer , même en

normalisant la mesure du tendon réparé par celle du contrôle.

Pour notre étude, nous nous sommes contentés d'une précontrainte sur les extenseurs extrinsèques

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 direct ion constante au cours du mouvement. L' extension digitale obtenue est

généralement satisfaisante, alors qu' en théorie l'effet d 'u ne traction sur les extenseurs extrinsèques se

limite aux MP. L'extension a toujours été complète sauf dans un cas. Il s' agissait d 'un e main dont les

rétractions devaient être la conséquence d'un e hypertonie en flexion pré-mortem.

D'a près SANDERS, l'u sage d'une précontrainte sur les extenseurs permet de plus de limiter les

variations entre les spécimens (93) . Nous avons effectué des essais avec et sans précontraint e. 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 Limite finale de l' expériment ation

La deuxième difficulté concerne la définition de la flexion digitale complète, limite finale idéale

(4). La plupart des auteurs la définissent comme le contact pulpe-palmaire visuel avec le pli palmaire

distal (67, 8 1, 88). Cependant, le contact pulpe-palmaire n' est pas reproductible entre les spécimens,

selon leur morphologie. De plus, sa détermination précise à la vitesse de l' expérience est diffi cile, le

contact s'échelonnant de l'effleurement à l' écrasement sur plusieurs secondes. Nous avons opté pour

une évaluation graphique du point final de la comparaison. Il s' agit de la fin du plateau asce ndant de la

courbe contrainte - excursion tendineuse, avant le point d 'inflexion. En effet, le régime de contraintes

y est plus sensible pour éva luer les frottements. Pendant la flexion digitale, les contraintes sont peu

élevées est presque constantes. Après contact palmaire, le contre-appui de la paume provoque une

élévation très rapide des contraintes. Ce régime de contraintes très élevées s' adapte mieux à une

comparaison des résistances 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 limite de la

paume. Notre attitude a donc été d' arrêter le vérin lorsque l' essai atteint 25 N. Cette contrainte suffit

pour dépasser le contact visuel et le point d'inflexion de la courbe. Dans un deuxième temp s une

représentation graphique des courbes, tendon sain puis suturé, a servi à déterminer une limite finale

précise identique. Cette limite finale était située vers 25 mm d'excursion du fléchisseur, ava nt le point

d'infl exion marqué par des irrégularités de la courbe. Cette distance suffit pour franchir A2 (9, 104).

L'aire sous la courbe calculée dans des limites communes permet une comparaison fiable.

Pour d' autres auteurs le point final peut être une longueur de tendon suffisante pour dépasser A2,

par exemple 20 mm selon BARR IE et SLADE (9, 104). Cette longueur a été définie par des mesures

d'excursion tendineuse radiographique. La zone suturée a été marquée par un fil métall ique, des

contrôles à l' amplificateur de brillance ont confirmé sa position. BARRIE complète l'étud e par une

détermination radiographique de l' espace sous contrainte et de la charge à la rupture dans le modèle

curvilinéaire (9).

On pourrait également définir la flexion complète se lon la somme des angles articulaires, à la

manière du « total acti ve motion » . Cependant aucun auteur ne s' y est essayé, en raison des difficultés

de détermination pratiqu es. TH URMAN est le seul auteur à déterminer le point final par une flexion

de l'IPP de 90° ( 119). Il ne donne malheureusement pas de j ustification rigoureuse à ce choix, tout en

déplorant le manque de standardisation des études qui nuit à leur compara ison. Dans la même optique,

MITSIONIS a déterminé l' angle des articulations par marqueurs radio-opaques, mais lors d'une

flexion digitale complète « statique» effectuée après la fin des mesures dynamiques. Le but n'était pas
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de déterminer le poi nt final des mesures, mais le rete ntissement de la sec tion partie lle de pouli es sur

l' excursion tendineu se (8 1).

La limit e finale peut également se baser sur des critères biomécaniques. Ainsi, AOKI l' a définie

comme la force dou ble du plateau qu 'il constate en cours de flexion (4) . Il remarqu e en e ffet un aspect

d ' élévation initia le pour tous ses éc hantillo ns, suivi d ' un plateau co rres po ndant à la moitié de

l' excursion , pu is d ' une augmentatio n expone ntie lle. Ce moti f es t fort se mblable à ce lui que nous avons

co nstaté dan s nos expériences. Grâce à la préci sion de notre machine expé rime ntale, nou s avons pu

définir une nou vell e zone au point d ' inflexion de la co urbe . Marquée par des irrégularités à type

d' ondulati on et par une élévation rapide vers la zone ex ponentie lle, e lle co rres pond au contac t pulpo­

palm aire étalé sur plu s ieurs secondes. De plu s, le plateau que nous obse rvons da ns la partie moyenn e

de la courbe es t légèr ement ascenda nt et non stable comme ce lui décrit par AOKI. Il nous es t donc

impossible de dé fini r une contrai nte double du plateau comme limit e fina le de l' essai . D' ailleurs, ce tte

limit e dé finie par AO KI correspond au début de la part ie ex pone ntielle de la co urbe , moin s

intéressant e pour l' étude des frott ement s.

TANG arrête so n ex pé rience chez le poul et lorsqu e la force atte int IO N ( 118) . Une force plu s

grande es t suspec te de co ntraindre le tendon au lieu de le mob iliser. Effec tive ment, si les mêm es

co ntraintes s' applique nt à l'homme et au poul et , une contrai nte de 10 N co rres pond dan s nos résultats

au débu t de la zo ne exponentie lle. Dans cette zo ne, l' excursion du tendon de vient négligeabl e et la

traction déforme la suture et les parti es molles. Dan s un sec ond tem ps, T ANG mesure le tra vail

jusqu' à une flexion de l'IPP de 70°, les autres arti culati on s de la patt e étant bloqu ées dan s un plâtr e .

Cette limit e de 70° de flexion de l'IPP es t décrite comme « idéal e » pour l' expéri en ce, sans autre

j ustifica tion. Il év alue ensuite l' efficacité de l' excursion en ca lculant le moment de rotation du FCP.

Ce tte méth odologie co mplexe n' a été appliquée qu ' au modèle de poulet e t j ama is chez le cadavre .

D' autres auteurs arrêtent la tracti on à une ce rta ine pression de la pin ce pulpo-palm aire, mesurée par

un capteur de pression plac é sur la paume. A insi, ANGELES stoppe l' essai lor squ e la pince att eint une

force de 3,9 N, ce qu i corres pond se lon lui à une co ntrainte sur le tendon de 12,6 N (2) . Nous pen sons

que ce niveau de force trop élevé co rrespo nd déj à au régime de co ntraintes ap rès le co ntac t pulpo­

pa lmaire . De plu s, AN GELES n'ind ique pas l' intérêt de surve ille r la force de la pince . Mesurer la

force de la pince apporte des rense ignements intéressant s s' il es t prou vé que so n équiva lence avec la

co ntra inte sur le tendon n' est pas co nstante . S i l' équi valen ce entre les deu x paramètres es t co ns tante,

indépendante des frott ements, alors son recueil co mplique inutilem ent le prot ocole .
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Plu sieurs auteurs co nfonde nt la fin de l' expéri ence avec la rupture de la suture (64, lOS, 12S).

WASSERMANN ( 12S) utili se un co ntac teur pour défin ir la posit ion poin g fermé lor s des mesures de

co ntrô le tendon sain. Il les co mpare aux résultats ap rès réparati on , alors que ce ux-c i so nt pou ssés

jusqu ' à rupture de la suture. Ce tte méth od ologie es t critiquable ca r ne co mparant pas le travail se lon

les mêm es limit es. A ins i, le travail d 'un tendon suturé es t lié à la résistance de sa réparati on , alors qu e

ce lui du tend on sa in en es t indépendant. Il y a donc un facteur surajouté à la s imple co mparaiso n du

travail qui induit un biais. Pour nou s, la déterminat ion du travail doit se faire sur une di stance

identique entre le co ntrô le et le tendon réparé .

Le pro tocole de SLADE es t différent ( 104). Sa limite finale pour la détermination du tra vail en

flexion es t définie à 20 mm d' excursion , pui s la tracti on se poursu it jusqu ' à rupture de la suture. La

détermination dan s le modèle curvilin éa ire de la résistance à la rupture de la suture refl ète e n effet plu s

fidèlement la réalité qu ' avec les modèles linéaires. Au co ntraire des tests in vitro linéaires, le modèle

in situ curv ilinéaire (do igt ou main de cadavre) reproduit l'angul ati on , les co ntraintes di fférentiell es et

les fricti ons anatomiques (64, 104). Avec ce tte méth ode STEIN conf irme qu e les sutures à 4 brins so nt

plu s résistantes que ce lles à 2 brin s ( lOS). Pour ce tte raison , nous poursui vron s nos ex pé riences avec

une nouvell e jauge de contra intes plu s résistante . Nous testeron s ain si les tend ons déjà suturés pour

déterminer leur résistance à la rupture . Ce penda nt, plu sieu rs aut eurs rem arqu ent que dans ce protocol e

la surve illance du diastasis sous co ntra inte es t di fficil e voire imp ossible . C'est un défaut important du

modèle, ca r ce paramètre es t aussi imp ortant que la force à la rupture (2 , 9, 100).

1F4 A vantages de la déterminat ion du travail e n flexi on avec main de cadavre

LANE a montré que le travail en flexion refl ète plu s se ns ibleme nt les propri étés de glisse me nt du

tend on que les autres méth odes (67) . Ains i, le modèle curvilinéaire d ' excursion et d ' an gulati on

relative et les modèles linéair e et cyclique de résistance à la rupture de la suture so nt moin s préci s .

La supérior ité de la main entière de cadavre par rappo rt au doigt désarti cul é a été rapport ée 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 co mpte la totalité du trajet du tendon . En parti culier , la désarti culation MP

supprime les poulies A 1 et AO, le cul-de-s ac pro ximal de la gaine et les zo ne 3 à 5.
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La méthode curvilinéaire appréhende mieux les interactions du tendon avec le canal digital pendant

la flexion digitale (64, lOS). Les tendon s fléchisseurs subissent une angulation progressive autour des

différentes poulies. Il existe des gradients de contrainte en tension et en frottement au sein du tendon ,

qui se comporte en corps semi-rigide non homogène pendant la flexion digitale. La partie la plus

dorsale du tendon est soumise à des contraintes en traction supérieures avec peu de frottement s, alors

que la partie ventrale est soumise à des contraintes longitudin ales de frottements supérieures . Les

effets de ce régime de contraintes, ignorés du modèle linéaire, ont été décrit par KOMANDURI (64) .

Pour cet auteur la méthode curvilinéaire simule au mieux les spéc ificités biomécaniqu es de la flexion

digitale. Elle est donc indispensable à l' évaluation des techniqu es de réparation des tend ons

fléchisseurs.

Enfin, la normali sation du travail après réparation par ce lui du tendon sain permet de gommer les

variations anatomiques et morph ologiques entre les échantilIons ( 104, 12S). L' augmentation du travai 1

en flexion est une mesure concise, précise et globale pour comparer les sutures . L' allure des courbes

renseigne également sur le comportement de la suture dans le canal digital , en particuli er sous la

poulie A2.

IFS Résultats déjà publiés

L' augmentation du travail en flexion est obligatoire après suture des plaies des fléchisseurs. Le

tendon réparé n'a jamai s une fonction de glissement normale (67, 139). La flexion complète du doigt

nécessite plus d' énergie. Ce phénomène serait 1ié à l'inadéquation entre le contenu, tendon augmenté

du fil de suture, et le contenant, canal digital inextensible. Ainsi, l'élargissement de la pouli e A2

permet de limiter l'au gmentation du travail en flexion ( I lS) . D' autres causes peuvent inter venir,

comme les irrégularités de la surface du tendon suturé qui altèrent l'interface épitendon - face

profonde fibrocartilagineuse de la poulie.

L' étude princeps de LANE (67) écla ire sur l'évolution après traum atisme d'un tendon fléchisseur.

Une diminuti on rapide des propri étés de glissement se produit dans les heures après la blessure. Elle

traduit des phénomènes inflammatoires précoces (œdème, hématome), longtemps avant la constituti on

d'adhérences fibreuses. L'amélioration progressive du glissement après la troisième semaine traduit la

possibilité de remodeler ces adhérences. Cependant, la valeur demeure toujours plus élevée que le

contrôle.
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L'allure grossière de la courbe contrainte - excurs ion d'un tendon sain est une hyperbole (67,88) .

Sa partie initiale a une forme de plateau (4), légèrement asce ndant dans nos résultats. Il correspond à la

f1 exion digitale depui s l' extension complète ju squ ' au contact palmaire. Ce mouvement s'effec tue

presque sans perte d' énergie, avec un niveau de contraintes quasi constant. Au moment du contact, un

point d'inflexion précède une élévation très rapide des contraintes. Cette partie correspond à la

crispation du doigt dans la paume. On peut atteindre des contra intes très élevées , supra-physiologiques

et non reproductibles par un muscle. L'expérience est stoppée avant l' arrachage du FCP.

L' étude de AOK I met en évidence une augmentati on du travail en flexion proportionnelle à la

quantité de matériel implanté (3, 4) . L'augmentation la plus manifeste concerne la suture renforcée par

une mèche polyester tressé Mersilène® (+44,3%). Elle est particulièrement importante avec les

méthodes d' augmentation de la suture par agrafe de Dacron® placée au sein du tendon (+ 19,3%) ou

apposée à sa face dorsale (+ 16,2%). L'a ugmentation du travail en flexion est plus discrète pour les

techniqu es de suture sans matériel de renfort. Elle est tout de même doublée pour la technique de

SAVAGE (+ 10,9%) par rapport au point de KESSLER avec un nœud externe (+4,8%). Le

retentissement de la techniqu e de BECKER (+6,5%) est comparable au point de KESSLER, mais le

raccourcissement du tendon qu ' i1entraîne doit lui faire préférer les techn iques de BECKER modifi é

ou du MGH (4). Nos résultats sont comparables à ceux de AOK I. Ils mont rent une augmentation du

trava il double pour les techniques multibrin s par rapport au point de KESSLER modifié.

Toutes les sutures renforcées ne s'accompagnent pas d 'un e augmentation du travai l. Ainsi la

technique proposée par SLADE de renforcement du FCP par une bandelette du FCS n' entraîne aucune

augmentation du travail ( 104) . D'après SLADE, l'absence d' augmentation du contenu global du canal

digital expliquerait l' équi valence du travail. Il n' y aurait donc d'après lui aucun retentissement de la

modification des volumes dans le canal digital.

WASSE RMANN n'a pu mettre en évidence d' augmentation significative du trava i1entre les points

de SAVAGE augmenté (MGH) et ce lui de KESSLER modifié ( 128). Cependant, on a vu plus haut que

son protocole n'est pas exempt de reproches. En particul ier , l'étude de l' augmentation du trava il est

perturbée par une limite finale différente pour le contrô le et la réparation. Quand on examine les

résultats bruts du travail en flexion, non normalisés, on constate une différence significative avec 92

±2 ml pour le MGH contre 78 ±3 ml pour le point de KESSLER (p=0,002). On ne peut donc tirer

aucune conclusion valide de ces résultats.
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BARRIE constate un accroissement du travail en flexion avec les sutures multibrin s par rapport au

point de KESSLER modifié. Il ne trouve pas de différence significative entre les points de BARR IE,

SAVAGE, cruciforme et cruciforme bloqué (9). Ces constatations sont très similaires aux nôtres. Ses

résultats de charge à la rupture sont plus élevés dans le modèle curvilinéaire que dans le modèle

linéaire. Cette différence a déjà 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 intéressants avec une différence significative entre le point du

MGH (+85%) et d'autres sutures à 4 brins, les points cruciforme bloqué (+44%), de ROBERTSON

(+3 1%) et de LEE (+29%). Les points de STRICKLAND 4 brins (+ 17%) et le TANG double boucle

(+ 15%) avaient un retentissement moindre (2). Il conclue, en considérant la facil ité de réalisation et la

résistance à la rupture, à la supériorité du point de TANG double boucle. Le moindre retenti ssement de

ce point à nœuds externes sur les frottements est du, selon ANGELES, à l' orientation longitudin ale

des boucles qui sont de plus déprimées par 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 fibres à un niveau de contraintes relativement faible. Elle fait cra indre

pour la résistance de la double boucle de TANG. De plus, nous avons trouvé une augmentation du

travail comparable aux autres sutures multibrins, plus élevée que celle du point de KESSLER modifié.

Nous ne partageons donc plus l' enthousiasme de 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 différence

significative (119). Nous ne le suivons pas lorsqu 'il remarque que l' absence de différence significative

indique que le retentissement sur les frottements n' est pas majeur pour le choix d'un e technique de

suture. Cette conclusion est abusive. En effet, l' absence de significativité ne signifie pas toujours

l' absence de retentissement. Elle peut être liée au manque de puissance de l' étude, qui n' a pu rendre

significative une différence réelle. La complexité des processus biologiques de 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 pnn cipaux du modèle curvilinéaire de main de cadavre. Pour des

raisons pratiques, la surveillance du diastasis sous contrainte est très difficile (2, 9, 100). La possibilité

d' utiliser un amplificateur de brillance et des marqueurs radio-opaques intratendineux s'applique aux

protocoles de doigt désarticulé et d 'excursion relative par acc rochage de poids. La mesure par capteur

d'extensométrie ou vidéo-ass istée s'applique surtout aux modèles linéaires. Il n' existe pas de moyen

fiable décrit pour surveiller l' espace sous contrainte dans le modèle curvilinéaire avec une main

complète.

L'autre inconvénient majeur est partagé par tous les modèles in vitro. Aucun ne tient compte des

phénomènes postopératoires et de la cicatrisation. L' œdème post-traumatique, l' hématome et le

traumatisme chirurgical, la constitution d'adh érences ont pourtant un rôle esse ntiel sur la cicatrisation

tendineuse. De même, le mode de mobilisation physiologique, irrégulier et variable, n' est pas celui des

expériences. Les effets de la dégénérescence transitoire des extrémités des tendons sont mal connus,

donc mal modélisés, et semblent dépendants de la mobilisation précoce (4, 9, 104, 11 9). Cependant,

même si ces phénomènes sont pris en compte dans les modèles in vivo, l' application des résultats de

l' animal à l'h omme est sujette à caution. Ainsi, on a mis en évidence une différence significative des

propriétés de glissement entre les tendons de chien et de cadavre (83). Le modèle expérimental parfait,

dont les conclusions s' appliqueraient en prat ique clinique sans arrière pensée, n' existe donc pas.
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2 résultats originaux de notre étude expérimentale

La conce ption et la fabrication d 'une machine d' ex pér imenta tion des ten dons fléchi sseurs de la

main co nstitue notre premi er résult at tangible . Ju squ ' à présent, qu at re équipes amé rica ines ont publ ié

des résult ats obtenus avec une machine similaire . La réali sat ion d 'une tell e mach ine dema nde en effet

un investi ssement imp ortant. Seuls les laboratoires de biomécan ique de quelques uni ver sités

prest igieu ses en possèd ent. Ainsi Washin gton Univers ity , St Lou is (AO KI, MANS KE, PRUITT,

LA RSON et al.) (4, 88) ; Uni versit y of C hicago (ANGELE S, MA SS et al.) (2, 108) ; Univers ity of

Wa shin gton , Se att le (T RU M BLE, HAN EL, T EN CER , KISER) en asso c iation avec THURMAN,

chirurg ien au ce ntre médi cal du Lackland Air Fo rce Base (119) ; Yale Uni versity , New Haven :

BA RRIE, SLA DE et al. associés à WOLFE, Hospit al for Spec ial Surgery , New York (9, 104).

Il faut mettre à part LAN E, BLACK et BO RA , Hospital for Spec ia l Surgery, New Yo rk et

University of Penn syl vani a, Phil adelphia, qui ont initi é la méth ode chez le rat en 1976 (67).

Même de prestigieu x auteurs ne possèd ent pas de machine à tract ion continue . Ils ont travaillé sur

le protoco le d ' excurs ion et dangulati on relati ve au moyen de poid s accrochés au tendon : TANG et

al., de Na nto ng Medi ca l Co llege, qu i a énormé me nt publié sur les tendon s ( 113- 118) ; W INTERS,

SElLER, GELBE RMAN de Wa shington Unive rsity, St Louis (36 , 134, 132) ; WOO et al., University

of Pittsburgh ( 15, 132).

D.W. SANDE RS et al. , Univers ity of Western Ontario, Ca nada possèd ent une machine

intermédiaire (93) . L' excursion et l'angulation relati ve so nt assur ée s par un vér in pneumatique, mais

qui Il e reproduit que des contraintes de 5, 10 et 25 N.

D'autres équipes tra vaill ent avec la méth ode de la poulie, dont l' appareillage es t légèrement

di fférent. Ai nsi AMADIO , ERHARD, COERT, ZHAO, MOMOSE, ZOB ITZ, AN et al. , Mayo Clinic,

Rochester (23, 33,82, 137, 138) ; W ILLIA MS et AM IS, Imperi al Co llege of Scien ce, Tec hno logy and

Medicine, Lo ndo n ( 130).
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2A Augmentation du travail en flexion

Nous trouvons une différence significative entre le point de KESSLER modifié et les trois sutures

multibrin s. Ce lles-ci sont comparables pour l' augmentation du travail, bien que très différentes dans

leur complexité et leur temps de réalisation. L' étude de AOK I a montré le lien proportionnel entre

l' augmentation du travail et la quantité de matériel implant é (4). Cette augmentation est plus discrète

pour les techniqu es de suture multibrin s que pour les techniqu es renforcées par une agra fe ou une

mèche. L'augmentati on du travai1est doublée pour la techniqu e de 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 méthode de la poul ie sont

superposables. Il confirme que la techniqu e de KESSLER modifié occasionne le moins de frottements.

Les points de KESSLER (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 les variantes à nœud

interne du point en cadre, KESSLER modifié ou TAJIMA .

L'e nsemble des résultats de ces études est donc concordant avec les nôtres. La quantit é de matériel

implanté semble liée aux frottements induit s, les techniqu es classiques à deux brins étant les plus

favorables. Les techniqu es multibrin s que nous avons testé entraînent des résultats élevés comparab les,

du fait de la quantité de fil utili sée. Nous avons pensé, mais trop tard pour l' appliquer, à une méthode

de quantificat ion du matér iel implanté. Le fil utili sé ne peut pas être pesé compte-tenu de la précision

insuffisante des balances. Par contre, on peut aisément mesurer sa longueur. Même si nous n' avons

pas déterminé la quantité exac te de fil utilisée, nous pouvons l' évaluer géo métriquement. Pour chaque

suture, il faut approximativement :

• Point de KESSLER modifié = deux longueurs L (d'environ 16 mm, longueur tota le de prise

sur les deux extrémités du tendon) + deux largeurs 1 (d 'e nviron 4,5 mm) + quatre boucles b

(d'e nviron 3 mm) + un nœud à 2 brins n (environ 2 x 4 mm) = 2L + 21+ 4b + 2n = 6 1 mm

• Point de TANG double boucle =4L + 6b + 4n =95 mm

• Point de SAVAGE = 3 torons de longueur 16 mm et de largeur 2 mm. Pour chaque moitié de

toron , il y a deux brins longitudinaux de 4 mm, un transversal de 2 mm, et 4 croisi llons dans la

diagonale d 'un carré de 2 mm de côté , soit 2 x 4 + 2 + 4 x 1/8 = 2 1,3 mm. Il faut ajouter les

passages transversaux entre les torons, 2 x 3 mm et le nœud. On obtient 6 x 2 1,3 + 2 x 3 + 2 n

= 142 mm

• Point de WINTERS = 8L + 81+ 16b + 4n = 228 mm

• Surjet simple = plus difficile à déterm iner. Environ 2 circonférences, donc dépendant de la

taille du tendon. De plus la taille du fil est moind re (6/0 au lieu de 4/0) . Le surjet étant

semblable pour tous les points, on peut le négliger dans ce calc ul sommaire.
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La quantité de fil implantée est ainsi très variable parmi les sutures multibrin s. Ce n' est donc pas le

seul élément déterminant des frottements, comparables entre ces techniq ues. Pour le point de TANG il

faut évoquer l' influence des boucles et surtout des nœuds externes. Leur influence sur les frottements a

été prouvée, même placés en dorsolatéra l. De même, le point de SAVAGE est caractérisé par une

multitude de boucles superficielles, également connues pour dégrader l' interface de glissement. La

quantité de fil implantée semble par contre déterminante pour le point de WINTERS, qui possède un

noeud interne et moins de boucles que les précéda nts.

La déformation globale est similaire entre les points de KESSLER modifié, 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'ut ilisation de matér iaux à coe fficient de frottement élevé est différent.

Ils entraînent en effet les plus importantes augmentati ons du travail (4) .

Ainsi, on peut classer les facteurs qui retent issent sur les frottements selon leur importance :

• les déformations globales importantes par apposition ou les surfaces à for t coefficient de

frottement retentissent le plus,

• la quantité de matériel implanté fait suite,

• les altérations de la surface épitendineuse, boucles et nœud s extern es sont également très

influentes en induisant des irrégularités importantes de cette surface,

• les déformations macroscopiques en tampon de 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 mauvaise coaptation des extrémités suturées peut induire un accrochage au bord libre de

la poulie.

Ces deux derniers éléments n'ont une influence remarqu able que lors du premier passage sous la

poulie. Ils s'améliorent ensuite par conformation de la suture. Un accroc hage persistant peut de plus

être amélioré par suture du lambeau de gaine synoviale au bord de la poulie. L' élargissement de la

poulie par désinsert ion partielle est également efficace, à condition de laisser suffisamment de poulie

intacte. La plastie oblique de la poulie avec suture élargissante pose le problème de sa cicatrisation. La

structure fine de la poulie ne permet pas une suture suffisamment solide pour se passer

d'i mmobilisation.

Les techniques multibrins que nous avons sélectionné aboutissent à des résultats comparables, avec

une élévation de 13 à 14% du travail. L'objectif de la technique de suture idéale demeure la restitu tion

des propriétés anatomiques et biomécaniques du doigt sain.
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2B Aspect des courbes contrainte - excursion

Nous avo ns mis en évide nce un aspec t rep rodu ctible de ces courbes, avec deu x régimes de

contraintes d ifférent s, séparés par des zones fro ntières. Cet aspect a déj à été esquissé par d'autres

auteurs.

Nou s l'avons préci sé en défini ssant :

• Une partie initiale d ' élévati on rapide des co ntra intes depui s le niveau de base ou bruit de la

machine (d 'env iron 1 N). Cette parti e es t co urte et co rrespond à la mise en mou vement du

doigt.

• Un plateau légèrem ent ascendant de 2 à 4 N, prolongé sur 40 mm, qui corres pond à la flexion

digit ale une fois initi ée. Le régim e de contraintes es t particuli èrem ent favo rable au mou vement ,

ce lui-ci s'effectue qu asiment à contrainte co nsta nte . L ' énergie dépensée es t don c minime. Pour

un tend on suturé entre A2 et A3 , ce tte zone co rres po nd au passage sous A2 pui s A 1. On met e n

é vidence dan s cett e zo ne l'augmentation de s frottement s induits par la suture, qui se traduit par

un pic au bord distal de A2 ou un plateau é levé. Une fois sortie de la zone du confl it, les

contraintes diminuent jusqu 'à retrou ver le niveau de base .

• La zone du point d 'inflexion s 'étale sur moin s de 10 mm . Elle débute pa r des irrégularités sur

le plat eau , à type d 'ondulati on, contempora ines de l' effl eurement de la paume. Ens uite , une

inflexion précède une mont ée progressive lor s de l' écrasem ent des parti es molles.

• Le régime de contraintes é levées s' accompag ne d 'une imm obilité du doigt , crispé dan s la

paume. La tracti on co ntinue du vérin co ntra int les parti es molles et le tendon . La force

résultante s'élève très rapidem ent jusqu 'à r up tu re de la suture ou arrache ment du tendon ou du

clamp.

Il faut atteindre des contra intes supérieures à 45 N po ur rompre la suture . La capac ité de notre

j auge de co ntraintes ne nous a pas permi s de la mesurer pr écis ément. Cec i fera l' obj et d ' e xpéri en ces

compléme ntaires avec un nouveau capteur. Ce pe ndant, nous avo ns été frapp és en obse rvant ces

ex périences par l' effet d 'une co ntra inte de 50 N sur la main. Il nou s se mble impossible qu 'une tell e

contrainte soit phys iologique . Elle nécessite de plu s une é longation de 70 mm . Ces paramètres

se mblent supérieurs au x capac ités du co rps muscul aire des FCP. On peut donc s' inte rroger sur la

validité de telles mesures et sur leur portée pratique .

144



2e Effet de précontrain te

Les courbes contraintes - excursion du premier essai présentent un pic initial ou un plateau peu

prolongé qui traduisent l'a ccrochage de la suture au bord de la poulie (pic) ou son passage sous A2

(plateau). La fin de la courbe semble normale. Lors du deuxième passage, ces altérations s' atténuent

nettement. Les courbes ne se modifient plus lors des essais suivants.

Ainsi, les techniques de suture que nous avons expérimentées subissent 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. Dans certains cas, cet effet n'est pas observé car la première contrainte s'est produit avant

toute mesure, pendant la suture ou l' installation de la main. L'effet se produit dès le premier passage

sous une poulie inextensible. Il faut donc incrimin er une déformation de la suture à l' origine de ce

phénomène. Cet effet est particulièrement important au niveau de l' auriculaire (+47% contre +38%

pour les autres doigts). La traction permet de normal iser les contraintes de l' auriculaire (+ 12% contre

+ 11%). La taille de la poulie influence donc fortement l' effet de premier passage et l' efficacité de la

précontrainte: la suture s' adapte au diamètre de la poulie.

Avant sa déformation, la suture subit un régime de contraintes défavorables avec des frottements

élevés (+4 1%). Le retentissement de ce régime de contraintes sur le travail est très fort, bien plus que

l' effet d' encombrement des sutures multibrins (+ 14%). Une fois la suture déformée par un passage

sous une poulie, les contraintes sont nettement plus favorables, bien que toujours supérieures au

tendon sain (+ 12%). Ces constatations confirment une impression clinique des opérateurs: faire

franchir une poulie à la suture am éliore 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

précontrainte de la suture le risque d'adhérences est augmenté. Pour changer ce régime, le patient doit

exercer une traction active avec un risque de 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 mentionner une diminuti on entre la première et la seconde mesure (67).

Il attribue ce changement à une modification irréversible de la distribution des fluides après contrainte

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

explication s' applique à un modèle animal in vivo et ne convient pas à notre modèle in situ. En effet, le

modèle de cadavre caractérise le temps zéro d'un e suture qui na jarnais subi de contrainte.

145



2D Diminution de résistance de la suture due à la fatigue

Les effe ts de la fatigue sur propriétés mécani qu es des sutures ont déj à été évoqués par les auteurs

qui utilisent des co ntra intes cyc liques . Ils ont co nstaté que l' applicat ion rép étée de co ntra intes

inférieu res à la limite de rup tur e (de l' ordre de 50%) peut modi fier la résista nce de la suture . Ces

co ntraintes faibles cyc liques ont deux effe ts :

• déformati on de la suture, avec création d 'un es pace de 2 mm pour des co ntra intes très

inféri eures à ce lles mesu rées pendant un test linéaire,

• affa iblissement de la suture pui s rupture après un nombre de cyc les dépend ant du niveau des

contra intes.

Ces effets ne se rencontrent qu ' avec des co ntra intes supé rieures à un seuil de fati gue . Le nombre de

cyc les nécessai re es t d ' aut ant plu s grand que la contrai nte es t proc he du se uil de fati gue .

Nous avons mis en é vide nce ce t effet fortuitem ent car notre modèle n' est pas pré vu pour. En effet,

notre jauge de contra inte fourn it une mesure linéaire j usq u ' à 50 N. No us avons donc testé ce rtaines

sutures j usq u' à 45 N, co ntrainte j ugée supérieure à ce lle d ' une mobil isation act ive précoce . Toutes les

sutures so umises à 45 N ont résisté. Des points de SA VAG E et de WINT ER S ont rési sté à deu x

co ntraintes success ives . Ce pe ndant, deux sutures, une de KESSLER et une de T ANG, ont cé dé lor s de

l' essai suivant à un ni veau de co ntra intes nett em ent inférieu r, 28 N et 32,3 N.

Il Ya deu x applica tions pratiques de ce phén om ène de fati gue :

• Tout d ' abord , il limite la portée de la résistance ca lculée par tracti on pro gress ive jusqu ' à

rupture. Une suture en situation de fatigue peut en e ffet céder à une contra inte nett em ent

infér ieure. Ces tests linéai res mont rent la résistance d 'une suture face à une co ntra inte unique et

inten se. Cette s ituation se présente en c linique lors d 'un faux mou vem ent ou d ' une flexion

contre résistance .

• Deuxièmement , il renforce le risqu e de ruptu re seconda ire, touj ours possib le jusq u ' à deux mois

après la suture. En effet, lorsqu 'un patient e nfre int les co ns ignes de modér at ion, la suture peut

être fragi lisée ma lgré l' absen ce de co nséque nce apparente . S ' il recommence, le risque de

rupture devient plus grand.

La crainte de la rupture es t assez floue, sa sur venue se mblant aléato ire . Il ex iste un décal age entre

cette crainte souvent présent e et sa fréqu ence réell e relati vement faible . C'est un des frein s

psychologiqu es qui nui sent à la réédu cation. La retenu e dan s les mob ilisati on s postop ératoires es t
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néfaste. C' est un facteur de risque d'adh érences et de plus e lle fragilise le tendon. La dégénérescence

du tendon est liée à l'insuffisance des mobilisations précoces (4, 12, 54). La diminution du risque de

rupture est ainsi un des principaux espoirs des sutures renforcées.

Les tests cycliques reflètent mieux la réalité clinique que les tests linéaires, avec des contraintes

plus faibles et répétées. Leurs résultats appréhendent donc plus fidèlement le comportement réel des

sutures et leur risque de rupture. Cependant, le protocole le plus proche des contraintes réelles en cours

de rééducation n'a jamais été déterminé. Des recherches sont donc à poursuivre pour recuei Ilil' des

information s utiles en pratique clinique, en particulier la déterminati on objective des mouvements

dangereux pour la suture.

2E Synthèse des tech niques de suture expérimentées.

Parmi les quatre techn iques de suture centrale comparées, aucune n'est parfaite. La suture à 2 brins

pèche par sa faible résistance mécanique, avec un risque plus élevé de rupture secondaire. Les sutures

multibrins pèchent par leur retentissement sur les frottements, avec un risque augmenté d' adhérences.

De plus elles diffèrent entre elles par leur facilit é de réali sation et leur résistance mécaniqu e, que nous

déterminerons précisément après changement du capteur de contraintes. La synthèse de ces résultats

permettra de dégager des pistes de réflexion vers une suture idéale.

Le caractère indispensable du surjet périphérique n'est plus remis en cause. Ses avantages 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'influence du 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 exce llente technique. Elle est universellement

répandue. Sa réalisation est aisée et rapide. L' exposition du tendon est minime. Le retentissement sur

les frottements est également minime. Elle a cependant une tendanc e nette à la déformation en tampon

de wagon, contrôlée en limitant le serrage du nœud et en associant un surj et épitendineux. De plus, sa

résistance semble plus faible que celle des autres sutures. En effet, même si les sutures de KESSLER

147



ont toujours résistées à des contra intes de 4S N, elles ont été fragilisées et l'une s'est rompu e lors de

l' essai suivant. Il ex iste deux pistes pour améliorer sa résistance mécanique. En la plaçant dans la

moit ié dorsale du tendon la résistance est modérément augmentée. Par contre on peut doubl er le

nombre de brins avec un fil double brins, en réalisant deux cadres ou encore en ajoutant un point en U.

On obtient alors un point multibrins,

La techniqu e de TAN G à 4 brins est dérivée de la techniqu e usuelle de ténorraphie pratiqu ée dans

le service depui s de nombreuses années. Elle est de descripti on récente et n' est pas très répandu e. Son

dessin a été optimisé pour améliorer sa résistance mécaniqu e et limiter les frottements. Cependant, elle

n' a pas entièrement répondu à nos attentes. En effet, sa réa lisation techniqu e n' est pas auss i aisée que

le point de TSUGE, du fait du placement dorsal et des quatre brins qui s'entremêlent. Ses frotte ments

sont semblables aux autres sutures multib rins, malgré la présence de deux nœuds externe. La situation

dorsolatérale de ces nœuds permet d ' en atténuer le retenti ssement. La résistance de la double boucle

de TANG semble 1imitée et nous avons constaté un arrachement proximal de la suture . Une

explication de cette limite est l'ori entati on longitudinal e des boucles autoblocantes, qui n' enserrent pas

suffisamment de fibres pour s' opposer à leur di lacération. Nous pensons donc que le placement

longitudin al n' est pas une modifi cation à conserver, et que le placement transversal lui est supérieur.

Parmi les techniqu es testées, le point de SAVAGE est le plus particuli er. Il est complexe, long,

délicat et nécessite une exposition extensive du tendon. Sa surface présente de très nombreuses

irrégularités dues aux multiples boucles d' ancrage réparti es sur la circonférence. Ce réseau ressemble

à celui d 'un doigtier japonais. Cependant, l'aspect global du tendon suturé est bien conse rvé sans

tendance à la déformati on en tampon de wagon. Ses frottements sont comparables à ceux des autres

techniques multibrin s. La résistance mécanique de la suture de SAVAGE semble élevée. Les

difficultés de réalisation de cette suture sont néanmoins rédhibitoires. Il faut plus de la minutes pour

la réaliser, les multiples boucles ont tendan ce à s'accrocher aux proéminences du champ opératoire.

De plus, les multiples boucles de blocage empêchent le fil de coulisser en cours de suture, et la

répartition homogène de la tension sur les six brins est particulièrement délicate et difficile à contrôler.

Une simplification de la techniqu e, appelée SAVAGE modifié, a donc été proposée et semble plus

facile à réali ser.

En comparaison, la facilité de réalisation du point de WINTERS nous a séduit. Il s 'agit d 'une

technique rapide et efficace, mais son gros nœud occupe beaucoup de volume et peut dépa sser la

surface du tendon . Cette suture semble extrêmement solide . Son dessin avec deux points en cadre
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parall èles es t pa rticu lière ment séduisant. Deux cadres orthog onaux se mblent plu s noci fs en raison des

bou cles situées sur la face palmaire .

La correc tion des défaut s des techniques expé rime ntées nou s permettra de progresser vers une

suture idéale : di fficu ltés de réali sation et irrégul arités de sur face de la suture de SAVAGE,

dé formation globa le des autres, ex té riorisa tion des nœu ds dans la techniq ue de TANG, mau va ise

ap pro ximation et faiblesse de la technique de KESSLER et enco mbre me nt de ce lle de W INTERS .

Nou s pro posons une techniq ue dé rivée de ce lles de KESSLER et de WI NTERS . Elle co mbine le

trajet du poi nt de W INTERS en limitan t so n enco mbre ment grâce à un fil simple br in de ta ille 4/0. Il

s'agit de deu x poi nts en cadre superposés, parall èles . Le premier es t do rsa l, dans la part ie du tendon

soumise aux plu s fortes contra intes . Le deu xième es t palmaire, réali sé avec le même fil. Le nœud

un ique es t intern e et moin s volumineux que ce lui de W INTERS . Ce tte suture es t simple e t rap ide .

L' exposition de la gaine es t minime . Le point en cad re étant un iversel , il n ' y a pas de co ur be

d ' apprent issage. Ce tte techn ique de vra it être plus résista nte que ce lle de KESSLER et deu x fo is moins

encombrante que ce lle de W INTERS .

Nouve lle suture reprenant le tracé du point de WIN TERS. deux cadres parallèles

sup erposés. avec un fi l simple de PD~ 4/0. Son encombrement devrait être inférieu r cl ce lui du

poin t de WINTERS. et sa résistan ce 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 techn ique de réparation des tendons fléchisseurs

Ce choix est difficile. Les techniques décrites, de suture comme de rééducation ou

d' expérimentati on, sont innombrables et rendent leurs comparaisons délicates. Bien souvent, une

équipe décrit une techniqu e de suture, originale ou variante, l' expérimente selon un protocole

particulier, l' associe à un protocole de rééducation personnel, puis publie le tout. La classification des

résultats cliniques n' échappe pas à la règle de variabilité, des critères (souvent la mobilité) comme de

leur sévérité (25, 99).

Cette variabilité, qui rend la comparaison des études si délicate, révèle en fait la complexité de la

question. Aussi vieux que la chirurgie de la main, le problème de la suture des tendons fléchisseurs n'a

reçu que des pistes de réponse. Les premières pistes ont été édictées par KLEINERT il Ya 40 ans. Plus

récemment on a découvert l'importance d'un e mobilisation active précoce. Les sutures renforcées ont

été décrites pour favoriser cette mobilisation active. La recherche est actuellement très active pour

limiter leur encombrement et leur retentissement.

3A Facteurs de résistance des sutures

La technique de suture doit satisfaire à plusieurs exigences (25). D' après STRICKLAND ( I l l), six

caractéristiques sont indispensables :

• réalisation aisée,

• sûre,

• jonction régulière,

• espace minimal,

• ne perturbe pas la vascularisation,

• force suffisante pour supporter une mobilisation précoce pendant toute la cicatrisation.

3A 1 Exigences anatomiques

La congruence doit être rétablie pour favoriser la cicatrisation intrinsèque et ne pas gêner le

glissement dans le canal digital. C' est dans ce but 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'a rc. Celui-ci

empêche la flexion complète et limite la force. Par contre, on sait que l'intégrité partielle des poulies

suffit pour protéger de l' effet corde d' arc. Il est donc possible de les désinsérer partiellement pour

faciliter le passage de la suture. Dans un de nos cas la poulie A2 s'est arrachée. L' obstruction majeure

qui empêchait la suture de glisser sous la poulie a fait place à un régime de contraintes nettement plus

favorable, inférieur à celui du tendon sain. La désinsertion totale de la poul ie qui fait obstac le ne peut

cependant pas être préconisée.

Dans la même optique de limiter les conflits entre la suture et les poulies, tout rétrécissement de la

gaine synovial doit absolument être évité. Ainsi, la fermeture hermétique de la gaine n' est plus

préconisée ( 114, 116).

3A2 Critères physiologiques

La suture ne doit pas être ischémiante, comme le laçage de BUNNELL (25, 11 5). Il existe des cas

de nécrose avec certaines techniqu es qui 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 co lonisée par des néovaisseaux, même dans les zones

initialement avasculaires du FCP (37). L'importance du respect de 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 arguments biomécaniques (2, 64, 108). En effet, MANSK E puis

XIE ont démontré que le fluide synovial est le vecteur nutritif prépondérant des tendons en zone 2 (73,

135).

De plus, la suture ne doit pas favoriser la cicatrisation extrinsèque à l' origine des adhérences (57,

128). Celles-ci sont également liées aux critères chirurgicaux, anatomiques et biomécaniques, solidité

et frottements ( 137).
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3A3 C ritè res bi omécaniques

La suture doit supporter les co ntraintes de la réédu cati on j usqu'à la conso lidati on du tendon (2,

104,1 28). La rigidit é de la suture, sa résistance à la rupture et à l' espace sous co ntrainte influe nce nt le

résultat clinique (9 , 89, 92 , 104, 128). Les propriétés de glisse ment sont ég aleme nt à prendre en

cons idé ration, ca r leur dégrad ati on es t co rré lée à la survenue d ' adh érences ( 137) . 11 faut donc limi ter

l' en combrem ent des sutures et leur déformation qui retentissent sur le glisse me nt du tendon (9, 93) .

La résistance de la suture est liée au nombre de fils traver sant la sec tion, à la taill e et à la nature du

matéri el , au nombre de boucles ou de nœuds d ' an cra ge, au nombre et à la positi on des nœuds, au

dessin et au traj et des brin s de la suture, aux interacti on s entre matériel et tendon pendant les phases de

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 band es de ten sion

(2, 64, 108) mais égaleme nt à la résistance moindre de l' épiten don pa lmai re ( 107) . La partie dorsale du

tend on , sur sa grande cour bure, subit des co ntra intes en traction supérieures à sa parti e ventra le lor s de

la flexion digit ale . Les mesures biomécaniques dan s les modèles angula ire et curvilinéa ire ont

co nfirmé la résistance supérieure de ce rta ines sutures avec boucle d 'ancrage placées en dorsal (64) .

L'avantage ne se rait pas significatif pour les sutures avec ancrage noué (tec hnique de STRIC KLAN D)

( 108). De plu s, le pla cement dorsal du nœud ex terne limit e les frott em ent s (cas du point de TANG

doubl e bou cle).

b A nc rage é p ite ncline ux

Le type d ' ancrage épitend ineux es t un facteur imp ort ant de résistan ce des sutures (30, 55) .

L'ancrage épitend ineux es t situé entre les é léme nts tran sversau x et longitudinau x de la suture. II en

existe plu sieurs types se lon leur comporteme nt sous tracti on :

• L'ancrage le plu s simple, dénommé « grasping » ou « point non appuyé » , n' en serre auc une

fibre de co llagène. Sous tracti on , il tend à s' ouvrir et d ilacère les fibres du tendo n. La rupture

sur vient par ar rac hage de la suture .

• L'ancr age dén ommé « locking » ou « poin t appuyé » ense rre des fibres de co llagène. A ins i,

sous tracti on le fil form e une boucle qui 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 qu e le passage

tran sver sal so it superficiel aux é léme nts lon gitudinaux . S i le passage transver sal es t plus

profond, on obtient un point non appuyé (55) .
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Configuration tran sverse superfi cielle « lockitig » Configuration pro fonde « grasp ing »

D' après nous, c'est plutôt le passage transversal 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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. ; . ,
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Config uration dista le « ouve rte »

D'après HATANAKA, la résistance de l' ancrage appuyé dépend de la quant ité de fibres

incluses, et nécessite donc la prise la plus large possible (53).

• Enfin, dans le dern ier type d' ancrage le fil est « bloq ué » ou « verrou illé » par un nœud : le fil

repasse dans la boucle, ce qui 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. Les contraintes évitent les brins les moins

tendu s, et ceux-ci ne participent pas à la résistance globale de la suture. De plus, les nœuds

d' ancrage constituent autant de concentrations de contraintes, avec un risque de ruptur e plus

important (30). Cependant, pour ses promoteurs, le verrouillage renforce plus efficace ment la

suture.

• Le point de TSUGE, réa lisé 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 plusieur s façons de placer le nœud

autobloquant, transversal pour inclure plus de fibres et augmenter la résistance de la suture, ou

longitudin al pour diminuer les frottements, comme décrit par ANG ELES (2). Il nous semble

que le placement longitudinal apporte moins d' avantages pour les frottements qu 'il n' affaiblit

la suture par dilacération des fibres. Le placement dorsal du fil suffit à limiter les frottements

dus au nœud externe. Nous privilégierons doréna vant l' orientation transversale de la boucle

associée au placement dorsal de la suture.
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c Encombrement clu matériel cie suture

Les sutures occupent de l'espace au sein du tendon. Le nombre de nœuds n'est pas anodin. Certains

auteurs reprochent aux nœuds multiples de mal équilibrer les tensions sur les brins (2, 12, 30). En cas

de nœuds internes multiples, le risque d'encombrement de la zone de section peut devenir significatif.

Des études ont donc mesuré l' occupation de la tranche de section par le matériel de suture.

PRUITT a mesuré j'encombrement d'un tendon de chien par une suture de SAVAGE à 4 brins de

5/0 (90). Dans la configuration nœud externe, le matériel occupe 7% de la surface de section. Avec 4

nœuds internes il occupe 18 à 26%. PRUITT conclut que l'encombrement du matériel est fonction de

nombreuses variables, dont la surface du tendon, le type de matériel et sa taille, la techniqu e de suture

et le nombre de boucles dans le nœud.

NORRIS (84) rapporte que les deux nœuds internes du point de KESSLER-TAJIMA réa lisé avec

du fil 4/0 occupent 27% de la surface dans la zone sectionnée. Le nœud et les 6 brins du point de

SAVAGE occupent 18%, et les deux brins du point de KESSLER seulement 2% de la section. Ainsi,

le nœud interne occupe une place non négligeable dans la tranche de section.

D'après PAPANDREA (86), le nœud interne du KESSLER modifié occupe 20% de la surface,

alors que les 2 brins de la technique « epitenon first » n'occupent que 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' occulte pas la zone de cicatrisation. L'inconvénient, selon lui, du nœud interne est de constituer un

espace « vide » où les fibres ont un comportement anarchique. Le phénomène est semblable à ce lui

constaté lors d'un diastasis sous contrainte, mais plus localisé.

Ces considérations sont à confronter aux faits cliniques qui montrent une cicatrisation satisfaisante

avec les nœuds internes. Après trois semaines in vivo, PRUITT montre même une résistance plus

importante avec un nœud interne (90) . Il conclut que le placement interne du nœud « n' a pas d' effet

adverse sur la cicatrisation et pourrait stimuler la production de collagène ».
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d Placement du nœud

URBAN IA K a montré que le nœu d co nstitue une zone de faiblesse de la suture pa r concentra tion

de co ntra intes ( 122). Noué , le Nylon perd 22 % de sa force , le Mer silèn e 36% et le Tevd ek 46 %. Les

bou cles d ' ancrage se raient égale ment des zones de faiblesse , bien que partic ipan t à la résistance

globa le de la suture (30) .

PAPAN DREA (86) trouve une suture plus résistant e lorsqu e le nœu d es t ex terne , à di stance de la

zone de section. Le nœud enfoui se mble auss i résistant que le nœud ex terne . Cec i a été confirmé par

AO KI (5), qui co nclut à la supé riorité mécanique d 'un nœud externe unique . Plu sieurs nœuds

affaiblissent la suture, ainsi que leur pro ximité avec la sec tion.

PR UITT (90) montre égaleme nt, mais in vivo, la supé riorité du nœud externe sur le nœud interne . Il

l' attribue à une meill eure tran smi ss ion des co ntra intes ca r le nœud co ns titue une zone de faiblesse .

Ce pendant, cette di fférence s'estompe après cicatrisation ca r la tra nsmission des force s de vient

équivalente.

Enfin, le placemen t ex terne du nœud altère la sur face du tendon et ses prop riétés de glisseme nt (5,

82, 83, 132). Il peut aussi entraîner lin accrochage au bord des poulies (99) . Ce risque es t atté nué par

l' en fou issement du nœud so us l' ép itendon ou le placement dorsa l de la suture .

La situation et le nombre idéale des nœuds so nt donc toujo urs à déter miner. Chaque situation a des

avantages et des incon véni ent s. Dan s les études cliniques, il n' y a pas de différence entre les

co nfigurations de nœud s. Leurs différence s so nt donc essentie lleme nt théoriques.
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e Type de fil

Le type de fil a très tôt 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 fils plus gros sont plus résistant (d'environ 50% par taille de fil), mais moins utilisés car

leur rigidité augmente les frottements et les risques d'accrochage. Les fils 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 tenant compte de l' affaiblissement au voisinage du nœud et des boucles (30) .

Pourtant, nos sutures à deux brins de 4/0 ont régulièrement résisté à 35 N.

Classiquement, un fil non résorbable est utilisé. Il ex iste des différences entre les fils selon leur

composition chimique. D'après PRUITT, la soie a une force à la rupture 25 à 35% inférieure aux fils

synthétiques, cependant sans retent issement sur la formation d' espace sous contraintes cycliques (89).

La résistance à la fatigue des fils peut différer selon leur composition chimique et leur caractère tressé

ou monofilament. Les fils tressés non enrobés sont moins utilisés que les monofilaments en raison de

leur coefficient de friction plus élevé (30). WINTERS indique que le fil 4/0 Suprarn id" a les mêmes

propriétés biomécaniques que le 4/0 Dacron® ( 131). D'après KETCHUM, les monofilaments de

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 défa it les nœuds

(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 difficultés de manipulati on du monofilament métalliqu e

empêchent de réaliser des boucles d' ancrage « appuyées » ( 127). Le fil métallique est ainsi d 'u sage

exceptionnel.

L' usage de fil résorbable est peu répandu dans la littérature, mais plusieurs arguments prêchent

pour son utilisation. Sa résorption le fait disparaître progressivement , supprimant les risques

d' accrochage ou de réaction à corps étranger à long terme (85) . Des phénomènes inflammatoires

minimes accompagnent sa résorption, mais ils se rencontrent également avec certains fils non

résorbables (surtout la soie, éga lement le Tevdek® ou le Mersilène") (60, 99). D'après les études

biomécaniques il n' existe pas de différence entre le polydioxanone PDS®et les fils 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 modifié de 4/0 (85) et MAS HADI

(74). D'après O'B ROIN, la résistance du PDS® se prolonge suffisamment pour obtenir une

consolidation de qualité. Ainsi, les fils résorbables à demi-vie longue, tel que le PDS®complètement

hydrolysé en 180 jours, sont tout à fait adaptés à la réali sation des sutures centrales et périph ériques
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des tendon s fléchi sseurs (85) . La question de l' él im inati on des produits d 'hyd rol yse est spéculative

se lon 0 ' BROIN. Les produits de dégradati on du pol ydi oxan on e (de formule chimique [C4H60 , ]n) sont

inoffensifs et fac ile ment résorbés par la grande sur face de la membran e sy nov ia le (85) . Il s 'agit se lon

le fa briquant de mon omères d 'ac ide 2-hydroxyéthoxyacétique fac ilernent résorbés et métabolisés par

l' o rgani sm e.

3A4 Critères chirurgicaux

L'inter venti on se déroul e idéal em ent en urgen ce , c 'est-à-d ire dès le diagnosti c po sé . Il y a des

ar guments histologiques, bioch imiques, bioméca niques et infec tieux pour que la rép arat ion so it

effec tuée da ns la première se maine (39) .

La technique chirurg ica le doit être préci se , éco nome et peu traumat isante. Les manipulati on s

atrauma tiques du tendon et de la gaine favori sent la c icatrisa tio n intrinsèque. Il faut évite r les e rreur s

techniques, tell es qu ' accroch age de la suture dan s la gaine sy no via le, twist du tendon , dé formati on

excessive en tampon de wago n (25, 27, 99) . Il es t éga le ment util e de précontraindre la suture en lui

fa isa nt fra nchi r une poulie par traction proxim ale. Cette man œu vre améliore le glisseme nt et atténue

les co nf lits avec les poulies.

L 'i mportance du diam ètre du ca na l digital a été rap pe lée par TANG. Il a mon tré une améliorat ion

des prop riétés de glisse me nt prop ortionne lle au diamètre de la gaine ( 114, 116). De même après

section parti ell e de la poulie A2 ( 118). Cec i a é té co nfirmé par SANDERS dan s un modèle de do igt de

cadavre (93) . Une gaine plu s large s' adapte mieu x au x déformati on s du tendon . T oute man œu vre qui

rét récit le diamètre de la gaine sy no via l es t don c à proscrir e abso lument ( 114) . La fermeture de la

gaine ne doit pas être herméti que, sur tout au pri x de so n rétréci ssem en t ( 116). Ceci es t

particulièrem ent vra i dan s les peti tes main s et pour les méthodes de sutures encombrantes, tel qu e celle

de SAY AG E (93) .

La technique de suture doit être a isée, rapide , sans cour be d ' apprenti ssage, rep roduc tible qu el que

so it le chirurg ien ( 128) . Elle ne doit pas être trop dél abran te pour la ga ine digi ta le , ni ob lige r à des

manipulat ions trop agressi ves.

La reproduc tibi1ité et les variation s se lon l' opérateur o nt é té peu é tud iées dan s la 1ittérature . C' est

pourtan t un facteur essentie l dan s la diffusion d 'une technique chirurgica le. Avant l' étud e de

WASS ERM ANN sur la techn ique du MGH en 1997 ( 128), se u les deux pub lications s'éta ient

intéressées à la reproductibilité se lon l' opérateu r. L 'u ne concernait une suture cutanée e t l' autre la

morbidité après chiru rgie du ca ncer co lorecta l !
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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 faut alors disposer d'un e techniqu e rodée dont la rapidité est une qualité première.

Dans l'étude de McLARNEY (78), le temps de réalisation de la suture de KESSLER modifiée est

éva lué à 3,25 minutes, ce lui du point cruciforme 4 brins à 3,75 minutes, celui du point de

STRICKLAND à 4 brins à 6 minutes, et ce lui du point de SAVAGE à 4 brins à 14 minutes.

ANGELES ne détaille pas ses durées moyennes de réalisation des gestes techniques, mais note

qu' elles sont relativement proportionnelles à la complexité du dessin des sutures (2). Ainsi, 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

TSUG E. Pour nous, la suture centrale selon KESSLER modifié prend environ 3 minutes, le point de

WINTERS 4 minutes, celui de TANG double boucle 4,5 minutes et celui de SAYAGE à 6 brins 10

minutes. Ces durées sont relativement similaires à celles décrites. En particulier, la lenteur du point de

SAVAGE est liée aux très nombreuses étapes de sa réalisation.

3B Contraintes sur les sutures

Cette question esse ntielle 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 111 veaux de contrainte

extrêmement élevés. Cependant, en pratique courante la majorité des sutures à 2 brins résistent aux

protocoles de rééducation active précoce déjà employés. Il y a donc un déca lage entre des publications

alarmistes et la réalité clinique.
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3B 1 Mesure in vivo des co ntraintes sur le Fep

Les travaux de URBANIAK (122) et de SCHUIND (98) donnent une approximation des forces qui

s' appliquent aux tendons fléchisseurs chez l' homme. Des capteurs de force ont été placés à la surface

des tendons de volontaires opérés d'un canal carpien. Les contraintes qui s'appliquent au FCS sont

plus faibles que ce lles du FCP :

• Le tonus musculaire au repos approche 1 N.

• La mobilisation passive du poignet entraîne une contrainte sur le FCP de 1 à 6 N.

• La mobilisat ion passive du doigt occas ionne une contrainte sur le FCP de 2 à 9 N.

• La mobilisation active sans résistance de 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 résistance modérée occas ionne 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 sans résistance du pouce occasionne une contrainte sur le LFP de 25 N en

moyenne.

Mais cette méthode de mesure est approximative, avec un capteur bas-profi l placé sur le tendon en

zone 5 ou 6 et des conditions opératoires qui ne sont pas physiologiques. Les résultats de ces études in

vivo sont donc particulièrement suje ts à caution.

LIEBER a déterminé chez le chien la contrainte et l' excursion du FCP lors de différentes

manœuvres (69). Si les valeurs du chien ne peuvent s'appliquer à l'h omme, l' étude est intéressante

dans ses implications pour la mobilisation post-opératoire. Elle confirme le lien entre les contraintes et

l'excursion des tendons et la position du poignet. Les contrai ntes sur la suture sont limitées en flexion

du poignet, posit ion 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, produ it une excursion faible avec des contraintes élevées.

Cette étude confirme l' intérêt des mobilisations actives précoces synergiques des doigts et du poignet.

De tels mouvements ex istent dans le protocole de STRICKLAND appliqué dans le service.
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3B2 Détermination des objectifs de résistance à partir des contraintes in vivo

Les résult ats de SC HU IND permett ent une approxi mation de la résistance à atte indre pour les

sutures . Prom oteur d 'une technique de réparation particuli èrem en t résistant e, SA VAGE applique une

marge de séc urité égale au quintuple de la force in vivo (97) . En effet, le traumatisme entraîne des

modifi cati ons, œdè me, hém atom e, dégén érescence , qui augmentent les co ntra intes sur la suture (67).

L' obj ectif fixé par SA VAGE pour supporter la réédu cati on ac tive précoce es t une résistance de 73,5 à

95 N. Se ul so n propre point rép ond à ce t obj ecti f, bien loin de la résistance du point de KESSL ER .

Lorsque URBANIAK a mesuré un affaibli ssem ent du tendon moin s imp ortant que ce lui es timé

auparavant (122), CHOUE KA a réévalué les objectifs de résistance de la suture à 45 N (22) . En rai son

des disparités dues aux ca lculs, il recommande une technique de suture avec « suffisamment de

force » , sans autre précision .

DUBERT évo que un objec tif de résistance de 35 N (30). En ten ant co mpte de l' affaibli ssem ent du

nœud et des boucl es, il emploie 4 brin s de fil 3/0 (rés istant chac un à 13,6 N) .

Depui s l' étude de SA VAGE la conna issance des processus biologiques de rép arati on des tendons

s'est améliorée (57). Ainsi, pour BARR IE la dégénérescen ce du tend on es t co nsécutive à

l'immobili sati on et non à la plai e (9). Dan s les trois premi ères se ma ines de mobili sati on précoce la

résistan ce du tendon reste stable se lon HITCHCOCK (54). A ins i, bien que l'obj ectif réel de résistance

demeure inconnu, BARRIE conse ille de retenir la forc e mesurée in vivo avec « quelque marge de

séc ur ité » (9). BELLEM ERE précise qu 'il es t « possible que les phén omèn es de c icatrisation

tendineu se induits par la mobili sation active précoce renforcent précocement la résistance à la traction

de la suture tendineuse et que les forces nécessaires à une flexion acti ve so ient en deçà des valeurs

ex pér imenta les » ( 12). AO KI apporte égaleme nt des é léme nts ex périme ntaux qui vont dan s ce se nse4).

Si on se fiait aux résult ats des études biomécaniques in vitro et in vivo , on de vrait co nsta te r la

rupture de tout es les sutures class iques en co urs de réédu cati on . C'est même une co ncl us ion de

plusieurs études (92, 131). Or, nos résultats c liniques avec le point de TSUGE so nt co mpa rables avec

ce ux des sé ries cliniques publi ées ( 125). Il se mble don c qu 'une suture co nve ntionne lle suffise pour

résister à une mobil isati on ac tive précoce , car ce lle-c i protège le tendon de la dégénérescen ce ( 12). Il

ex iste un décalage entre les études biomécaniques fixant des objectifs é levés et les résultats c liniques

plus rassurants. Améli orer la résistance des sutures es t ce rtes louable , mai s pas à tout pri x.
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3B3 Choix cie la technique de rééducation

La réhabilitati on crée des contraintes qui s'appliquent à la suture pendant la cicatrisation du tendon .

Elle doit favoriser le mode cie cicatrisation intrinsèque, aux dépens de la cicatrisation extrinsèque

source d'adh érences. L' immobil isation plâtrée a donc été abandonnée (à de rares exceptions près) au

profit d 'une mobilisation d' emblée. En effet, la supériorité de la mobilisation précoce est confirmée

depuis longtemps (38, 40, 42). Elle permet le remodelage du cal tendineux, l' amélioration des surfaces

de glissement et de la résistance de la zone réparée. Ainsi, elle diminu e le risque de rupture seco ndaire

(25, 109). La rééducation doit améliorer l'excursion et les contraintes tendin euses, pour limiter les

adhérences (65), tout en évitant les pics de contraintes pour ne pas rompre la suture (27).

Parmi les différentes techniqu es de mobilisation précoce, la mobilisation passive selon DURAN

tient une large place. Assoc iée, elle améliore les performances des autres techniqu es activo-passive ou

active. Seule, elle ne s'adresse qu' à des cas particul iers, notamment les traumati smes complexes ou

certaines lésions assoc iées. Elle assure une course tendineuse de 3 à 5 mm (2 1, 3 1, 99) ou moins ( 139).

Celte excursion serait néanmoins insuffisante en cas d' œdème ou d'h ématome important ( 139).

L'autre intérêt esse ntiel de la mobilisation passive est d' entretenir la mobilité articulaire pour en

prévenir l' enraidi ssernent. Dans ce rôle, elle constitue une étape indispensable avant une autre

techniqu e de mobilisation.

La place respective des techniqu es de KLEINERT et de mobilisation active précoce demeure à

préciser. Une première étude clinique randomisée dans le service n'a pu dégager de di fférence

significative quant aux résultats fonctionnels ( 125).

3B4 Ava ntages de la mobilisati on acti ve précoce

La mobilisation active précoce ne permet pas de rédui re la durée de cicatrisation, donc d' arrêt de

travail, mais améliore la qualité des résultats (2 1). L' augmentation de la fréquence des mobil isations

améliore également les résultat s cliniques (38). Les résultat s des réparati ons du tendon sont corrélés à

sa course et aux forces qui s' appl iquent (65, 99). Or, les mobil isation s actives sont les techniques les

plus efficaces pour augmenter la course et les contraintes sur le tendon (2 1, 139). De plus, la

mobilisation active « tire » le tendon, alors que les méthodes passives et activo-pass ive le « poussent »

(25,99, 139). Elles comportent un risque de blocage et de godronnage de la suture sous la poulie. Lors

d'une mobilisation active, la mobilité articulaire reflète l'action et la course du tendon, au contraire des

mobilisations passives. Pour ces raisons, les protocoles de mobili sation acti ve précoce, sans résistance

et protégés sont de plus en plus utilisés (34).
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L'étude par marqueurs radio-o paques permet d'affi ner l'influence du site lésionnel sur l'excursion

tendineuse (25, 5 1, 102, 139). La course des tendons est maximale en regard de la poulie A2 et les

techniques de 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 act ive a un effet sur l' excursion du tendon.

Initialement seules les sutures multibrins ou les réinsertions en zone 1 étaient utilisées en cas de

mobilisation active précoce.

Ainsi, BECKER était parmi les premiers à concevoir un point résistant en vue d'une mobilisation

active, dès le lendemain et sans orthèse de protection ( I I) . La population traitée, particulière par un

niveau socio- éconornique très bas et une observance médiocre, justifiait celte attitude. Les résultats

cl iniques ont été améliorés malgré 10% de ruptures, 1iées au raccourcissement du tendon et à l' absence

de protection.

SAVAGE associe son point renforcé à une mobil isation active d'emblée sous couvert d 'une orthèse

de protection pour 3 semaines (96). Il trouve 3% de ruptures, en rapport avec un manque de discipline

des patients qui ont tendance à fléchir trop violemment.

BRUNELLI utilise une suture par pull-out , dont la résistance est supérieure aux sutures

conventionnelles, mais qui n' est applicable qu'en zone 1 et dans la partie distale de la zone 2 (18).

3B5 Mobili sati on active précoce et suture à 2 brin s

SMALL utilise un point de KESSLER suivi d 'une mobilisation active protégée par orthèse ( 105).

Sa série en 1989 est la première à utiliser une suture traditionnelle ( 105) . Aupara vant les sutures à 2

brins étaient réputées ne pas résister à de telles contrai ntes (92, 131). Son protocole se rapproche de

celui de STRICKLAND utilisé dans le service (2 1, 125). L'orthèse est maintenue 6 semaines. Le

maximum des 9,4% de ruptures intervient dans les deux premières semaines et après la 6èmc
. Ce taux

important a confirmé pour certains auteurs l' intérêt de renforcer les sutures.

BELLEMERE fait état de 80% de bons et exce llents résultats avec une technique de suture

conventionnelle et une mobilisation 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 éga lement publi é des séries comparatives avec suture à 2 brins, qui

établissent la supériorité du protocole actif sur ce lui de KLEINERT (6, 7).

EVANS plaide pour les protocoles de mobili sation acti ve précoce avec suture conventi onnelle, dès

le 2ème jour, avec un arc de mobilit é court (34) . La position recommandée pour le placé-tenu a été

déterminée très précisément pour obtenir la « tension minimal e supérieure à la résistance

viscoé lastique des unités tendino-musculaires antago nistes ». Ainsi, chez tous les patients, on cherche

une flexion des MP à 83°, une flexion de l'IPP à 75°, de l'IPD à 40° et une extension du poignet à 20°.

La pression de la pulpe sur un capt eur cie force cloit atteindre 0,98 à 1,96 N. Cette position permettrait

cI ' obtenir cles contraintes sûres avec une excursion suffisante.

D' autres auteurs ont également utilisé une suture conventionnelle puis une mobili sation active

précoce : CULLEN (24), ELLIOT (32), GRATTON (46). Leurs résultats étaient comparables à ceux

cles mei lIeures séries.

SILFVERSKIOLD a fait état cie son expérience avec une suture épitencl ineuse renforcée et un point

central à 2 brins. So n protocole cie rééducation associe mobilisations acti ves et cie KLEINERT (103).

Il enregistre 75% cie bons et excellents résult ats, au prix cie seulement 3,6 % cie ruptures.

DIAO utili se également un protocole actif d' embl ée avec une suture class ique renforcée (27). Il

attribue une grande importance à l'optimisation cie la méthocle de suture par placement clorsal cie la

suture central e et prise profonde du surjet épitencl ineux. La mobili sation est active, selon une méthode

placé-tenu , assoc iée à cles mobili sations se lon DURAN et selon KLEINERT . La mobili sation acti ve

vraie est introcluite progressivement avec le poignet fléchi en position de protection, et en contre­

incliquant formellement les mobili sations contre résistance. Une orthèse de protection es t maintenue

pendant 4 semaines.

CHAMBON a publi é une étude effec tuée clans le service comparant plusieurs protocoles de

rééducation (2 1). Il fait état cI 'un taux très élevé cie ruptures ( 13%). Le protocole cie mobili sation

active, qui débutait à l'époque de l'étude, n' est pas responsable cie ces ruptures car 10% seulement des

patients en ont bénéficié. Ce taux de rupture élevé es t lié au recrut ement cie notre centre, qui traite

beaucoup cie traumat ologie lourcle cie la main. Seuls les traumati smes les plus co mplexes ont été exclus

de l'étucle. La multiplicité cles opérateurs joue également un rôle.
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VIAL ANEIX a entrepris l' étude co mparative prospecti ve des protocoles cie mobili sati on appliqués

dan s le serv ice ( 125) . Les résult ats de la co mbina iso n DUR AN et KL EINERT ne so nt pas

significa tive ment différent s de ce ux de l' associati on DUR AN et ST RICKLAND. Le tau x de rupture

dan s ce tte sé rie es t co mparable à ce lui des autres sé ries publiées. De plu s, co mme l' avait déjà

rem arqu é HARRIS (52), la moiti é de ces ruptures a pour cause le non-respect des co ns ignes . Ces cas

so nt malh eureu sement peu access ibles à une pré venti on . Par co ntre, le tau x de repri se pour tén olyse de

20% es t trop pénali sant et doit être améli oré .

Ains i les sutures c lass iques, e mployées dans le serv ice sa ns optimisation si ce n' est la méti cul osité

cie leur réali sation, supportent tout à fait les mobili sati ons actives précoces. Ce pe ndant, ces techniques

à 2 brin s ne peuvent résister aux mobili sations actives précoce s sans protection. C'est tout l'intérêt des

recherches sur les sutures plu s résistantes.

Nous so mmes donc amenés à co nclure à l'innocu ité des protocoles acti fs placé-tenu « protégés ».

Ils doi vent être prudent s et sa ns excès de co ntrainte, donc préci s voi re co ntra ignants, adaptés et

progressifs (12). La protecti on par orthèse s ' accompag ne de co ns ignes et de restri cti on s ense ignées

pend ant le séjour initi al auprès de praticien s ex périmentés (34) . Ce tte protecti on se mble indi spen sabl e

dans les trois premi ères se maines pour limiter les co ntra intes sur les tendons fléchi sseurs ( 12, 69). Le

moindre éc art met en péril la résistance de la suture. Ce péril ex iste pour les sutures c lass iques à 2

brin s co mme pour les sutures renforcées, aucun e technique ne mettant à l' abri d 'une rupture de la

suture . Les modalités pratiques des prot ocol es de réédu cati on sont pour le moment e mpiriques. Il

manqu e des donn ées ex pé rime ntales ( 12), par exemple ce lles qui dét ermineront les mobili sations

e fficaces et nui sibl es. Au vu des difficultés de ces études ex pé rime ntales, dont l' extrapolation clinique

n'est pas automatique , la prud ence es t de rigueur.
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3C Choix de la technique de suture

Ce choix est vaste, les caractéristiques de chaque techniqu e nombreuses, et les combinaisons

innombrabl es. Pour faciliter ce choix, insistons sur la facilité de réalisation techniqu e, la rapidit é, les

qualités biomécanique s et le retentissement de la suture sur les frottements. Plus généralement, une

technique maîtrisée sera meilleure qu 'un e innovation .

3C 1 Techniques cie suture classiques

Le point de KESSLER modifié est le plus largement répandu (23, 25, 59, 79, 101). Il a plus de

possibilités d'adaptation, pouvant s' utiliser pour des tendon s plats (bandelettes du FCS, appareil

extenseur). La variante KESSLER-TAJIMA permet d'implanter un fil dans chaque extrémité

tendineuse, facilitant les manipulati ons atraumatiques. Notre étude confirme sa relative innocuité, sa

facilité et sa rapidité. De même, ZATITI préconise le point de KESSLER modifié en raison de sa

simplicité. Il a pourtant trouvé une résistance inférieure à celle du point de SAVAGE (136). Même si

la résistance du point de KESSLER semble inférieure à ce lle des sutures rnultibrin s, e lle paraît

suffisante pour supporter une mobilisation active précoce protégée. Le phénomène de fatigue de la

suture mériterait d' être exploré plus avant, car la fragilisation de la suture entraîne un risque mal

maîtrisé. La déterminati on d'un seuil précis de nocivité, et la détermination de son équival ence en

terme de mouvement , permettrait d ' optimi ser la méthode de rééducation.

Le point de TSUGE remplit beaucoup de conditi ons (25, 121). Il affronte correctement les

moignons tendineux, est solide et surtout très rapide. D'après HADDAD, il est plus résistant en

traction que les points de BUNNELL et de KESSLER modifié, et sa réali sation prend le tiers du temp s

des autres (50). La tension à appliquer lors du serrage du point central doit être dosée correctement. Il

y a un risque de déformation en tampon de wagon si la tension est excess ive et de formation d' espace

sous contrainte si elle est insuffisante. Enfin il peut servir de fil tracteur pour extraire l' extrémité

proximale rétractée (se substituant à l'artifice du conformateur en Silastic" ), ou pour mieux expose r

l'extrémité distale après plaie d'un doigt fléchi (25, 11 5). Il sert éga lement de fil repère en cas

d'att einte multitendineuse.

Quelques auteurs reprochent aux sutures classiques de ne pouvoir supporter les contraintes d'une

mobilisation active d' emblée (2, 27, 30, 73, 76, 99, 123). L'origine de cette aff irmation vient de

mesures biomécaniques in vitro comparées à l' évaluation in vivo des forces qui s'appliquent au tend on

(98, 122). On a vu plus haut les reproch es que l'on peut adresser à ces mesures. Cette affirmation est

en contradiction avec les faits cliniques observés quotidiennement dans 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

protocoles passifs sont obtenus chez des patients qui « trichent » en appliquant une contraction minime

non autorisée (34). Enfin, le terme mobilisation acti ve précoce couvre de nombreux protocoles

différents, parfois très éloignés quant aux contraintes sur les fléchisseurs. 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 limité de EVANS (34). Il est certain que les sutures

conventionnelles résisteront mal aux protocoles appliqués par 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' approximation des extrémités (93). Nos constations vont dans le même sens d 'un e améliorat ion

morphologique efficace sur le glissement.

Le surjet épitendineux augmente également la résistance mécaniqu e de la suture ( 14, 25, 27,64,93,

99) d'e nviron 10 N selon PRUITT (89). Il est particuli èrement efficace sur la formation d ' espace ou

diastasis sous contrainte (27, 44, 89, 126). Un espace trop important est comblé par un tissu fibreux

« mou », désorganisé, anarchique, qui s' accompagne de résultats cliniques faibles (86, 89,4 1). En

rendant la zone de suture étanche, il constitue une barrière à la co lonisation fibroblastique (25) . La

techniqu e « epitenon first » , avec réalisation première d 'un surjet épitendineux simple suivi d 'un point

de KESSLER avec nœud enfoui, permet selon PAPANDR EA d'augmenter de 22% la force de la

suture (86).

Comme pour la suture centrale, ce rtains auteurs ont proposé de renforcer la suture épitendineuse.

Un motif très complexe comportant de nombreuses boucles de blocage a été décrit par LIN (7 1). La

force de cette suture sans fil central atteint 24,3 N. Cette force correspond à la moitié de ce lle du

matériau employé, tradui sant une répartiti on 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 risque d'i schémie du tendon (25) .

DIAü préconise un moyen plus simple d ' améliorer la résistance. Il a montré que la profondeur du

surjet épitendineux était en relation directe avec sa force. Il préconise le placement du surjet à la

moitié du rayon du tendon pour augmenter de 80% la résistance du point de KESSLER modifi é (26,
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27). Il attribu e ce renforcement à une amélioration de l'interface tendon - suture. Le surjet se comporte

comme une suture centrale auxili aire.

cJ

À gauche surj et norm al. À droite surj et prof ond tel que décrit par DIAG. 10 profondeur

correspond à 50% du rayon.

Le mode de rupture du surjet épitendineux est plutôt une dilacération par échec de l'interface avec

les fibres tendineuses. Un surjet placé superficiellement se rompt progressivement (64), alors qu 'un

surjet profond se rompt brutal ement pour des contraintes plus élevées (26, 27). La rupture de la suture

centrale (un point de KESSLER modifié) est toujours survenue après celle 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 des deux motifs isolés (64).

Le surjet de HALSTED est particulièrement inversant et harmonieux. Il préserve la forme du

tendon et réduit les irrégularités de surface. Sa réali sation est néanmoins plus lente que le surjet

simple. Réalisé avec du fil 5/0, sa résistance est 89% supérieure au surjet simple ( 127). Avec un fil

6/0, la résistance du surjet de HALSTED est 40% ou 193% supérieure à celle du surjet simple se lon

ZATITI ou TANG ( 117, 136).

L'int érêt du surjet passé par rapport au surjet simple n' est pas clairement établi.

Le surjet croisé « cross-stitch » , promu par SILFVERSKIOLD ( 103) , a une résistance supérieure de

142% ou 145% par rapport au surj et simple selon TANG ou KIM (6 1, 117). Son insertion à distance

de la section forme de nombreuses boucles d' ancrages et des brins qui se partagent les contraintes .

Malgré la diversité des techniqu es décrites et leurs avantages, la majorité des opérateurs utilise

toujours le surjet simple. L'attention portée à la réalisation du surjet nous paraît plus importante que la

complexité de son trajet. Il faut en particulier veiller à l'approximation la plus parfait e des berges, et

favoriser une prise plus profond e.
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3e3 Intérêt des nou velles techniques de suture rnultibrins

Cet intérêt vient de constatations biomécaniques. De nombreux auteurs reprochent aux 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 ces techniqu es, le fil

d 'an crage central traverse 4, 6 ou 8 fois la zone de section. Les techniqu es à 6 et 8 brins sont

régulièrement les plus résistantes des expérimentations biomécan iques. Cependant, les implications

cliniques de ces résultats sont à prendre avec précaution.

La comparaison entre les nouvelles sutures s' avère plus diffici le que pour les sutures class iques (2).

En effet la diversité des points décrits, de leur trajet , de leur nombre de brins, de leurs variantes rend

leur recensement délicat. De plus, les différences de protocoles rendent difficiles la comparaison entre

les études.

D'après BARRIE (9), les variantes du KESSLER à 4 brins sont plus résistantes, mais n' offrent pas

une protection suffisante contre l' espace dans la zone de suture. Seules les techniqu es à 6 brins et les

points cruciformes protègent suffisamment de l' espace sous contrainte, mais au prix d'un

accro issement 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, rapidit é et

faci lité, stabilité et de surcroît décrit par son équipe.

BARMAKIAN 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 nterconnexio n induit une précontrai nte qui

renforce la suture. De plus, elle transforme les contraintes en traction en contraintes en compress ion.

Cet effet est reproduit par la technique de ROBERTSON et par le point cruciforme.

Le MGH ou BECKER augmenté (48) est une amélioration du point de BECKER. Il assoc ie un

surjet épitendineux simple à une double rangée de points en croix, réalisant un point à 4 brins. Il n'est

pas nécessaire de sectionner les extrémités en biseau. Pour WASSERMANN la conformation du toron

avec 2 croix réalise le meilleur compromis entre l' encombrement, la résistance à la formation d' espace

et la force à la rupture ( 128). Cet auteur attribu e les propriétés mécaniques de la technique à la

conformation en croisillons. Cette architecture serait capable de transformer les contraintes de traction

en compression, à la manière des doigtiers japonais. Cec i est rendu possible par la précontrai nte, 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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j aponais n'est pas forcémen t j udic ieuse . En effet, sous tracti on le doigt ier se déform e en rétréci ssant

son dia mètre et en s'allongeant. Or, l' allongem ent peut signifier un diastasis dans la suture.

La technique de SA YAGE (96, 97) et la technique de TANG des boucles multi ples ( 115) sont

proches. Leur nombre de br ins, leur disposition en tro is torons, l' efficacit é de leur accrochage par

boucles es t similaire . Ce pendant, la technique de TAN G présent e troi s nœud s ex ternes, dont un

palmaire, nuisibl es au glisse ment. D' apr ès TAN G, une suture ce ntrale ne devrait pas dépend re d 'un

seul fil, comme ce lle de SA YAGE.

L'étude de XIE visait ü co mparer trois types de sutures ü 6 brin s ( 135). La conce ption de ces

sutures es t proche, leur différence tient au type de blocage, ü la positi on et au nombre des nœud s, au

traj et des brin s. Parmi les troi s sutures , ce lle de LIM es t plu s fragil e que les po ints de SA YAG E

modifié et de TANG. Pour ex plique r ce tte fragilité , XIE évoque le placement palm aire des 6 brin s et la

présence de 4 point s d ' ancrage au lieu de 6 pour les autres techniques. Les points d 'ancrage améliorent

la résistance de la suture en réparti ssant les co ntra intes et diminuen t le risque de dil acération des

fibres. Ainsi, le point de SA YAG E modifi é se rom pt a lors que ce lui de TA NG s'arrache. Pour

améliorer la techn ique de SA YAG E, XIE suggère d ' augment er la résistance du fi l ( = fil plus gros) .

Pour ce lle de TAN G, il suggè re d 'accroître la surface de tendon inclu se dans chaque ancrage ( = prises

plus larges).
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3C4 Incon vénient s des nou velles techn iques de suture

En premier 1ieu, ces sutures sont inutiles si une mobil isation acti ve précoce n' est pas projetée

( 12S).

Les sutures multibrins sont peu répandues. Leur complexité, leur lenteur d' exécution, les

manipulations multiples du tendon, l' exposition extensive de la gaine et l'implantation de beaucoup de

matériel sont autant de limites à leur diffusion (2,4, 9, 22, 26, 27, 34, 104, 11 9).

Le retentissement sur le glissement de certaines sutures est corrélé in vivo avec la survenue

d'adh érences (137). Ce retentis sement peut être mesuré par l'au gmentation du travail en flexion (4). Il

n'est donc plus possible, comme THURMAN ( 119), de négliger le retentissement des sutures sur le

glissement du tendon.

Certaines techniqu es déforment délibérément le tendon, par exe mple celles de LEE, de BECKER

ou de PULVERTAFT. La dernière n' est d 'ailleurs pas employée en zone 2. Les deux autres ne le sont

que par leur promoteur (26,27). Le point de BECKER n'est pas un bon choix. Il nécessite en effet un

raccourcissement tendineux qui augmente la tension sur la suture et occasionne un taux élevé de

rupture (environ 10%) ( I I, 25). La techniqu e du MGH est une modification qui tient compte de ces

inconvénients. Par contre, l'exposition du site de suture nécessite une ouverture importante de la

gaine. Le point de BECKER peut néanmoins être utile en cas de section tendineuse en biseau.

Aucune étude n' a éva lué précisément et objectivement les déformations induites par les boucles

d'an crage à la surface du tendon. On sait que ces boucles favorisent la résistance des sutures , mais au

détriment des frottements. La déformation du tendon est obligatoire quelle que soit la techniqu e de

suture. Cependant, les techniques multibrin s déforment plus le tendon. Ainsi, SANDERS a constaté

les déformations les plus importantes avec la techniqu e de SAVAGE (92). Il considère cec i comme un

inconvénient des sutures rnultibrins (93) .

D'après les auteurs qui soutiennent les nouvelles techniqu es, leurs inconvénients sont mineurs

lorsqu'un e mobi1isation active d' emblée est possible (SO).
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CONCLUSION

Nou s avons conçu pui s construit une machine qui permet de mesurer le travail en flexion des

tendons fléchi sseurs. Ce travail est corré lé au x frottements du tendon. La comparaison des mesures

entre le tendon sa in pui s réparé permet d' évaluer le retenti ssement des sutures sur les frottements.

No s ex périences ont co nfirmé plu sieurs notions. La mesure du travail en flexion est possible, et

fiabl e . De nombreux é véne me nts intercurrents ont une signa ture particulière sur la courbe contrainte ­

excurs ion. So n aspec t es t assez reproductible, découpé en plu sieurs zones . Le plateau légèrement

ascendant es t la partie la plu s intéressante pour l' é valuation des frottements. Il corres pond à la flexion

non co ntrariée du doi gt. Dan s ce tte zone se produi sent les co nfl its entre la suture et la poulie A2 , partie

inext en sibl e du canal digital. Elle es t su ivie d 'une zone d 'inflexion lor squ e la pulpe effle ure la paume.

Dès qu e le doigt es t immobile, c rispé dan s la paume, la poursuite de la traction entraîne un e

augmentation très rapide des co ntra intes, jusqu ' à de s ni veaux supra-phys io log iques .

L ' étude des confl its entre la suture et la pouli e A2 a été rich e d ' en seignem ents. Nou s avon s été

sur pris de co nstate r un e ffet de précontrainte, non décrit jusqu ' à présent. Il s 'agit d'une modi fic ati on

irréver sibl e de la suture survena nt dès la premi ère tracti on qui la fait glisse r sous une pouli e . Son e ffe t

es t très efficace sur le trav ail e t le niveau des contra intes qui s' applique nt au tendon suturé. II justifi e

en clinique de faire franchir une poulie à la suture par traction proximale sur le fléchi sseur. Ce ges te

améliore significativement les cond itions de glisse me nt du tendon suturé .

La co mpa raiso n des quatre sutures testées a égale ment été instructi ve. La réparati on s ' ac co mpag ne

obli gatoirem ent d 'une augmentation des frott em ents . Ce tte au gm entation es t liée à la méthode de

suture. Il ex iste une différence significative entre la technique c lass ique à 2 brins et les techniques

multibrins. Plu sieurs raison s explique nt le retenti ssement supé rieur des sutures multibrins. Les nœuds

externes de la doubl e boucl e de TANG et les multiples bou cles d 'ancrage de la technique de SA VAGE

altèrent la sur face de glisse me nt du tendon . L'augm entation du travail dans la méth od e de WINTERS

es t liée à so n enco mbrement important.

La facilité de réali sation d 'une suture constitue un paramètre essentiel de so n cho ix. La technique

de KESSLER modifié es t la plu s ai sée et la plu s rapide . Celle de WINTERS es t légèrement plu s

co mplexe, mai s sa durée n' est pas significativement différente . Celle de T ANG es t plu s co mplexe, la

ges tion des deux fils boucl e gê nant sa réali sation . La technique de SAVAGE es t de loin la plu s

co mpliquée, la plu s lon gue et difficile .

Nous proposon s une modi fication simple de la technique de suture des tendon s fléchi sseurs . Son

but est de co mbine r la fac ilité du point de KESSLER modifié à la solid ité du point de WINTER S. So n
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dessin, intermédiaire entre ces deux techniques, comporte 4 brins. Il se caractérise par deux points en

cadre parallèles et superposés, l'un palmaire et l' autre dorsal. L' utilisation d'un fil simple de PDS®4/0

permet d' en limiter l' encombrement.

Vers une suture idéale

Les plaies des tendons fléchisseurs en zone 2 constituent encore un des problèmes majeurs de la

chirurgie de la main. Un résultat satisfaisant exige une techniqu e opératoire précise puis une

rééducation spécifique. Les études cliniques confirment l'importance du protocole de rééducation. Les

séries les plus récentes indiquent qu 'un e mobilisation active précoce est susceptible d' améliorer la

récupération fonct ionnelle. Ainsi, des techniques de suture des tendons fléchisseurs plus résistantes

sont attendues pour supporter ces mobilisations plus contraignantes. Le type de suture adéquat reste à

déterminer. Le cahier des charges n' est pas facile. La nécessité de reconstituer l'anatomie est ici

impérieuse. La suture doit supporter un niveau de contraintes élevé. Or, nous n'a vons actuellement

aucune certitude, ni sur la résistance mécan ique réelle des sutures, ni sur les forces qui s' appliquent au

tendon.

Il y a deux voies possibles vers cette suture idéale: améliorer les sutures existantes, ou trouver une

voie totalement nouvelle. Les sutures actuelles sont toutes basées sur les idées de KLEINERT : suture

mobile avec ancrage à distance . Beaucoup de progrès ont été apportés depuis: surjet épitendineux,

mobilisation précoce, mouvements actifs sans résistance . L' ensemble de ces évolutions a permis de

beaux succès cliniques, 80% des patients sont actuellement guéris avec un bon résultat. Cependant,

dans un cas sur cinq l'évolution est moins favorable, et le cursus chirurgical est alors long. Le but

demeure de retrouver le niveau antérieur de fonction.

Une tendance nette aux sutures plus résistantes se dégage depuis 1996. L'utilisation de sutures à 4,

6 ou 8 brins améliore significativement la résistance à la rupture et à la formation d'espace sous

contrainte. L'engouement pour les sutures plus résistantes vient de deux éléments. Premièrement des

études biomécaniques expérimentales. La confrontation de l' évaluation in vivo des forces que

rencontre le tendon aux mesures in vitro de résistance des sutures fait craindre la fragilité des sutures

traditionnelles. Deuxièmement , l'existence de ruptures secondaires des sutures en pratique cl inique.

Cette complication très grave a un retentissement négatif par la crainte qu 'elle suscite. Toute limite à

l'intensité des mobilisations risque en effet de favor iser la formation d' adhérences.

Il est indéniable qu' une amélioration de la résistance des sutures présente de nombreux avantages.

L' augmentation de la force de la suture diminue effectivement le risque de rupture. De même pour la

formation d' espace sous contrainte, générateur de mauvais résultat s par adhérences. Les protocoles de
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mobi lisation active pourraient être accé lérés grâce à une suture plus solide, avec des mobi lisations en

flexion sans résistance dès le post-opératoire. Il ne serait alors plus nécessaire d' enseigner une

méthode contraignante au cours d'une hospitali sation initiale. Avec moins de reprise pour ténolyse, la

durée totale d'a rrêt de travail et le coût pour la soc iété diminuerait.

La conception d'un e telle suture plus résistante est donc bénéfiqu e. Cependant, il faut co nsidé rer la

balance des avantages et des inconvénients. En particulier il faut prendre garde à préserver le

glissernent du tendon, facteur de mauvais résultat. Il faut aussi considérer l' exposition du tendon,

parfoi s exiguë, le temps et la facilité de réalisation. L'ut ilité de la suture dépend particulièrement de

ces facteurs en cas de lésion associée ou de traumatisme complexe . Elle doit alors s' intégrer da ns une

stratégie globale à long terme, chirurgicale et de réhab ilitat ion. L' élaboration de cette stratég ie est faite

en urgence, c'est le traitement « tout en un temps avec mobilisation précoce » .

Le compromis « idéal » entre la résistance et le retent issement des nouvelles sutures a été très peu

étudié. Nous avons fabriqué une machine fiable, la première hors des USA, pour mesurer le travail

digital en flexion après suture du tendon. Son augmentation par rapport au tendon sain est co rrélée aux

frottements. Notre étude a perm is de faire le point sur plusieurs sutures, leur facilité de réalisation et

leur retentissement, leurs avantages et leurs insuffisances. Certaines innovations ont eu l' effet

esco mpté, ainsi le placement dorsal de la suture ou l' utilisation d'un fil double brin pour doubler

faci lement le nombre de brins. D' autres sont décevantes, telle l' orientation longitudinale des boucles

autoblocantes et la double boucle de TANG, qui n' est pas plus facile et retenti t autant que la technique

de WINTERS.

Grâce à ces résultats, nous pouvons suggérer une modification simple pour améliorer les sutures

des fléchisseurs. Cette proposition n' est qu 'un tâtonnement dans la voie vers une suture idéale.
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De nou velles techniques « mult ibrin s » de suture des tend ons fléchi sseurs ont été proposées pour
suppo rter les protocoles de mobil isati on active précoce. Elles sont très résistant es, mais éga lement
co mplexes, lent es et enco mbrantes. Or, l' encombrement de la suture altère le glisse ment du tendon
dans le ca nal digital inextensibl e. Ces propriétés de glisse ment ont été peu étudiées. Le modèle
curvi linéa irede la main de cadav re permet de déterminer le travail nécessair e à un enroulement digital.
L ' augment at ion du travail du tend on suturé par rapp ort au tend on sa in es t co rré lée aux fro tte ments dus
à la suture .

Nous avons fabriqué une machine qui mesure le travail en flexion . Elle nous a permis de co mparer
une technique class ique à 2 brin s, le point de KESSLER modifié, et 3 techniques multibrins, les points
de TANG à 4 brin s, de SA VAGE à 6 brins et de WINTERS à 8 brin s.

Nos résultats confirment l' augmentation obli gatoire du trav ail après suture du tendon . La
précontrainte de la suture diminue fort ement le ' trav ail. Les sutures multibrins entraînent une
augmentation du travail comparable entre elles et significa tive ment supérieure à la technique
class ique. La résistance de la technique de KESSLER est insuffisante. La co mplex ité et la réali sation
significa tivement plus lent e de ce lle de SAV AG E la pénali sent. Ce lle de TAN G n' est pas de
réali sation aisée et ses qualités mécaniques se mblent limit ées. Ce lle de WINTERS es t trop
enco mbra nte .

Nous prop osons une modificati on technique simple pour co mbiner le faible retent issement de la
technique de KESSLE R à la résistance de ce lle de WIN TERS.
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