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J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque".
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INTRODUCTION

Les Iésions des tendons fléchisseurs sont parmi les traumatismes les plus graves rencontrés en
chirurgie de la main. En effet, et ceci est particulierement vrai pour les plaies de la gaine digitale, le
traitement encourt des complications redoutables. L’exces de mobilisation peut entrainer une rupture
de la suture tendineuse, le défaut de mobilisation adhérences et raideur. Ces deux écueils conduisent a
des résultats défavorables, avec pertes de la mobilité des doigts. Or, ces Iésions touchent une

i L 2 L} a o X ) 4 M U 4
population plutdt jeune avec une grande proportion d’accidents du travail. L’amélioration des résultats

-

est donc importante pour limiter le handicap des victimes, mais aussi le cofit pour la société.

La chirurgie primaire des Iésions des fléchisseurs a connu un important développement dans les
années 60 a 80. Cette période faisait suite a celle du « no man’s land » ou la suture en urgence était
contre-indiquée au profit des greffes tendineuses secondaires. Le cahier des charges et le « gold
standard » des réparations primaires datent de cette période. Il n’y a pas eu de révolution dans leur
prise en charge depuis, mais des concepts nouveaux sont apparus. Ainsi, la mobilisation active
précoce, qui s’avere plus efficace contre la formation d’adhérences grace a I'augmentation de la course
et des contraintes sur les tendons. Or, ces adhérences sont responsables de la majorité des mauvais
résultats cliniques. Cependant, il est nécessaire de renforcer les sutures pour résister aux forces
induites par la mobilisation active, méme sans résistance, et ainsi prévenir la rupture secondaire. De
nouveaux types de sutures ont donc été élaborés pour améliorer la solidité primaire de la réparation.
De nombreuses €tudes expérimentales ont clairement montré la résistance supérieure des nouvelles
méthodes de suture dites « multibrins ». Alors que les sutures classiques se caractérisent par deux
passages du fil de suture central dans la section tendineuse, les sutures multibrins s’effectuent en 4, 6
ou 8 passages. Si la résistante de ces sutures est lie au nombre de brins, son encombrement
également. Or le canal digital est inextensible. Les frottements sont augmentés en proportion du
volume de la suture. IlIs peuvent étre responsables de la formation d’adhérences, donc de mauvais
résultats cliniques. Cet aspect a ét€ volontiers négligé dans les études biomécaniques déja publiées.
Nous pensons que la suture idéale, dans son dessin et la quantité de matériel implantée, est un
compromis entre deux objectifs contraires. Elle doit résister a la mobilisation active d’emblée sans se

rompre et induire le minimum de frottements.



Dans ce travail, nous avons tenté de déterminer objectivement le retentissement 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 techniques de suture au moyen d’une machine
¢élaborée a cet effet. Les conditions ont été normalisées pour déterminer I’effet d’une suture 2 2,4, 6 ou
8 brins sur les frottements. La comparaison du travail en flexion, pendant I'enroulement complet du
doigt, nous a permis d’évaluer I'augmentation des frottements. A partir des enseignements de cette
¢tude nous espérons déterminer la meilleure méthode de suture des tendons fléchisseurs. Nous
pourrons également relever des pistes de recherche pour une méthode idéale de coaptation des

tendons, solide et peu nocive.



LESIONS DES TENDONS FLECHISSEURS DE LA MAIN

1 Anatomie et physiologie des tendons fléchisseurs de la main

Les tendons fléchisseurs de la main sont au nombre de 9 (25, 79). Ils prennent leur insertion au tiers
proximal de l'avant-bras, leur jonction tendino-musculaire étant située au tiers distal de l'avant-bras.
Dans la main ils ont une forme ovale légérement aplatie d'arriere en avant, alors qu'a ’avant-bras ils
sont aplatis. Les doigts longs comportent chacun deux tendons, qui se disposent en deux couches. Les
fléchisseurs communs superficiels (FCS) recouvrent les fléchisseurs communs profonds (FCP). Le

pouce ne comporte qu'un seul tendon, le long fléchisseur du pouce (LFP).

1A FCS

Légerement plus plat que le tendon FCP, il se divise en regard de la base de P1 en deux bandelettes
qui entourent le tendon FCP dans un mouvement hélicoidal, et se réunissent en profondeur en regard
de I'IPP par le chiasma de Camper. Jusqu’au canal digital, il chemine en superficie du tendon FCP.
Son insertion terminale est située sur la face palmaire de la phalange moyenne (P2), a mi-diaphyse.

Son action est la flexion €lective de I'IPP.

1B FCP

Plus volumineux et plus puissant, il chemine en profondeur et devient superficiel aprés avoir croisé
plus p P I p

les deux bandelettes du FCS. 11 s’insére sur la base de la phalange distale (P3). Sa taille varie selon le

doigt. La largeur est assez constante entre 4,5 mm (majeur et auriculaire) et 4,7 mm (index) alors que

I"épaisseur est plus variable : 2,6 mm pour I"auriculaire, 3,1 mm pour I'index et I’annulaire et 3,6 mm

pour le majeur (17). On rencontre souvent a I'avant-bras un tendon commun a plusieurs FCP, qui

s'individualisent dans la paume. Les 3™ a 5™ doigts sont les plus souvent communs. On peut donc

tester I'action du FCS en maintenant les doigts voisins tendus, ce qui neutralise "action du tendon

commun des FCP.

Le FCP enroule globalement la chaine digitale et fléchit spécifiquement I'IPD. On le teste donc en

maintenant I'IPP tendue, pour neutraliser I’action du FCS.



Figure 1. Examen clinique

A. Test du fléchisseur profond : MP et IPP sont maintenues en extension, le patient doit
réaliser une flexion active de l'lPD ;

B. Test du fléchisseur superficiel : tous les doigts sont maintenus en extension. Le doigt
testé est libre. Seul le fléchisseur superficiel intact peut fléchir l'IPP ;

C. Test du long fléchisseur du pouce : Le patient doit plier activement

l'interphalangienne.

1C Gaine digitale

Cette gaine cylindrique entoure les tendons sur une partie de leur trajet. Elle forme un sac clos. Son
feuillet viscéral se confond avec I'épitendon et surmonte une fine couche de collagéne (57). Son cul-
de-sac distal se situe a l'insertion du FCP sur P3. Pour les trois rayons médians (D2-3-4) le cul-de-sac
proximal se situe au pli palmaire distal. Par contre, les deux rayons extrémes (pouce et D5) possedent
une gaine digito-palmaire, dont le cul-de-sac proximal se situe au niveau du poignet. La gaine digito-

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

La membrane synoviale est constituée de 2 types de cellules (57). Les cellules de type A ont une
fonction de phagocytose. Elles font partie du systeme des monocytes circulants et des macrophages
tissulaires. Les cellules de type B sont des fibroblastes ayant des propriétés sécrétoires. Les fonctions
des deux types de cellules ne sont pas interchangeables. Dans la cicatrisation des tendons, les cellules

de type A participent a la détersion du site Iésionnel, alors que les cellules de type B réparent la trame

collageéne.
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Figure 2. Organisation des gaines synoviales des tendons fléchisseurs
1. L'index, le majeur et 'annulaire ont une gaine individualisée dans le canal digital ;
2. Le long fléchisseur du pouce a sa propre gaine ;

3. L'auriculaire a une gaine commune aux tendons fléchisseurs des doigts longs.

La gaine contient du liquide synovial dans un espace virtuel. Le liquide synovial se mobilise a
chaque mouvement du doigt, selon la théorie de la « pompe synoviale », et assure la nutrition et la
lubrification des fléchisseurs. Ainsi s’explique le role trophique des mobilisations digitales précoces

apres la réparation des plaies de fléchisseurs dans le canal digital.

La nutrition des tendons est également en partie assurée par les vincula, lames porte-vaisseaux
situées a proximité des articulations interphalangiennes. Leur compétence territoriale est limitée, mais
leur intégrité est un facteur de bon pronostic pour la cicatrisation tendineuse. Il existe des territoires
avasculaires entre les parties vascularisées par les vincula. La nutrition de ces territoires est
exclusivement assurée par I'imbibition du liquide synovial. En amont du canal digital la nutrition est

assurée par les vaisseaux du paratendon.

Au sein du tendon, la distribution des vaisseaux est irréguliere. La moitié palmaire est moins bien

vascularisée que la moitié dorsale, par ol pénétrent les vincula.
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Figure 3. Organisation du systéme vasculaire des tendons fléchisseurs
L'organisation du systéme vasculaire des tendons fléchisseurs profonds (1) et superficiel
(2) dans le canal digital. Chague tendon est vascularisé par une vincula courte (3) et

longue (4).

1D poulies et canal digital

La gaine synoviale présente des épaississements fibreux localisés appelés poulies. Ces poulies
inextensibles maintiennent les tendons fléchisseurs plaqués contre I'appareil ostéoarticulaire lors des
flexions. Elles évitent le phénomeéne de corde d'arc lors de I'enroulement digital, nocif pour les
mouvements. Il existe deux types de poulies, annulaire (A0 & AS) et cruciforme (C1 a 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 & la bonne fonction du doigt. Elles
sont situées a mi-diaphyse de P1 et P2. La poulie A2 est la plus large, de 8 a 10 mm. Elle correspond a
la zone de croisement des deux tendons fléchisseurs. A4 est plus étroite, et correspond i I'insertion du
FCS. AO est une poulie palmaire supplémentaire, constituée d'un épaississement de I'aponévrose
palmaire superficielle en regard du pli palmaire distal. Les poulies impaires, A1, A3 et A5, sont situdes
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 a la partie ou les tendons coulissent dans leur gaine ostéo-fibreuse

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

fréquentes et graves. Leur pronostic est en effet plus péjoratif qu’en amont. Du fait des nombreuses



particularités topographiques sur le trajet des tendons fléchisseurs, on a divisé celui-ci en plusieurs
zones d'intérét pronostic. La classification de Verdan et Michon, décrite en 1961, a été précisée par

celle de la Fédération Internationale des Sociétés de chirurgie de la Main (IFSSH), couramment

utilisée depuis 1980.

A5

A4

A3

A2

Al

Figure 4. Poulies des doigts longs

Le canal digital est formé de 5 poulies annulaires (Al a AS) et de 3 poulies cruciformes

(Cla C3)

1E Classification de ’IFSSH

La zone 1 est située au-dela de I'insertion du FCS. C’est la zone de terminaison du FCP, ot il est
seul présent dans le canal digital. Elle correspond a la partie distale de P2, a I'IPD et a la base de P3.

Elle comprend la poulie AS et la gaine aprés A4.

La zone 2 s’étend entre les poulies Al a A4. C’est la zone du canal digital ot les deux tendons
cohabitent et se croisent. Dans cette zone, tous les tendons sont entourés d'une gaine synoviale qui
favorise leur glissement. Elle a été nommée « no man’s land » par BUNNEL, car c’est la zone ou les
risques d’adhérences et de séquelles sont maximums en cas de plaie. Le niveau lésionnel exact est
également déterminant. Ainsi, TANG a divisé la zone 2 en quatre parties de distal en proximal. La

zone 2C, qui correspond a la poulie A2, est la zone de plus mauvais pronostic.
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La zone 3 correspond & la paume de la main, entre la sortie du canal carpien et le pli palmaire
distal. A ce niveau les tendons des trois doigts médians sont entourés d'un paratendon liche. La gaine
synoviale digito-palmaire ulnaire entoure les tendons du 5™ rayon. Dans cette zone se trouvent la
poulie A0, constituée de fibres transverses de I'aponévrose palmaire moyenne, et les insertions

proximales des muscles lombricaux sur les FCP.

La zone 4 correspond au canal carpien, ol les tendons sont disposés en deux couches, FCS en
superficie et FCP en profondeur. Le canal carpien est limit€é 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 étre comprimé dans le canal carpien, notamment en cas

d’épaississement ou d’inflammation synoviale.

La zone 5 correspond a la face palmaire de I'avant-bras, des jonctions tendino-musculaires a
I'entrée du canal carpien. A ce niveau, les 9 tendons fléchisseurs des doigts sont entourés d'un
paratendon lache. Ils cotoient 3 autres €léments tendineux (grand et petit palmaire, cubital antérieur),
les nerfs ulnaire et médian et les artéres radiale et ulnaire. Dans cette zone, la course tendineuse est la
plus importante, amplifiée par Ieffet ténodeése du poignet. Poignet en rectitude, la course moyenne des

FCS est de 24 mm (14 a 37 mm), celle des FCP est de 32 mm (15 4 43 mm) (25).

Figure 5. Classification de la Fédération Internationale des Sociétés de chirurgie de la
Main (IFSSH)

La classification de la Fédération Internationale des Sociétés de chirurgie de la Main
(IFSSH) divise les doigts longs en 5 zones et le pouce en 3. La zone 2 est la zone du canal

digital ou « No-man's land » ou zone de Verdan et Michon.
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1F Particularités de la colonne du pouce

P2 du pouce est animée par le LFP. Ses dimensions moyennes sont de 4,8 mm de largeur pour 2,9
mm d’épaisseur (17). 1l fléchit spécifiquement I'IP du pouce et ne permet pas l'opposition qui reste
dévolue aux muscles intrinséques. Le LFP et le FCP de I'index sont innervés par le nerf interosseux

antérieur, branche du nerf médian.

La division en 5 zones selon I'IFSSH s’applique aussi au pouce. La zone T1 (T pour Thumb)
correspond a I'insertion du LFP. La zone T2 correspond au canal digital, ol s’individualisent trois
poulies. Les poulies annulaires Al et A2 entourent une poulie oblique unique. La zone T3 est dans
I’éminence thénar. Le LFP y chemine dans la gaine digito-palmaire radiale, entre les chefs superficiel
et profond du muscle court fléchisseur du pouce, a proximité des arteres et nerfs collatéraux palmaires.

Les zones 4 et 5 sont communes avec les doigts longs.

—

f /[“
ﬁ

A2 [
|

Figure 6. Poulies du long fléchisseur du pouce

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

1G Particularités anatomiques de I’enfant

La petite taille des structures constitue la particularité essentielle chez l'enfant. En effet, les tendons
fléchisseurs et leurs annexes, formés pendant I'embryogenése, sont fonctionnels dés la naissance.

Cette petite taille rend la chirurgie des tendons fléchisseurs plus délicate.
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2 Lésions des tendons fléchisseurs

2A Diagnostic et étiologie

Ces Iésions 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 étre a l'origine. Les plaies par
scie et par machine-outil sont plus rares mais plus graves, du fait des Iésions associces et des
délabrements pluritissulaires. Les tendons fléchisseurs résistent mieux a I'écrasement que les
structures adjacentes, qui subissent dilacération de la gaine, contusion des nerfs, thrombose des
arteres, fracture ouverte ou perte de substance cutanée. Le doigt peut apparaitre dévascularisé, voire
amputé. Dans tous ces cas, les Iésions des tendons fléchisseurs apparaissent au second plan, le
pronostic étant dominé initialement par le risque vasculaire et & long terme par la récupération
nerveuse.

La présentation clinique est donc polymorphe. L'effraction cutanée peut aller d’une plaie
punctiforme jusqu'a 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 active des [P étant impossible. En cas de
doute, il faut vérifier le respect de la cascade des doigts au repos (le tonus physiologique des
fléchisseurs entraine une flexion plus prononcée de I'index & I'auriculaire) et « I'effet ténodese » (les
mouvements passifs du poignet entrainent des mouvements automatiques inverses des doigts, par
exemple une flexion des doigts avec I'extension du poignet). La fonction du doigt n'est pas toujours
perturbée en cas de section incomplete d’un tendon, or une Iésion partielle négligée peut conduire a
des complications secondaires. Devant I'absence de fiabilité de l'examen clinique, seule I'exploration

chirurgicale peut affirmer I'intégrité des éléments nobles :

toute plaie profonde (traversant le derme) sur le trajet d'un tendon fléchisseur doit étre

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

2B Niveau lésionnel

Les lésions des tendons fléchisseurs dans la zone 2 sont les plus fréquentes, car ils y sont
superficiels et exposés. Le niveau Iésionnel et la présentation anatomique different selon la position du
doigt lors de la blessure. Ainsi, une Iésion tendineuse doigt fléchi se caractérise par un moignon distal
court, difficile a récupérer méme apreés flexion maximale du doigt. Ceci nous conduit parfois, pour

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

A. Si la section s'effectue le doigt en flexion, les extrémités distales des tendons se
trouveront a distance de la plaie cutanée une fois le doigt placé en extension ;

B. Une section du doigt en extension facilite la récupération des extrémités distales des

tendons en fléchissant les articulations interphalangiennes.

La récupération de l'extrémité proximale du tendon sectionné constitue une difficulté technique
fréquente. En effet, lorsque les vincula cédent, le tonus musculaire entraine le moignon jusque dans la
paume. Or, I’extraction du tendon doit étre la plus atraumatique possible, pour limiter les adhérences.
Souvent, il faut recourir a un artifice technique pour rechercher puis extraire I'extrémité du tendon au
moyen d'une tige de Silastic. Celle-ci est poussée dans la gaine synoviale jusqu’'a buter contre le
moignon. Une contre-incision est alors pratiquée et le moignon, suturé a la tige en termino-terminal,
est entrainé dans la gaine vers la plaie. Il existe une variante de cette méthode ol une suture latéro-

latérale a distance limite le traumatisme de I'extrémité proximale.
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Figure 8. Méthode d'extraction atraumatique des tendons fléchisseurs.

A. Une tige en Silastic” est introduite par la plaie et vient buter contre le ou les tendons
sectionnés ;

B. Une contre incision permet de solidariser la tige de Silastic® au tendon en utilisant le
principe de la suture axiale ;

C. Le tendon extrait est alors fixé au canal digital par une aiguille intradermique.

Les atteintes du FCP en zone | sont fréquentes, dues a une plaie ou a une désinsertion. Le « jersey
finger » ou «doigt de maillot » est I'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 maillot, et atteint

préférentiellement I'annulaire.

Les plaies des tendons fléchisseurs en zone 3 et 4 ont la réputation d'étre plus rares et moins graves,

cependant les ténolyses secondaires y sont également fréquentes.

En zone 35, la situation superficielle des éléments de la loge antérieure, tendons, nerfs et arteres, et
leur absence de protection expliquent la fréquence des traumatismes et des Iésions associées. Les
plaies par verre et les tentatives d’autolyse par phlébotomie y sont prédominantes. La présentation
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 doublons
tendineux sans les intervertir. Dans ces plaies complexes, le pronostic est plus souvent dominé par la
récupération nerveuse, longue et souvent partielle, d’une main « médio-cubitale » que par les Iésions

tendineuses.
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2C Lésions du LFP

Elles sont moins fréquentes que pour les doigts longs. Le tendon LFP est souvent rétracté, en
I"absence de vincula. Il est souvent nécessaire de le rechercher au poignet par une contre-incision
antérieure, puis de I'extraire dans la plaie par Iartifice du conformateur en Silastic”. Les lésions du
canal digital y sont également plus graves, occasionnant plus souvent des adhérences qu’aux doigts
longs. Enfin, les difficultés d’installation rendent la réparation du LFP malaisée, bien que le caractere

unique du tendon facilite le geste.

2D Lésions des tendons fléchisseurs chez I’enfant

Elles sont exceptionnelles chez le nourrisson et avant 3 ans. Le plus jeune cas décrit est survenu
chez un nouveau-né, la plaie ayant été occasionné par le bistouri électrique lors de la césarienne (58).
L'age moyen dans les séries pédiatriques se situe entre 5 et 6 ans, les accidents domestiques devenant

plus fréquents aprés acquisition de la déambulation autonome.

Le diagnostic de plaie du fléchisseur est parfois plus difficile que chez I'adulte, surtout chez le
jeune enfant. La surtout, le dogme de I'exploration chirurgicale systématique des plaies en face
palmaire est essentiel. GILBERT indique que 20% des plaies de fléchisseur sont asymptomatiques en

préopératoire (43).

2E Clicatrisation tendineuse

Apres une plaie du tendon, plusieurs phases de la cicatrisation se succédent et s'imbriquent. Deux
modes de cicatrisation coexistent, recrutant des cellules d’origine extrinséque ou intrinséque au

tendon. L’un des systemes prédomine sur I'autre en fonction des conditions locales (25, 79, 99).

2E1 Phase inflammatoire

La premiere phase, inflammatoire, dure 15 jours. Il se forme dans la plaie un caillot. Il contient une
matrice de fibrine qui préfigure le cal tendineux. Les facteurs biologiques libérés attirent et activent
des cellules venues du tendon ou de la gaine synoviale, comme les macrophages qui nettoient les
débris. Plusieurs facteurs chimiques interviennent pour initier la migration, la croissance et la

différenciation cellulaire (fibronectine, fibroblast growth factor FGF basique, intégrines et autres).

Le caillot est progressivement remplacé par du tissu de granulation vascularisé (57). La
vascularisation épitendineuse, stimulée par les facteurs angiogenes, se développe jusqu’a atteindre la

zone de réparation vers le 17°™ jour (37).



La phase inflammatoire est marquée par une diminution de 25% des propriétés mécaniques du
tendon Iésé, qui persiste 3 semaines selon URBANIAK (79, 122). Les mécanismes biologiques de
cette dégénérescence associent des modifications de cellularité, de distribution des fibres de collagéne
dans I'épitendon et en profondeur. La dépolymérisation et la perte de liens au sein et entre les fibres de

collagéne expliquent I'affaiblissement du tendon (128).

2E2 Phase de réparation

Cette phase dure de la 2°™ a la 6™ semaine. Elle est caractérisée par la présence de cellules
synthétisant du collagéne de type I dans la lésion et par I'apparition d’une néovascularisation
(originaire des vincula ou des vaisseaux synoviaux). Elle peut se faire selon deux modes qui
coexistent, I'un prenant le pas sur ['autre en fonction de facteurs mécaniques et chimiques. L’ origine
des cellules productrices de collagéne caractérise ces modes, synoviale pour la cicatrisation

extrinséque et épitendineuse pour la cicatrisation intrinséque.

2E3 Cicatrisation extrinseque

La cicatrisation extrinseque est connue depuis 1960. La plaie tendineuse est colonisée par les
cellules synoviales, qui constituent des adhérences entre la gaine et la zone de réparation. Ces
adhérences s'organisent en cordes qui limitent la course des tendons et sont responsables des mauvais
résultats fonctionnels. La cicatrisation extrinséque est initiée par la plaie de la gaine (40, 57) et
favorisée par le traumatisme lésionnel et les lésions associées, par les microtraumatismes des
moignons tendineux, par I'excision de la gaine digitale, par le matériel de suture, I'infection et
l'immobilisation postopératoire (25, 40). Les adhérences peuvent étre assouplies par les moyens

physiques de mobilisation, et corrigées chirurgicalement par ténolyse.
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Figure 9. Cicatrisation extrinséeque.
La zone sectionnée est colonisée par des cellules originaires de la gaine synoviale. Il se

constitue des adhérences péritendineuses a l'origine des mauvais résultats cliniques.

2E4 Cicatrisation intrinseque

La cicatrisation intrinséque est de connaissance plus récente. MATTHEWS et RICHARDS ont
montré en 1974 qu’un tendon peut cicatriser sans intervention des cellules synoviales, donc sans
formation d’adhérences (77). Les cellules épitendineuses peuvent migrer jusqu'a la zone lésée, s’y
implanter puis synthétiser des fibres collagénes. Elles reconstituent une couche de cellules
épitendineuses. La réparation intrinséque fournit dés le 10°™ jour une surface de glissement plus lisse

que la cicatrisation extrinseque.

La nutrition par imbibition suffit a assurer la réparation du tendon. La néovascularisation
extrinseque (venant de la gaine synoviale) est superflue. Les phases de cicatrisation s’accompagnent
du développement de la vascularisation épitendineuse. Les néovaisseaux atteignent la zone de

réparation vers le 17°™ jour, méme si elle est située en zone avasculaire (37).
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Endotendon  Epitendon

Figure 10. Cicatrisation intrinséque.
La réparation est assurée par des cellules originaires de 'épitendon. La constitution

d’adhérences péritendineuses n'est pas indispensable a la cicatrisation du tendon.

Selon GELBERMAN (40, 41) on peut distinguer plusieurs phases dans la cicatrisation intrinséque.
Elle débute par I'épaississement des couches épitendineuses proches de la plaie. Les cellules

l ene
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épitendineuses proliferent particulierement entre le 7™ et le | jour. Elles migrent dans la Iésion et
reconstituent la surface de glissement. La néovascularisation au sein du tendon se développe dans le
méme temps (37). Le trajet des fils de suture est entouré de réseaux vasculaires denses qui aident la

réparation. Des fibroblastes migrent depuis I'intérieur du tendon, surtout entre le 11°™ et le 17°™ jour.

Des médiateurs biochimiques commandent les réactions cellulaires menant a la cicatrisation (57,
99). Elles sont complexes et encore mal connues. Ainsi, la fibronectine semble un acteur essentiel de
la cicatrisation (57). Sa concentration accompagne l'activité des cellules épitendineuse. Elle a une
action chimiotactique et favorise la néovascularisation. En se liant a I'acide hyaluronique elle favorise
le glissement de la surface tendineuse. Elle a également une action structurante en se liant a la fibrine,
et constitue une trame pour la matrice de collagéne (57). Le FGF basique, présent dans la matrice
extracellulaire, est libéré lors d’une Iésion du tendon. Il est fortement angiogéne. Les intégrines sont

précocement activées. Elles facilitent I'angiogénese et I'activation des cellules intratendineuses.
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2ES Phase de remodelage

" 5 = ame i % u
Le cal tendineux, encore immature a la 6™ semaine, se remodele par la suite. La trame des fibres

collagénes se réorganise le long des lignes de contraintes.

La force de résistance du tendon, confondue avec celle de la suture jusqu’a la 6™ semaine,
augmente ensuite progressivement. Aprés la 8™ semaine la résistance de la réparation est suffisante
pour les actes de la vie quotidienne et les mobilisations actives contre des résistances faibles i
moyennes. Il faut néanmoins attendre 3 mois pour autoriser les travaux de force et les mobilisations

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 progrés de la rééducation pour qu’elle devienne de pratique courante.
Avant le milieu du XX siecle le canal digital est méme qualifié de « no man's land » chirurgical par
BUNNELL, en raison des résultats fonctionnels médiocres des réparations primaires. On recommande
plutét 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 premieres séries encourageantes de réparation
primitive d’emblée. En 1961, Claude VERDAN et Jacques MICHON présentent leurs zones
topographiques au congres de la SICOT a 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 a ce
jour. La voie d'abord et les manipulations doivent étre atraumatiques. La suture du tendon fait appel a
un fil d'ancrage central, qui permet de neutraliser les contraintes et les déformations, renforcé d'un
surjet péritendineux circonférentiel qui améliore le galbe. La mobilisation précoce favorise la

cicatrisation intrinséque 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 Iésions en urgence dans le méme 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 7°™ jour (39).

[l persiste néanmoins de nombreux sujets de controverse. Ainsi, pendant longtemps, on a proné la
fermeture hermétique de la gaine synoviale. Celle-ci n'est plus jugée indispensable actuellement, mais
peut améliorer le glissement d’un tendon qui s’y raccroche (25, 27, 66, 79, 99, 114, 116). L'attitude
vis-a-vis des poulies préte également a controverse. Les deux poulies essentielles, A2 et A4, doivent
étre réparées en urgence quand elles sont lésées. Les autres poulies peuvent étre sacrifiées pour
faciliter 'exposition du tendon. Il a méme é€té proposé de désinsérer ou d’élargir A2 ou A4
partiellement pour favoriser le glissement de la suture. MITSIONIS en a confirmé I'innocuité
biomécanique (81), SAVAGE et KWAI BEN ['utilité clinique (66, 96). TANG a montré une

amélioration du glissement d'un tendon réparé apres 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 techniques de suture (30). Ces sutures doivent résister a des
protocoles de rééducation 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.



3A Sutures en zone 2

La suture en elle-méme a fait I'objet d'innombrables descriptions techniques. Les différences ont
porté sur la taille et la matiere du fil employé, son caractére 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.

3Al Le fil central

L’usage du fil d’ancrage central est trés 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 a distance
des extrémités tendineuses et limite I"impact de leur dégénérescence pendant les 3 premieres semaines
apres le traumatisme (25, 79, 86, 122). En son absence, la résistance du surjet périphérique est tres

faible, la rupture se faisant par dilacération des fibres tendineuses.

MASON et ALEN ont été les premiers a proposer un point dont I’ancrage se fait a distance, mais

leur point était périphérique & la surface du tendon.
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De nombreuses variantes ont €té décrites avec un fil central complété par un surjet épitendineux

(Tableaux | 4 4).
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METHODES

Nombre

Nombre | Position du
de points Remarques
A 2 BRINS de nceuds neud
d’ancrage
BUNNELL 8§ boucles 1 Externe lacage
KLEINERT 4 boucles 2 Interne point en croix
KESSLER 2 boucles 2 Externe point en cadre
KESSLER modifié 4 boucles I Interne un des plus employés
KESSLER-TAJIMA 4 boucles 2 Interne 2 fils
STRICKLAND 4 nceuds 2 Interne 4 nceuds de blocage
TSUGE | boucle et | | Externe ou | fil boucle autoblocant

neeud

enfoui

Tableau 1. Caractéristiques de quelgues technigues de point central classique a 2 brins.
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Nombre

METHODES Nombre | Position du
de points Remarques
A 4 BRINS de nceuds nceud
d’ancrage
BECKER 2 surjets 2 Externe section en biseau
CrUeItormes 2 fils double aiguille
BECKER modifié 2 surjets 2 Externe section transversale
cruciformes
MGH ou BECKER 2 surjets 2 Externe surjet €pitendineux premier
augmenté cruciformes
SAVAGE a4 brins 8 boucles I Interne 2 torons
double boucle 2 boucles et 2 externe 2 fils boucles
de TANG 2 neeuds
LEE 8 boucles 2 Interne 4 fils boucles
ROBERTSON 4 boucles | Interne boucles interconnectées
BARMAKIAN 4 boucles 2 Interne précontraint par une boucle
métallique
CRUCIFORME 4 boucles I Interne 2 segments obliques croisés
CRUCIFORME 4 nceuds 1 Interne avec 4 nceuds de blocage
BLOQUE
DINOPOULOS 4 boucles I Interne cadre de fil double brin
STRICKLAND ou 4 boucles 23 Interne point en cadre plus point en U
INDIANA
BARRIE 8 boucles I interne 2 cadres dans le méme plan
EVANS 8 boucles 2 interne 2 cadres orthogonaux
+externe

Tableau 2. Caractéristiques de techniques multibrins a 4 brins.
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Nombre

METHODES Nombre | Position du
de points Remarques
A 6 BRINS de neeuds nceeud
d’ancrage
SAVAGE 12 boucles 1 Interne 3 torons de lacages (2 croix
a I’extrémité des torons)
SAVAGE modifié 6 boucles 1 Interne I croix a I'extrémité des
torons
MGH a 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 nceuds enfoui
LIM 4 boucles | Interne 2 fils boucles

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

2 Nombre
METHODES Nombre | Position du
de points Remarques
A 8 BRINS de neeuds neeud
d’ancrage
WINTERS 8 boucles 1 Interne 2 cadres de fil double brin
dans le méme plan
DINOPOULOS 8 boucles | Interne 2 cadres de fil double brin

dans deux plans orthogonaux

Tableau 4. Exemples de points a 8 brins.
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3A2 Les méthodes classiques a 2 brins

Les points dits «classiques » comportent deux passages dans la tranche de section. Les points
couramment utilisés sont renforcés par des boucles de blocage du fil. Le nceud peut étre externe (a
distance en surface du tendon ou enfoui) ou interne dans la tranche de section. Un fil de 4/0 est
généralement employé, classiquement non résorbable. Cependant, un fil résorbable a longue demi-vie
comme le PDS® est également adapté.

Le trajet du fil, caractéristique de chaque technique décrite, comporte des segments longitudinaux
en nombre pair associés a des segments transversaux. A la jonction de ces éléments on trouve les
ancrages épitendineux. La conjugaison de tous ces éléments participe a la résistance globale de la
suture (30).

e Le point en U n'est utilisé que pour suturer les bandelettes du FCS. Il n’est pas assez résistant

pour la suture du FCP.

e Le point en croix de KLEINERT n’est plus d’utilisation courante actuellement.

e Le lacage selon BUNNEL comporte également 2 brins. Il est en voie d’abandon. Le point

comporte plusieurs passages en croix a chaque extrémité.

o Le point de KESSLER ou point en cadre (59) est beaucoup moins utilisé que ses nombreuses
variantes. Il se réalise avec deux fils 4/0. La suture débute a |1 cm de la plaie, un fil aux deux

coins opposés. Il est renforcé par une boucle d’ancrage dans deux coins. Les deux nceuds sont

externes.
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e Le point de « KESSLER modifié », décrit par PENNINGTON (87), est actuellement le plus
utilisé dans le monde. Il s’agit d’une simplification du point de KESSLER avec un seul fil. La
suture débute dans une tranche, son trajet en cadre est renforcé par quatre boucles de coins, et le
nceud est interne. Ses avantages combinent résistance, facilité et rapidité de réalisation. Sa
combinaison a un surjet simple de 6/0 constitue un « gold-standard » en pratique clinique, et sert
de référence dans les études biomécaniques. Il est possible d’implanter le fil central dans une

extrémité du tendon pour servir de fil tracteur et limiter les manipulations.
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e Le point de KESSLER-TAJIMA (112) différe du précédent par I'utilisation de deux fils, un
dans chaque extrémité. Chacun sert de fil tracteur, minimisant les manipulations. Les deux

nceuds sont internes.

e Le point de STRICKLAND est une modification caractérisée par quatre boucles bloquées,
c'est-a-dire nouées, aux coins du point de KESSLER. La variante KESSLER-TAJIMA-
STRICKLAND possede deux nceuds internes, d’autres variantes n’en ont qu’un (119). Un surjet

passé de fil 6/0 complétée souvent ces points.
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Figure 10. Méthode de réalisation du point de KESSLER-TAJIMA-STRICKLAND.
Deux fils sont utilisés. Chaque ancrage épitendineux est noué pour renforcer la suture. La

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

Le point de TSUGE est réalisé au moyen d'un fil monté en boucle (121). Il est bloqué dans la
premiére extrémité par un passage dans la boucle, puis noué dans 'autre extrémité apres un
passage épitendineux avec un seul des brins. Ceci est une simplification de la procédure décrite
en 1975 par TSUGE. Les avantages de cette suture sont sa facilité et sa rapidité, avec un temps
de réalisation 30% moindre que le point de KESSLER modifié. Il est de plus possible de s’en
servir comme fil tracteur, ce qui limite les manipulations du tendon donc les microtraumatismes.
Ses qualités biomécaniques similaires au point de KESSLER modifié ont permis son utilisation

universelle.
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Figure 11. Suture axiale selon TSUGE

Le fil résorbable de PDS® 4/0 est monté en boucle sur une aiguille. L'ancrage proximal
s'effectue a 8-10 mm de la section tendineuse puis les fils cheminent dans le tiers
antérieur. Ils ressortent de maniere symétrique a la partie distale du tendon, un des fils
est alors sectionné, le fil restant repasse une fois transversalement dans I'épitendon avant

R . i Y 2 ] ) i 35
d'étre noué au fil précédemment coupé. Un surjet de PDS" 6/0 assure l'étanchéité de
[’épitendon.

3A3 Les méthodes multibrins

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

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

a Techniques a 4 brins

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

double :
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Le point décrit par DINOPOULOS (28) suit le trajet du point de KESSLER modifié par
PENNINGTON. Il est réalisé au moyen d’un fil double brin de Supramid®” 4/0 pour obtenir 4
brins et un nceud interne. Ce nceud est plus volumineux car réalisé avec les 4 brins. On le
compleéte d'un surjet de fil 6/0. DINOPOULOS décrit également un point a 8 brins débutant

par le trajet de celui-ci.

Plusieurs techniques renforcent la suture en solidarisant les €léments transversaux du point en

cadre :

Le point de ROBERTSON (91) est une modification du trajet du KESSLER modifi€. Lors de
chaque passage transversal le fil ressort dans la tranche de section, cravate son vis-a-vis et
réalise ainsi deux boucles interconnectées. On obtient un équivalent de point a 4 brins, avec un
effet de précontrainte des éléments transversaux qui pourrait améliorer la résistance de la

suture.

BARMAKIAN a décrit une autre variante du KESSLER modifié (8) avec un effet de
précontrainte des éléments transversaux. Une boucle d’acier monofilament 4/0 est tout d’abord
insérée a travers la section par deux incisions de I'épitendon. Le point de KESSLER modifié
est ensuite réalisé en passant deux fois dans la boucle d’acier. Le serrage de la boucle d’acier
permet de tendre les éléments transversaux du point de KESSLER. Un surjet de LEMBERT de

5 @ -
Proléne™ 6/0 compléte la suture.
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e Le point cruciforme a été proposé récemment par McLARNEY (78). Le point associe deux
passages longitudinaux a deux diagonales plus dorsales qui se croisent dans la tranche de
section. Il est conseillé de bien tendre le fil pendant le geste pour éviter tout espace. Le fil
central est un polyester tressé Surgi-Dac” 4/0 et il est complété d’un surjet passé au
polypropyléne monofilament Surgi-Pro” 6/0. Le nceud est enfoui sous la surface du tendon a |

cm de 'extrémité sur la face latéropalmaire.

e Le point cruciforme bloqué est une modification du précédant on I’ancrage épitendineux est

bloqué par un nceud.

Plusieurs variantes du point de KESSLER le combinent & une deuxiéme suture centrale, réalisée
avec un deuxieme fil de 4/0 :
e La technique Indiana ou point de STRICKLAND a 4 brins est une modification simple du
point de KESSLER. Ainsi, la technique Indiana ajoute un point en U de fil 4/0 & un point de
STRICKLAND a 2 brins. Ce point en U peut étre noué externe a la surface du tendon, enfoui

sous I'épitendon ou interne avec un a deux nceuds.
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e 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 technique modifiée,
avec le nceud interne. Le second est réalisé ensuite dans le plan sagittal, avec un nceud externe.
Le tout est complété d'un surjet simple de Polypropylene Prolene” 6/0. Il existe une variante a

un seul fil avec un nceud interne.

e  BARRIE (9) a décrit une autre technique avec deux points en cadre, mais dans le méme plan.
Le dessin en est constitué de deux points en cadre Iégérement décalés, réalisés avec deux fils et

deux nceuds. Il en existe une variante a un fil et un nceud interne.

Les techniques issues du point décrit par BECKER se dispensent de fil central. L’ancrage a

distance est confié a un fil épitendineux de chaque c6té du tendon :

e 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 trés
solide, au prix d’un raccourcissement du tendon. Il en résulte des contraintes plus élevées. 1l est

particulierement judicieux en cas de plaie du tendon en biseau.
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Le Lateral Trap de KETCHUM (60) ou BECKER « modifié » s’applique a un tendon
sectionné transversalement. La double rangée de sutures cruciformes latérales ne nécessite pas

de recoupe du tendon. Les deux nceuds sont externes.

Le point du Massachusetts General Hospital (MGH) ou BECKER « augmenté » (48, 128)
est 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 est ensuite réalisée grice a un fil
Nylon 4/0 double aiguille sur chaque face latérale du tendon. Chaque point est superficiel sauf
celui qui traverse la section, plus profond pour épargner le surjet épitendineux. Il est tendu a

chaque passage jusqu’'a déformer I'épitendon, réalisant une suture précontrainte. Le résultat est

une suture trés solide, mais dont la réalisation est longue et délicate.

Surjet épitendineux premier. Premier croisillon. Apreés trois croisillons.

Aspect final du point du MGH.
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e Le point de SAVAGE a 4 brins se rapproche des précédants. Il a été décrit pour les tendons
de faible dimension (FCP de I'auriculaire, dans les petites mains ou chez les enfants) (96). La
technique est la méme que celle du point de SAVAGE a 6 brins, mais avec deux torons
latéraux. Un seul fil est nécessaire, avec un nceud interne. Il existe une variante avec deux fils
et deux nceuds externes. Il ressemble au point de BECKER, mais bloqué par un seul passage en
croix a I'extrémité du toron. La différence entre les deux tiendrait a la profondeur du point,
central pour la technique de SAVAGE et superficiel pour celle de BECKER. Cependant, la

réalité pratique fait se confondre les deux concepts.

Il existe des techniques a 4 brins qui dérivent du point de TSUGE et utilisent des fils boucles :

e Le point de TANG a 4 brins ou « double boucle » (115) a été modifié par VEITCH (123)
puis ANGELES (2). Il utilise deux fils boucles de Nylon ou de Supramid” 4/0 placés dans la
moiti€ dorsale du tendon, complétés d un surjet simple ou passé de Nylon 6/0. La boucle est
orientée longitudinalement et non en transversal pour limiter les frottements. Chaque point est

serré jusqu’a faire apparaitre une dépression en regard des boucles d’ancrage.
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o Le point de LEE (68) utilise 4 fils boucles Supramid{'}} 4/0. Ils ont chacun un ancrage latéral el
un passage transversal jusqu’a une boucle épitendineuse, puis un passage longitudinal jusqu’a
la section. Ils sont noués avec leurs vis-a-vis dans la tranche de section, réalisant 2 nceuds
internes volumineux (avec 4 brins chacun). La déformation du tendon est particuliérement

importante.
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b Techniques a 6 brins

Parmi les techniques de suture a 6 brins on retient :

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 a 1,5 mm. Il se termine par un point en croix situé de 5 a
10 mm de I'extrémité du tendon. SAVAGE conseille de mettre en tension les fibres du tendon
au moyen d’une pince a griffes pour réaliser les points en croix. Le nceud unique est interne.
Un surjet simple de Prolene” 6/0 compléte la technique.

Tendon

I

Une modification du point de SAVAGE a été décrite par SANDOW (95) dans le but d’en
simplifier le dessin et d’améliorer la répartition de la tension entre les brins. Ainsi, un croisillon
de blocage est réalisé a I'extrémité de chaque toron, et les passages longitudinaux sont obliques

pour répartir les six brins de maniére équidistante. Un surjet simple compléte la suture.

Palmar
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e Le point du MGH ou BECKER augmenté a également été décrit avec 6 brins de Nylon 4/0
(138). Ils sont disposés équidistants comme les torons du point de SAVAGE (96). La suture

débute par un surjet épitendineux et comporte 3 nceuds externes.

o Le point de TANG ou «boucles multiples » (115). Il utilise trois fils boucles disposés
équidistants dans le tendon. L avantage est sa simplicité et sa réalisation rapide. L inconvénient
est la présence de 3 nceuds externes, qu'il est cependant possible d’enfouir. TANG conseille de

placer des points épitendineux de Nylon 6/0 aux quatre points cardinaux pour améliorer

I"aspect de la réparation, mais ne préconise pas de surjet.

. 7 . )
e Le point de LIM (70) comprend deux fils boucle de Supramid” 4/0. Ils sont ancrés sur deux
faces latéropalmaires en quinconces, ont un trajet longitudinal, vont réaliser une boucle
d’ancrage interconnectée puis se dirigent obliquement vers la section ol un neceud interne

volumineux est réalisé. Un surjet simple compléte la suture.
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¢ Techniques a 8 brins

Ces techniques sont caractérisées par ['utilisation d’un fil double et par un trajet

constituant deux cadres.

Celle de WINTERS (131) utilise un fil double de Supramid” (caprolactan polyfilament) 4/0.
Le trajet comporte deux points en cadre paralleles, un dorsal puis un ventral. Il comporte ainsi
8 brins, 4 boucles d’accrochage et un nceud interne trés volumineux (car formé avec 4 brins). Il

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

Figure 12. Technique de WINTERS.

A et B. Le point débute conune un point en cadre dans la moitié dorsale du tendon réalisé avee
un fil double brin.

C et D. Un deuxiéme point en cadre est superposé dans la moitié palmaire, paralléle au
premier.

E. Le neeud est interne. F. Un surjet simple compleéte 'ensemble.

Celle de DINOPOULOS a 8 brins (28) utilise également un fil double brins. Il débute comme
un point de KESSLER modifié, et peut en rester la pour obtenir un point a 4 brins. La méthode
a 8 brins se poursuit par la réalisation d’un deuxiéme point en cadre, dans un plan orthogonal
antéropostérieur. Ce dernier est contenu dans les limites du premier cadre. On obtient un point

extrémement solide.



Figure 13. Technique de DINOPOULOS.

Haut. La suture débute comme un point de KESSLER modifié, réalisé avec un fil double brin. Si
la suture en reste la on obtient un point a 4 brins.

Bas. La suture se poursuit en réalisant un deuxieme point en cadre dans un plan orthogonal

antéropostérieur. Le nceud est interne. Le tout est complété d’un surjet épitendineux.

d Techniques originales

Enfin, de nombreuses autres techniques ont été décrites, comme plusieurs types d’ancres
intratendineuses, d’attelles a tendon, de cibles d’acier (a4 la suite du Barb-Wire de JENNINGS,

actuellement abandonné).

Ainsi, GORDON a proposé une ancre interne en acier, ressemblant & un hamecon double, maintenu
dans le tendon par du fil métallique (45). Le comportement de cette ancre rigide de 2 cm de long n’a

cependant pas été étudié dans un modele curvilinéaire, ni en pratique clinique.

10 11 12

LA
—d)

AOKI a testé plusieurs meches de matériau a 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 méche de
. - [0 P - L , YU
matériau résorbable, Dacron™, aponévrose ou autre) ont récemment €té augmentées de la proposition

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

Il ne semble avoir jamais eu de suites a ces propositions pour le moins innovantes.
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3A4 Le surjet épitendineux

Il existe plusieurs types de surjet décrits, visant a approcher les berges avec une suture inversante.

Un fil 6/0 est utilisé, généralement du Nylon.

Le surjet simple ou « running stitch » est le plus utilisé. Le nceud est préférentiellement

noué dans la section tendineuse, pour éviter les accrochages.

Le surjet passé ou « locked running stitch », oti le fil est passé dans la boucle a chaque

passage.

Le surjet croisé ou «cross-stitch» a ¢été décrit par SILFVERSKIOLD (103). Sa
réalisation est simple, par de courts ancrages épitendineux croisés de part et d’autre de la
section. Il permet I'inversion des extrémités du tendon et le renforcement de la suture par le

doublement des brins.

L'application du surjet de HALSTED a la suture tendineuse a été décrite par WADE
(127). 1l s’agit d’une technique de suture intestinale, dont I"ancrage est reporté a distance.
L’aiguille pénetre I'épitendon a 1 mm de I'extrémité, a un trajet superficiel longitudinal et
ressort & 5 ou 6 mm en amont. Le retour est symétrique en U. Le fil ne traverse jamais la

section tendineuse, restant a sa surface, et le nceud est externe.
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e Le surjet de LEMBERT est particulierement inversant. Le fil ne pénetre pas la section du

tendon, restant superficiel. L’ancrage épitendineux est asymétrique en oblique et reporté a

distance avec une alternance de brins longitudinaux courts et longs.

-

&

e Le surjet de LIN, dont le trajet est extrémement complexe, a un but de renforcement de la
résistance de la suture. Il est de plus extrémement long a réaliser. Son aspect final évoque

des créneaux.

../L-:")
A L e
A i
B
pr- .
FooSe
C
D G

e JON a décrit en 1997 une technique innovante de suture circonférentielle sans suture
centrale (56) avec un monofilament de polypropyléne Proléne® ou d’acier 5/0. Aprés avoir
placé les extrémités du tendon en canon de fusil, un point en U est passé depuis une tranche
de section, prends I'épitendon a 1,5 mm du bord de I"autre extrémité, puis est nou€ dans la
section du premier moignon. Le fil n’est pas coupé, mais utilisé pour réaliser le point
suivant. De six a huit points sont nécessaires pour compléter la suture. On obtient une

suture inversante mais déformante. Cette technique a donc rencontré peu de succes.

e Enfin, il faut mentionner I'usage de colle biologique, proposé par ALNOT pour se
substituer au surjet épitendineux (1). La recherche d’une suture hermétique est a la base de
cette utilisation. Cependant, la contribution mécanique de la colle est négligeable, ce qui

explique son abandon.
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SANDERS et PAPANDREA préconisent la technique «epitenon first » avant un point de
KESSLER (86, 94). La réalisation premieére du surjet avant la suture centrale diminue les
manipulations du tendon et les risques de le déformer. D aprés les auteurs elle augmente méme la
force de la suture, sans que I'explication en soit clairement établie. En cas de réalisation premiére du
surjet épitendineux, il n’est pas possible dutiliser une technique a nceud interne. Le nceud peut par
contre étre enfoui sous la surface de I'épitendon pour limiter les frottements. Dans la technique
opératoire du MGH ou point de BECKER augmenté, GREENWALD et WASSERMANN réalisent
également le surjet épitendineux en premier (48, [28). Leurs arguments sont les mémes, meilleure
conservation morphologique, limitation des manipulations et renforcement de la résistance de la

suture.

3B Réinsertion tendineuse en zone 1

Pour les atteintes de la bandelette terminale du FCP en zone 1, BUNELL a proposé dés 1918 une
méthode de réinsertion plus solide que les sutures termino-terminales. L'extrémité proximale du
tendon est surfilée par un fil 2/0 ou 3/0. La technique originale comprend un passage trans-osseux 2
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 péche, retirés a la 5™ semaine.

Nous n’utilisons plus le « barb-wire » de JENNINGS, moins précis et moins résistant, plus

douloureux a I’ablation et avec des risques infectieux majorés. Nous n’utilisons qu’exceptionnellement
. . e i “ . ” , .

les ancres intra-osseuses, de type mini MITECK", aprés avoir constaté de nombreux débricolages dans

cette indication.
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Figure 14. Réinsertion du tendon fléchisseur
La réinsertion du tendon fléchisseur s'effectue selon le principe du « pull out » de
BUNNEL utilisant un fil résorbable, Le matériel de suture s'appuie sur l'ongle lui-méme.

La suture « pull-out », plus solide que les réparations en zone 2, permet une mobilisation active

protégée immédiate puis sans résistance des la 3°™ semaine. I est de plus possible d’en étendre les
indications aux plaies du FCP dans la partie la plus distale de la zone 2 (zone 2A de TANG, sous la

poulie A4).

II existe des risques spécifiques avec cette technique. Le flessum résiduel de I'IPD est fréquent,
. - P - <. s s s . " eme .
doit étre dépisté et corrigé par une orthése a lame d’extension nocturne dés la 6™ semaine. La
dystrophie unguéale liée & I"amarrage unguéal est généralement transitoire. L'arrachage des plombs

entraine I’interruption de la rééducation dans le premier mois.

3C Indications chirurgicales

Toute plaie du canal digital doit étre explorée, et les Iésions mises en évidence doivent étre
réparées. Il n’y a aucune place pour I'attentisme. C'est le principe général du « TTMP », traitement

tout en un temps avec mobilisation précoce.

En effet, le résultat fonctionnel total dépendra de la qualité de récupération de chacun des éléments
Iésés. La mauvaise récupération d’un élément sera le facteur limitant du résultat final. Ainsi, ’atteinte
nerveuse compromet la récupération fonctionnelle du doigt par anesthésie ou par hyperesthésie. De
méme, |'atteinte artérielle compromet la vascularisation tendineuse donc sa cicatrisation. L’atteinte

osseuse, si I’ostéosynthese n’est pas suffisamment solide, obligera a différer la mobilisation.



En cas d’atteinte des poulies A2 ou A4, il faut les réparer ou les reconstruire pour prévenir I'effet
«corde d’arc » (27, 79, 118). Celui-ci s’accompagne de mauvais résultats cliniques, et n’apparait

qu’en cas d’atteinte des poulies majeures.

Figure 15. Techniques de reconstruction des poulies

A. Technique de reconstruction des poulies A2 et A4 selon MICHON. Le greffon
tendineux est fixé en trans-osseux en Pl et P2. Un double passage du greffon assure un
blocage suffisamment solide pour autoriser une mobilisation précoce ;

B. Technigue de reconstruction selon LISTER. Le ligament rétinaculaire dorsal du carpe
ott un greffon tendineux s'enrvoule a la fois autour des tendons fléchisseurs et
extenseurs, il est suturé a lui-méme.

Si I'état de ces poulies est trop altéré, la réparation directe des fléchisseurs peut étre contre-
indiquée au profit d’une greffe de tendon en deux temps selon HUNTER. Lors du premier temps en
urgence on reconstruit les poulies A2 et A4 avec les fragments du tendon Iésé et on implante une tige
de Silastic” dans le canal digital. Lors du deuxiéme temps le FCP est greffé par un tendon, le plus
souvent celui du long palmaire. Les sutures sont reportées hors du canal digital, dans la paume en

proximal et sur I’ongle en distal.

Une atteinte des 2 fléchisseurs nécessite la réparation des 2 tendons. Bien que I'action du FCP soit
suffisante pour I’enroulement complet du doigt, la réparation du FCS procure davantage de force,
permet I'indépendance des doigts et rétablit la surface de glissement du fléchisseur profond (25, 79).
De plus, une grande partie de la vascularisation du FCP traverse le FCS par le biais de la vincula

courte au voisinage de I'IPP (138). Il existe donc un risque de dévascularisation du FCP en cas de

résection du FCS.

En cas d’atteinte de la division du FCS il faut rétablir une bandelette en continuité. Si une seule
bandelette est sectionnée, il faut la réséquer. Ce geste limite I'encombrement du canal digital et

diminue les frottements du FCP, sans retentir sur la résistance du FCS (79, 104, 138). Si les deux
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bandelettes du FCS sont Iésées, la réparation d’une seule suffit et I'autre est réséquée. On limite ainsi
I’'encombrement dans le canal digital, et on supprime le risque de twist des bandelettes par perte de
leur conformation hélicoidale (80). Ce twist, qui ferme I'orifice de passage du FCP, géne son

glissement.

En zone |, il faut réinsérer le FCP par un suture en « pull-out ». En effet, bien que I'articulation
IPD soit non dominante, la réparation du FCP procure un surcroit de force et permet des mouvements
plus fins. Les alternatives a la réinsertion sont la ténodeése du moignon du FCP sur la face palmaire de

P2 ou I'arthrodese de I'articulation IPD (79).

3D Prévention des adhérences

L’importance des manipulations chirurgicales atraumatiques des extrémités tendineuses et de la
gaine pour prévenir les adhérences est connue. La mobilisation précoce postopératoire, avec la plus
grande course et force, I'est également (65). Ainsi, une technique opératoire précise, la moins
agressive possible, suivie d’une mobilisation active protégée précoce sont des facteurs de succes des
réparations des fléchisseurs. Le choix de la technique de suture est également déterminant. La
technique doit apporter un affrontement correct et suffisamment solide du tendon Iésé. Cependant, les
méthodes qui induisent plus de frottements occasionnent plus d’adhérences (137). L’amélioration des
techniques de suture visera donc a limiter la survenue des adhérences (57).

D autres méthodes de prévention des adhérences ayant été expérimenté se sont avérées inefficaces.
L’interposition d’une surface de glissement ou d’une surface inerte autour de la zone réparée
n’empéche pas une réaction a corps étranger avec constitution d’une coque fibreuse et d'adhérences
(gel ou barriere de Polyéthylene ou de Nylon) (88). Il existe méme des cas de nécrose du tendon liés a
sa dévascularisation.

L'utilisation de topiques n’a pas fait la preuve de son utilité, malgré les nombreux avantages
théoriques de I’acide hyaluronique, des stéroides, des AINS, des anti-histaminiques, des anticorps anti-
TGEP, du 5-Fluorouracil, du polytétrafluoroéthyléne expansé (e-PTFE) et d’autres produits (25, 79,
99).
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3E Plaies partielles des fléchisseurs

L’attitude face a une plaie partielle du fléchisseur a été longtemps débattue. Les risques de son
évolution spontanée sont la rupture secondaire, de moins bon pronostic que la réparation primaire, le
blocage ou I'accrochage avec sensation de ressaut, dus a la languette ou au cal tendineux

hypertrophique (33, 99).

Plusieurs techniques chirurgicales 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, réparation selon une méthode

classique (25).

Grice a sa structure particuliere, la résistance globale du tendon n’est pas diminuée jusqu’a 50%
des fibres 1ésées. De plus, BOARDMAN a constaté des effets négatifs sur le glissement aprés suture

de plaies de 30% du tendon (15).

Il est donc inutile et il peut étre néfaste de suturer une plaie partielle minime d’un fléchisseur en
zone 2. Ainsi, STRICKLAND conseille de réparer les plaies de plus de 50% du diamétre du tendon, et
de traiter toutes les plaies partielles par protection et mobilisation précoce (110). BOARDMAN
conseille de traiter les plaies jusqu'a 70% par une orthése 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 I’enfant

Les techniques de suture sont les mémes que chez I'adulte, seule la taille du fil est adaptée a la
taille du tendon (fil central de 4/0 ou 5/0). L’usage de moyens optiques grossissants, conseillé chez

I"adulte, devient ici indispensable.

L’intervention peut se dérouler sous anesthésie générale ou loco-régionale (de type bloc axillaire)
en fonction de I'dge, de la compréhension et de I'acceptation de I’enfant. Celle-ci est régulierement

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

Le protocole de rééducation post-opératoire dépend de I'dge de I'enfant et de sa compréhension.
Pour les plus grands enfants, un protocole de rééducation précoce peut étre instauré, passif selon
DURAN, voire activo-passif. Gilbert indique qu'une rééducation activo-passive d’emblée doit
toujours étre recherchée (43). La coopération de I’enfant doit étre obtenue par des explications
soigneuses. FITOUSSI, dans une série plus récente, trouve des résultats comparables aprés

mobilisation précoce de type KLEINERT et immobilisation 4 semaines (35). Les facteurs
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défavorables du pronostic étaient I’age inférieur a 5 ans, une plaie des fléchisseurs en zone 2, I'atteinte

des deux fléchisseurs et un platre ne prenant pas le coude. Le taux de rupture secondaire était de 9%.

Ainsi, le plus souvent, une immobilisation stricte d’un mois est instaurée en post-opératoire. Une
durée plus longue n’apporte aucun avantage (35). En effet, les tendons cicatrisent rapidement chez
I'enfant (49) et le risque de raideur augmente aprés 4 semaines. Le platre est idéalement confectionné
en salle d’intervention, circulaire d’emblée, antibrachio-digital en position de protection : flexion du
poignet de 30°, flexion des MP de 60° et extension des IP des doigts. Le coude peut étre immobilisé
chez les plus jeunes, pour limiter le risque de mobilisation du platre. Un platre court, ne prenant pas
les doigts, ou une orthése amovible ne sont pas souhaitables en raison des risques de rupture de la
suture (35). La surveillance du platre est habituelle. Souvent il n’y a pas de rééducation ultérieure car

la récupération fonctionnelle spontanée de I'enfant est suffisante.

3G Réhabilitation postopératoire

Le patient doit étre conscient qu'apres I'intervention débute une période de rééducation intensive,
en moyenne sur 3 mois. En effet, le grand apport de KLEINERT a été de montrer I’intérét de la
mobilisation précoce pour le résultat final. Les mouvements doivent étre les plus amples avec le moins
de contraintes. Plusicurs protocoles stricts, avec des gestes autorisés et interdits, ont été décrits (21).

L’ apprentissage de ceux-ci nécessite la participation de kinésithérapeutes expérimentés (99).

Apreés une plaie de fléchisseur réparée en urgence dans le service, nous proposons au patient un
suivi en service de rééducation pendant le séjour initial d’une semaine. La méthode est enseignée lors

-

de séances quotidiennes, sous couvert d’orthéses de protection (21). La situation clinique est réévaluée
par le chirurgien et le médecin de rééducation avant la sortie. La rééducation est poursuivie en secteur
de kinésithérapie libérale. Un deuxieme séjour en centre de rééducation est préconisé€ a la cinquieme

semaine pour apprendre la technique de rééducation active secondaire.

Le suivi du patient et I'adaptation du traitement de rééducation sont fondamentaux (12). Il faut
particulierement se méfier des patients qui vont «trop bien ». Le risque de rupture secondaire est
particulierement important pendant les 8 premiéres semaines. Elles surviennent lors de mouvements
réflexes ou excessifs, souvent en dehors du port de I'orthése, mais peuvent également résulter du non-

respect des consignes, qui demeure toujours essentiel (12, 21).
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3G1 Mobilisation passive précoce selon DURAN

La méthode de DURAN comprend plusieurs séances quotidiennes de mobilisation passive (31).
Elles se déroulent poignet fléchi pour protéger la suture, comprennent des mouvements d’enroulement
digital global puis des mobilisations analytiques de chaque articulation. Une orthése 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 (21).

Figure 16. Technique de mobilisation passive protégée selon DURAN

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

A. La mobilisation passive de U'IPP permet de déplacer les fléchisseurs profond et
superficiel par rapport a leur environnement tissulaire.

B et C. L'articulation IPD est mobilisée passivement pour mobiliser le tendon fléchisseur

profond par rapport au superficiel.
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3G2 Mobilisation activo-passive précoce selon KLEINERT

Elle se caractérise par un rappel élastique en flexion des doigts, assuré par un appareillage
spécifique (62). Celui-ci comprend un élastique palmaire fixé a l'ongle qui coulisse dans une poulie de
réflexion palmaire. L’orthése maintient une flexion de 30° du poignet et de 70° des métacarpo-
phalangiennes avec une extension compléte des interphalangiennes. Du fait des particularités
anatomiques des trois derniers doigts, dont le tendon et le corps charnu sont communs, 1'application
du rappel élastique a ces trois doigts est plus efficace qu’a un seul (21). Par contre, la plus grande

indépendance de I'index lui permet d’étre appareillé isolé.

Aprés apprentissage, le patient réalise lui-méme les mobilisations. Elles consistent en une extension
active complete, limitée par l'orthese, puis une flexion passive grace au rappel élastique. On peut ainsi
réaliser des cycles complets d’extension-flexion activo-passive puis mobiliser analytiquement I'IPD,
donc dissocier les mouvements du FCP et du FCS.

Cette méthode peut s’ appliquer a tout patient, adulte et enfant, qui I’accepte. On "associe toujours
a la technique de DURAN, qui permet d’assouplir les doigts, et parfois a celle activo-passive de

STRICKLAND.

Figure 17. Principe de la mobilisation active protégée selon KLEINERT

L'orthese fixe le poignet en flexion a 30° et les MP a 70°. Les articulations IPP et IPD sont
libres. L'élastique se réfléchit dans une poulie fixée en regard du pli palmaire distal. Seule
l'extension active contre résistance de 'élastique est autorisée, le rappel en flexion s'effectue
passivement par l'élastique. L'extension active du doigt opéré déploie successivement IPP et

IPD afin que les deux tendons fléchisseurs superficiel et profond soient mobilisés.
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3G3 Mobilisation active précoce protégée selon STRICKLAND

Cette technique utilise I'effet ténodese du poignet pour amplifier la course des tendons (21, 109).
Elle agit analytiquement sur chaque articulation et permet de mobiliser indépendamment les tendons
FCP et FCS. De plus la mobilisation active est théoriquement supérieure a la mobilisation passive.
Lors d’une mobilisation active, la mobilité obtenue refléete la course réelle du tendon, a la différence
d’une mobilisation passive ou activo-passive. Elle présente donc un intérét 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 5 secondes selon la méthode du « placé-tenu ». En se relachant, le poignet revient en
position de protection. Les exercices sont effectués plusieurs fois par jour aprés 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 assidu. 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 Immobilisation stricte

Ses indications sont devenues exceptionnelles. Elle n’est plus proposée qu’aux patients qui refusent
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 immobilisation stricte pour 4
semaines. La position de protection comprend la flexion du poignet a 30°, la flexion des articulations

métacarpo-phalangiennes (MP) a 80° et I’extension des doigts.

Elle sera suivie a la 5™ semaine de mobilisations actives sans puis contre résistances croissantes,

voire d’auto-rééducation dans les cas les plus extrémes.
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3GS5 Mobilisation active secondaire

Quelle que soit la méthode de rééducation initialement utilisée, la mobilisation active nécessite un
nouvel apprentissage en centre spécialisé a la 5™ semaine (21). La résistance du cal tendineux est
alors suffisante pour supporter des contraintes sans résistance, puis contre résistances progressives de
la 6™ a la 8™ semaine.

-

Une orthése de protection en rectitude du poignet est portée de la 5°™ a la 6™ semaine. Elle peut

o
étre relayée si besoin par une orthése nocturne a lame d’extension. On peut travailler la force et
I'endurance aprés le 2™ mois. La reprise de la conduite automobile et d’un travail peu exigeant

s’envisage a partir du 2™ mois. Pour un travail de force il faut attendre le 3*™ mois (21).

En cas de complication, I"arrét de travail sera nettement plus long, jusqu’a 14 mois en cas de greffe

de tendon.

3G6 Mobilisation active précoce

Les protocoles de mobilisation active précoce se sont multipliés récemment. La mobilisation active
débute des J2, selon I'cedeme et la douleur (34). La suture est protégée par une orthése en flexion du
poignet et des MP, qui diminue les contraintes sur les fléchisseurs (34, 69). Les articulations IP sont
placées en rectitude dans I'orthese, pour prévenir la déformation en flessum. Les consignes et
restrictions sont enseignées pendant le séjour initial aupres de praticiens expérimentés (34).

Les protocoles décrits sont trés variables. Rarement, le patient est laissé a une mobilisation sans
résistance et sans protection. Cette attitude maximale est appliquée par BECKER a une population
particuliere, peu susceptible de suivre des consignes strictes (11). Il a congu dans ce but une technique
de suture particulierement solide, caractérisée par la coupe en biseau du tendon et deux rangées de

points cruciformes latéraux.

Les autres protocoles sont dits « protégés ». Une orthese de protection place le poignet en légere
flexion pour limiter les contraintes sur les fléchisseurs. L’arc de mobilité autorisé est variable. Dans le
protocole « placé-tenu » décrit par STRICKLAND la contraction active n’intervient que pour
maintenir la flexion digitale (109). La contraction est maintenue 5 secondes et, en se relachant,
I’extension des doigts synergique de la flexion du poignet améliore la course tendineuse (21, 69, 125,

139).

Dans le protocole décrit par EVANS I'arc de mobilité est limité pendant les trois premieres
semaines (34). Il s’agit d’un protocole a « arc court ». Le patient accomplit des mouvements passifs,

des mobilisations selon KLEINERT et des mobilisations en « placé-tenu » plusieurs fois par jour.
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3G7 Indications

Il existe quelques contre-indications aux mobilisations précoces. Les enfants trop jeunes, les
patients opposants ou non motivés qui la refusent ne doivent pas en bénéficier (21, 25). Les lésions
associ€es peuvent entrainer 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 I'appareil extenseur et les traumatismes complexes, tel qu’une

replantation digitale, sont a traiter selon les cas.

Lorsque les mobilisations précoces sont possibles, des mobilisations passives selon DURAN sous
couvert d'une orthése de protection pour 6 semaines doivent étre 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 & préciser (125).

Ces protocoles exigeants ont permis d’obtenir jusqu'a 80% de bons résultats (125), au prix d’un
suivi trés rapproché et de plusieurs séjours a I'hopital. La motivation du patient constitue un
déterminant essentiel du résultat final, de méme que le chirurgien ou I'expérience de I'équipe de
rééducation. D’autres facteurs moindres existent, tel que I’dge, les caractéristiques de la plaie et le
mécanisme lésionnel, les lésions associ€es, le niveau lésionnel sur le tendon, la couverture sociale,

I’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, I'augmentation de I'excursion tendineuse et des contraintes avec une mobilisation
active favorise la cicatrisation intrinséque (65). D’ou la description récente de sutures plus résistantes a
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.

Méme si les sutures multibrins ont été congues spécifiquement pour supporter les mobilisations
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 méme, EVANS préconise d'appliquer une mobilisation active précoce a tout patient, quelle que
soit la méthode de suture, a I'exception de trois cas : immobilisation supérieure a 7 jours, car elle
fragilise le tendon ; absence de surjet épitendineux ; manque d’expérience de I'équipe de rééducation
(34). Ainsi, les traumatismes complexes et les fractures nécessitant une immobilisation prolongée

contre-indiquent la mobilisation active précoce.

67



4 Complications et évolution apres réparation des fléchisseurs

On retiendra, outre les risques généraux infectieux, hémorragiques et anesthésiques, deux
complications spécifiques fréquentes. L’exces de mobilisation conduit a la rupture de la suture, alors
que le défaut de rééducation entraine un mauvais résultat fonctionnel par formation d’adhérences.
Chacune de ces complications se traduit par une perte d’amplitude articulaire active parfois associée a
une raideur digitale (perte d’amplitude passive). Cependant, I'amplitude articulaire ne résume pas la
fonction digitale. Par exemple, un doigt souple mais exclu, car douloureux ou insensible, n’aura
aucune utilité. De méme, I'indolence et la stabilité du pouce sont plus importantes que sa souplesse

pour les prises pollici-digitales.

4A Adhérences péritendineuses

Complication la plus fréquente en zone 2, la constitution d’adhérences entraine la majorité des
mauvais résultats cliniques. Les adhérences, stigmates de la cicatrisation extrinséque, se définissent
par un lien anormal entre les structures du canal digital. Les problémes causés par les adhérences sont
sérieux pour le patient, le chirurgien et la société (57). La morbidité est augmentée en cas
d’adhérences. 11 faut prévoir de longues périodes de rééducation, d'éventuelles interventions
secondaires, des hospitalisations donc un cott élevé. De plus, le retour au travail est retardé et parfois
impossible au méme poste. Les adhérences sont les responsables principales des mauvais résultats

apres suture des fléchisseurs.

Les facteurs de risque des adhérences sont en premier lieu le traumatisme causal, la technique
chirurgicale (microtraumatismes, matériel implanté et technique de suture), la motivation du patient et
la méthode de réhabilitation post-opératoire (I'immobilisation est un facteur de risque) (57). Le calcul
de son incidence est difficile car il varie selon les travaux et la méthode de mise en évidence, clinique,

radiologique ou histologique.

De méme, les bons résultats apres réparation des fléchisseurs varient selon I'échelle utilisée (25).
Ils sont toujours améliorés par la mobilisation précoce, qui procure environ 75% de bons résultats
(avec beaucoup de variations selon les études). La mise en évidence des adhérences par imagerie IRM
a permis de trouver 49% d’adhérences parmi les mauvais résultats cliniques 1 a 16 mois aprés
réparation (29). Les autres causes de mauvais résultat clinique incriminées par I'imagerie sont
I’élongation de la cicatrice dans 29% des cas et la rupture secondaire dans 22% des cas. Ainsi, selon
cette étude d’imagerie, les causes des mauvais résultats cliniques se partageraient par moitié entre les

adhérences et la faillite de la suture,
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On lutte contre les adhérences par des mobilisations précoces et intensives. La premiére étape du
traitement vise a obtenir une mobilité passive compléte sans douleur. Les mobilisations actives

peuvent suffire a assouplir les adhérences.

Une ténolyse des fléchisseurs est nécessaire dans un cas sur cing. Une amélioration spontanée
tardive étant possible, elle devient indiquée si les progres stagnent apres le 4™ mois. Elle est suivie
d'une rééducation intensive pendant 3 a 4 semaines. Le taux de reprises pour ténolyse a diminué

depuis I'avénement des mobilisations précoces.

4B Rupture secondaire des sutures

La rupture de la suture est plus grave mais moins fréquente que la survenue d'adhérences. Elle
résulte de I'application d’une force excédant la résistance de la suture (27). Elle nécessite une reprise
chirurgicale dés le diagnostic posé. L'élongation de la cicatrice est liée & une faillite partielle de la
suture, celle-ci s’arrachant en dilacérant les fibres du tendon. C’est une forme mineure de faillite de la
suture. La mesure de la formation d’espace sous contrainte dans la zone réparée serait un facteur

prédictif de I’élongation de la cicatrice, ainsi qu’un facteur de risque d’adhérences.

Le taux de rupture secondaire dans I'étude de HARRIS était de 4% aprés plaie en zone 2 et de 5%
en zone | (52). Elles augmentent avec la tension musculaire, avec le délai avant intervention (qui
entraine une rétraction du tendon) et avec la technique de BECKER qui occasionne 10% de ruptures
(en raison de I"accourcissement du tendon coupé en biseau) (26, 27, 99). HARRIS établit de plus une
forte relation avec le comportement « a risque » des patients. Des actes « stupides » (sic), sous couvert
de I'orthése ou non, occasionnent la moiti€ 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 tardivement, vers la 9™ semaines, chez des patients plus

-%émc

agés. 1l faut donc insister sur le danger des activités de force avant le mois. Ces auteurs pensent

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

Aprés rupture secondaire, il faut tenter une nouvelle suture si la tension n’est pas trop forte et les
moignons trop abimés. Sinon, il faut réaliser une greffe du tendon fléchisseur en un ou deux temps
selon I'état des poulies. Son principe est d'éviter toute suture dans le canal digital. Ainsi, la fixation
distale est reportée au niveau de I'ongle, et la suture proximale en zone 3 consiste en un lagage selon
PULVERTAFT. La tension du greffon doit restituer une courbe harmonieuse des doigts au repos (le
tonus des fléchisseurs entraine une flexion plus prononcée de I'index a 'auriculaire) et un « effet
ténodese » (les mouvements passifs du poignet entrainent 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 greffon tendineux (a droite) est suturé au moignon proximal de FCP (a gauche) par

lagage.

4C Algodystrophie

La douleur et I'cedéme, fréquents en post-opératoire, sont des facteurs de risque d’algodystrophie.
[ls sont prévenus par élévation du membre sur écharpe et anti-inflammatoires, en I'absence de contre-
indication. Les autres facteurs de risque sont I'infection, I’hématome, le vécu traumatisant de
I"accident ou des facteurs psychologiques individuels. Certaines circonstances comme une agression,

un accident grave avec lésions associées importantes sont fréquemment relevées.

Ces phénomenes algo-neuro-dystrophiques ont une physiopathologie mal connue, une évolution
capricieuse voire mystérieuse. Ils se prolongent sur plusieurs mois, parfois plus d’un an. On décrit
classiquement une phase chaude, avec des signes pseudo-inflammatoires, puis une phase froide, avec
des raideurs articulaires et des troubles trophiques, et parfois une phase séquellaire. La phase chaude
apparait habituellement dans le mois qui suit I'intervention. La main semble globalement chaude et
gonflée, les doigts prennent parfois un aspect boudiné « en saucisse ». Les mobilisations déclenchent
des douleurs qui empéchent une rééducation normale. Des facteurs de risque sont souvent trouvés,
sans facteur déclenchant sauf parfois une rééducation trop agressive. La phase chaude retarde la
récupération fonctionnelle, mais le plus souvent entraine peu de séquelles. Par contre, il existe des cas
plus graves, ot la moindre mobilisation entraine des douleurs si intolérables que la main présente un

aspect pseudo-paralytique.

En phase froide, dite « atrophique », la main apparait figée avec des rétractions des parties molles
et des troubles trophiques. Le risque de séquelle par raideur articulaire domine le pronostic. Ces cas

nécessitent une prise en charge particuliere de rééducation.

70



La douleur semble étre une composante essentielle du déclenchement et de I'entretien de
I"algodystrophie. 11 faut signaler I"intrication avec des syndromes canalaires parfois rencontrée. La
prise en charge médicale doit étre intensive deés le diagnostique. La lutte contre les douleurs constitue
la priorité avec des antalgiques puissants, voire des psychotropes. Essentielle, la rééducation doit étre
douce sans jamais provoquer de douleur. Elle vise a entretenir les amplitudes articulaires par des
mobilisations passives et a limiter les phénomenes algodystrophiques par physiothérapie. Des orthéses
de posture peuvent étre réalisées pour prévenir et corriger les raideurs. Enfin, les réinterventions
chirurgicales risquent classiquement d’aggraver une algodystrophie évolutive, mais s’envisagent tout a

fait au stade de séquelles.

4D Exclusion du schéma corporel

L’exclusion digitale est un risque lié aux difficultés d’utilisation du doigt. La douleur et la raideur
digitale limitent les possibilités d’utilisation normale des doigts. On constate parfois que I'utilisation
de la main ne fait plus appel au doigt atteint. Progressivement, la raideur digitale et I’exclusion se
renforcent. Il s’agit d’un cercle vicieux qui peut aboutir & une perte du schéma corporel. Le patient a
alors oublié comment utiliser son doigt. Il doit réfléchir avant de le mobiliser, et peut méme en étre

incapable.

La rééducation intensive vise I'amélioration des douleurs 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 exclu

et génant.
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4E Complications et résultats fonctionnels chez I’enfant

On constate moins de complications chez I'enfant que chez I'adulte. L’algodystrophie survient
exceptionnellement et les raideurs digitales répondent bien a la rééducation. Les adhérences semblent
plus souples et répondent mieux a la rééducation (49). D’apres WILHELM, une ténolyse est parfois
nécessaire chez I’enfant avec un meilleur pronostic que chez I'adulte (129). Des exclusions digitales “a
minima” sont fréquentes chez I’enfant, due a 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
I"observation attentive de I'enfant pendant le jeu. Ce phénomeéne génant disparait avec la récupération

compléte du doigt, et les véritables exclusions du schéma corporel sont exceptionnelles.

Les résultats fonctionnels sont globalement meilleurs chez I'enfant que chez I'adulte (35). De plus
les séquelles s’améliorent dans le temps. Ainsi, GILBERT indique que tous ses bons résultats a | an
sont devenus trés bons a 3 ans (43). Il faut également préciser que la croissance de I'enfant n’aura
aucune conséquence sur I'état fonctionnel ultérieur des tendons Iésés. Ainsi, il n’existe pas de

raccourcissement progressif du tendon, méme greffé, avec la croissance de 1’ os.

Les facteurs pronostics ont moins d’influence chez I'enfant. Ainsi, BERNDTSSON n’a pu mettre
en évidence de différence significative selon la prise en charge post-opératoire, les Iésions associées, le
délai avant intervention, le niveau Iésionnel ou le type de traumatisme (13). L objectif aprés plaie des

fléchisseurs chez I'enfant est donc de retrouver une main fonctionnelle (49).



MATERIEL ET METHODE

1 Technique opératoire de réparation d’un fléchisseur chez I’homme

Dans le service, la réparation chirurgicale d’une plaie de fléchisseur se déroule sous anesthésie
loco-régionale par bloc axillaire avec neurostimulation, sauf contre-indication. L’installation est
classique, sur table a bras avec garrot a la racine du bras gonflé aprés exsanguination a la bande. Cette
chirurgie délicate s’effectue sous moyen optique grossissant par un chirurgien expérimenté en

chirurgie de la main (99).

La plaie est agrandie selon les voies d’abord classiques de la chirurgie de la main : en zigzag selon
BRUNER (19), en baionnette ou latérodigitale. L’exposition de la gaine digitale est aisée. Si
nécessaire, la gaine peut étre ouverte pour extraire un tendon ou réaliser la suture. Le tracé de ce
lambeau devrait permettre une plastie d’élargissement en cas de nécessité. Celui-ci doit respecter les
poulies A2 et A4, et pourra étre 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 cathéter glissé par la plaie. Une
fois exposés dans la cicatrice, les tendons sont bloqués par des aiguilles intradermiques fichées dans la
gaine. On saisit I'extrémité du tendon en évitant de Iéser I'épitendon, plutdt par la substance
intratendineuse. Il est possible de placer le fil central pour faciliter les manipulations atraumatiques

(25, 27,99).

La suture des tendons débute par le plus profond. En cas d’atteinte des deux bandelettes du FCS, il
est préférable d’en réséquer une pour gagner de la place. L autre sera suturée par un point en U ou de
KESSLER de PDS" 4/0, complété de points de fil 6/0 pour améliorer la surface de glissement.
MILLER préconise pour la suture des bandelettes un point de BECKER modifi€, plus résistant (80).
Nous n’avons pas |"habitude de suivre cette proposition, en raison de sa réalisation longue, délicate et

de son encombrement trés important pour une structure aussi fine.

La suture du FCP débute par un hémisurjet postérieur simple au Nylon ou au PDS” 5/0 ou 6/0.
L’ancrage central est confié & un point de TSUGE de Nylon ou de PDS” 4/0, qui est passé puis noug.
Il faut veiller a sa bonne tension, c'est-a-dire sans espace et avec une déformation minime en tampon
de wagon. Ce fil est placé au centre du tendon, légerement palmaire. L"hémisurjet antérieur est alors
réalisé, puis noué et enfoui (27). Il existe un risque d’étirement de la suture lors des premiéres mises

en charges qui est prévenu par une tension suffisante de la suture.
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Figure 19. Suture par boucle autoblocante de TSUGE telle que réalisée dans le service.

. L'ancrage proximal par la boucle autoblocante est réalisé en premier sur la face palmaire.
Le fil boucle sert de fil tracteur pour minimiser les microtraumatismes du tendon. La suture se
poursuit par I"hémisurjet postérieur.

2. L’hémisurjet postérieur est terminé. Le fil central est passé et noué.

3. La suture se termine avec 'hémisurjet antérieur.

Bas, gauche. Hémisurjet postérieur. Droite. Aspect final de la suture. Le neeud externe est

palmaire.

Il est trés important a I'issue de la réparation du tendon de bien vérifier sa libre excursion lors de
mouvements de flexion-extension digitale (27, 99). En cas d’accrochage au bord libre le la gaine ou
sous une poulie, il est préférable de suturer la gaine, ou d’élargir la poulie jusqu’a supprimer le conflit.
Cet élargissement par désinsertion sous-périostée doit demeurer partiel et laisser suffisamment de
poulie intacte pour préserver ses qualités mécaniques. Nous ne pratiquons jamais de désinsertion

complete, au contraire de KWAI BEN (66).

Les Iésions associées sont réparées selon la philosophie de traitement tout en un temps avec
mobilisation précoce (TTMP) (25, 79). Ainsi, les fractures sont synthésées avec la technique la plus
stable possible pour permettre une mobilisation précoce. Les pédicules collatéraux sont toujours

réparés. En effet, I'apport vasculaire et la récupération de la sensibilité influencent directement la
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qualité des résultats. De méme, la couverture cutanée est une urgence, requérant un lambeau régional
ou a distance si besoin.

La plaie, lavée au sérum antiseptique apres controle de I"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 légérement compressives. Une attelle

platrée provisoire maintient le poignet en flexion a 45°, les MP fléchies a 80° et les IP étendues.

Le pansement est allégé dés le lendemain avant la premiére 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’hospitalisation pour I’apprentissage de la

méthode, de ses consignes strictes et pour surveillance initiale du pansement.

2 Expérimentation sur cadavre

2A Protocole expérimental

Le protocole vise a mettre en évidence I'influence du dessin de la suture et du nombre de brins sur
le travail en flexion. Il s’agit du travail nécessaire pour fléchir jusqu'au contact pulpo-palmaire un
doigt étendu. Il est mesuré par une machine congue a cet effet qui assure une traction directe sur le

tendon fléchisseur profond (FCP) a vitesse constante.
Trois hypotheses de base de notre expérimentation postulent que :
e e travail en flexion est proportionnel aux frottements du tendon dans la gaine digitale,
e les frottements favorisent les adhérences péritendineuses et la rupture secondaire de la suture,

e e travail en flexion peut étre mesuré par 'aire sous la courbe des contraintes en fonction de

I’excursion du FCP.

L’aire sous la courbe est mesurée entre le point de départ doigt étendu et le contact pulpo-palmaire.
Cette partie de la courbe correspond au régime de déplacement du doigt. Elle se caractérise par le
passage de la suture sous la poulie A2. Les frottements sont recherchés de maniére 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 altérent

I"interface épitendon - face profonde de la poulie. Ces deux phénomenes sont les plus significatifs de



I'ensemble des interactions tendon - gaine digitale. Les frottements sont plus facilement révélés en
début de flexion, lorsque les contraintes sont peu élevées, alors qu’ils peuvent étre masqués en fin de
course. Apres le contact pulpo-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 grace a la mise sous tension des parties molles et a I’élongation

progressive du tendon.

Ainsi, nous postulons que les frottements sont obligatoirement augmentés par la suture du tendon et
sont liés a la quantité de matériel implanté et au dessin de la suture. La détermination du travail en

flexion doit permettre de comparer le retentissement des techniques de suture sur les frottements.

Plusieurs techniques 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 technique de suture classique a trois techniques

multibrins, a 4, 6 et 8 brins.

La technique de KESSLER modifiée selon PENNINGTON, suture classique a 2 brins
universellement répandue, est habituellement utilisée dans les études expérimentales comme base de
comparaison. Nous I'appliquerons dans sa description classique, notamment pour ce qui concerne la

position palmaire du fil central et la position interne du nceud dans la tranche de section.

Ufi,r )
”-' Jz--. '
Z ff = // -

76



La technique a 4 brins retenue est la double boucle de TANG. Elle est peu répandue et de
description récente, mais nous semble intéressante. Elle dérive en effet de la technique de TSUGE que
nous utilisons actuellement en pratique clinique. Le doublement du fil central corrige certains défauts
du point de TSUGE (approximation parfois délicate des extrémités, mauvaise stabilité en rotation par
contiguité des deux brins) et augmente significativement sa résistance. Elle semble également moins
nocive pour I'encombrement et le glissement que la suture de TANG a boucles multiples, qui utilise 3
fils boucles et trois nceuds 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 nceuds externes sera dorsolatérale pour épargner la vascularisation médiane du tendon

et pour mieux répartir les brins dans le tendon.
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Parmi les points a 6 brins, le point de SAVAGE nous a semblé particulierement représentatif. Son
dessin particulierement complexe rend sa réalisation difficile et lente, mais ses qualités mécaniques
sont tres €levées. Il est également caractérisé par la présence de nombreuses boucles d’ancrage
superficielles réparties sur toute la circonférence du tendon. Les frottements mises en évidence

pourraient étre 1iés a la quantité du matériel et aux nombreuses boucles d’ancrage superficielles.
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Peu de points a 8 brins ont €té actuellement décrits. Ils consistent tous en un cadre double réalisé
avec un fil double. Celui de WINTERS, ot les deux cadres sont paralléles, semble facile et rapide a
réaliser. Il nous a semblé intéressant de retenir un point a 8 brins malgré leur utilisation peu répandue,
méme dans les études expérimentales. Sa comparaison aux autres techniques permettra de valider

I"hypothése d'un lien entre les frottements et la quantité de matériel implanté.

f/ \\
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Pour sensibiliser notre étude, nous avons limité les variables intercurrentes et rendu le protocole le
plus homogene. Le surjet épitendineux €tait toujours un surjet simple, le plus répandu et le plus rapide.
Nous avons toujours utilisé le méme fil en polydioxanone (PDS®). Depuis plusieurs années nous
["utilisons couramment en pratique clinique ol il nous a donné entiere satisfaction. Plusieurs études
biomécaniques in vitro et in vive chez I'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 2 4 brins (boucle autoblocante) et 8 brins (fil double). De méme, un fil PDS” de
taille 6/0 a été utilisé pour tous les surjets, bien que dans notre pratique clinique le Nylon lui soit
souvent préféré.

Dans un dernier temps, nous avons testé quelques autres types de sutures intéressantes, pour
démontrer les possibilités du modele expérimental. Il n’est cependant pas possible de tirer de
conclusions de ces résultats en raison du faible nombre de tendons testés. Nous avons ainsi pu tester :

e un point de TSUGE tel que réalisé en pratique courante dans le service avec I’hémisurjet
postérieur de PDS" 6/0 premier et un fil boucle de PDS® 4/0,

e un point du MGH avec surjet épitendineux premier de PDS® 6/0 et deux Ethilon® décimale
I double aiguille,

o un point de TANG multibrins avec 3 fils boucles de PDS® 4/0 et un surjet simple de PDS”
6/0,

e un point cruciforme de PDS” 4/0 et un surjet simple de PDS® 6/0.
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2B Conception et réalisation d’une machine d’expérimentation

L objectif premier de ce travail, et I'origine de ses plus grandes difficultés, a été la conception puis
la fabrication de I"appareil d’expérimentation. Le respect d’un cahier des charges strict doit permettre
de minimiser les facteurs intercurrents et faciliter la découverte des différences entre les techniques de

suture. En I"absence de machine sur le marché répondant a ce cahier des charges, nous avons du

fabriquer un prototype.

Ve d’ensemble de la machine. La cuve est équipée de son agitateur. Les instruments de mesure

en dépassent. L'armoire électrigue est a droite.
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L’expérience doit étre conduite a 37°C, température corporelle. On connait en effet I’influence de
la température sur le comportement des matériaux. Les matériaux anatomiques ne font pas exception.
La méthode la plus fiable pour assurer a la fois le maintien a 37°C et I'hydratation des tissus nous a
paru I'immersion dans du sérum physiologique (solution de NaCl a 9 %e¢) chauffé. Une cuve en
Plexiglas de contenance 33 litres a donc été confectionnée. Elle est équipée d’un agitateur régulant la

température constante a 37°C. Un thermometre a mercure confirme la valeur de la température.

L'agitateur a thermorégulation.

Pour faciliter les manipulations et la maintenance de la cuve, celle-ci a été équipée d’une valve de
vidange et d’un systeme élévateur pour sortir le cadre d’expérimentation hors de I'eau. Le systeme
¢lévateur est constitué de deux vis sans fin reliées par une courroie crantée, et entrainé par un moteur
d’essuie-glace. La commande d’élévation et de descente est donc €lectrique. Ceci facilite
considérablement les manipulations des pieces anatomiques, et limite les contacts de I'expérimentateur
avec le liquide contaminé. Pour limiter la prolifération bactérienne, le liquide est additionné d’eau de

Javel diluée.

En raison du pouvoir hautement corrosif de I’eau salée et du Chlore, le choix d’acier inoxydable
austénitique 316L s’est imposé comme matériau de construction de la machine. Ses qualités

mécaniques sont excellentes et il a une forte résistance a la corrosion. Cependant, il se travaille

difficilement et son usinage est délicat.
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Les dimensions de I'appareil ont été calculées pour assurer une stabilité optimale et minimiser les
déformations dues aux contraintes de I'expérience. Ainsi, le support de I'appareil est constitué d’un
cadre de soutien rectangulaire de 50 cm sur 20 cm. La main est solidement fixée a ce cadre pour
éliminer les micromouvements néfastes a la mesure. Un systéme spécifique de fixation a été congu et
adapté 2 ce cadre. Deux fiches coniques de fixateur externe Orthofix” sont implantées dans les
deuxiéme et cinquieme métacarpiens. Le systéme de fixation possede trois degrés de liberté pour
rattraper les défauts de parallélisme entre les fiches. Grace a son adaptabilité, ce systéme permet
«d’ouvrir » la main lors de sa fixation en évitant la flexion de la carpométacarpienne du cinquieme
rayon, métacarpien dit « mobile ». Cette flexion peut entrainer un chevauchement des doigts lors de
leur flexion qui perturbe le traitement des données. Aprés avoir arrimé les fiches métacarpiennes, la
main est solidaire du cadre rigide de la machine. La traction sur les tendons fléchisseurs se transmet

intégralement aux doigts et entraine une flexion digitale sans mouvement parasite de la main.

Un chevalet supporte a I'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 €léments inextensibles, cidbles et clamps a tendon en acier
inoxydable, assurent les liaisons mécaniques pour éliminer leur allongement sous contrainte. Les
clamps a tendon ont été réalisés sur mesure selon un dessin original. Le renvoi des cébles est assuré
par des poulies en aluminium a trés bas coefficient de friction par double roulement a bille. Deux
autres poulies permettent de rattacher les extenseurs au contrepoids de 200 g. Ce systeme suffit a
étendre les doigts. Les quatre rayons sont chacun équipés d’un cible, d’un clamp et d’une poulie. Il
suffit donc, une fois la main placée dans le bain de sérum physiologique, de placer le vérin en face du
cible a tester et de réaliser la connexion mécanique. Il n’y a donc plus de manipulation de la main une

fois plongée dans la cuve.

La connexion du cable au capteur Le contrepoids et les poulies.
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La traction est assurée par un vérin avec vis a bille, dont les frottements sont négligeables
(HOERBIGER-ORIGA, France). Ce vérin est actionné par un moteur électrique sans balais
(KOLLMORGEN SEIDEL, Allemagne) couplé a un résolveur qui permet le controle de sa vitesse et
la surveillance du déplacement. Le résolveur permet d’améliorer la précision et la linéarité de la

vitesse. Une jonction mécanique, réalisée sur mesure, assure leur liaison.
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Les instruments de mesure. Vue du capteur de force.

Le capteur de force est placé a I'extrémité du vérin. Cette jauge en S (SCAIME, France) a une
plage d’utilisation de 0 a 50 N (2,00 mV/V). Elle est couplée a un amplificateur électronique qui
délivre une tension suffisante pour réaliser des mesures toutes les 100 ms. L’alignement du systéme
mobile de mesure avec les cébles de traction est permis par un rail placé sur le chevalet. Le vérin est

translaté sur ce rail jusqu’a se trouver en face du céble raccordé au tendon a tester.
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Intérieur de 'armoire électrique. L' automate est situé a l'extréme gauche.

Les commandes de la machine et la mise en mémoire des données sont assurées par un automate. Il
s’agit d'un systeme électronique de contrdle de la motorisation et des appareils de mesure. Il recueille
I"intensité du courant traversant la jauge de contrainte et le vérin a intervalles réguliers de 100 ms.

ette intensité est converti acée dans la mémoi : mate confi fedc fet.
Cette int 1€ est tie et placée dans la mémoire de I’automate configurée a cet effet

Etalonnage par traction sur un ressort préalablement taré.
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Le role de I'étalonnage est de permettre la conversion de ces mesures, exprimées en points, en
unités de poids et de distance. Il doit étre particulierement soigneux pour assurer la validité des
mesures, donc la sireté des résultats. Son principe est de comparer les mesures de la machine a des
éléments de caractéristique mécanique connue, en I'occurrence des poids puis un ressort au préalable
taré. Ces mesures ont de plus confirmé que les pertes mécaniques dues a la machine sont négligeables.
On a ainsi pu vérifier la constance de la vitesse de traction assurée par le vérin, quelle que soit la
charge, donc la linéarité de son déplacement. Cette linéarité, indépendant de la charge, permet de
négliger le recueil des mesures de la position du vérin. La mesure des contraintes a intervalle régulier
de 100 ms suffit donc pour reconstituer la courbe contrainte - déplacement. Les relevés de position du
vérin ne servent que d’élément de contréle du bon déroulement de I’essai. Les paramétres optimums

de I’expérience ont également été déterminés pendant cette phase.

Chaque essai compte 1500 mesures, et dure donc 2,5 minutes. Les mesures sont stockées dans la
mémoire de I"automate ot elles sont lues par un programme informatique a la fin de chaque essai. La
liaison entre le systeme informatique et I’automate permet également de modifier chaque parametre de
I'expérience en temps réel. Les liaisons physiques sont connectées i une carte PCMCIA. Seul était
disponible sur le marché un programme permettant la communication avec |'automate (SIEMENS,
Allemagne). Le programme informatique et la programmation de ['automate ont été réalisés

spécifiquement pour cette application.

Programmation de I’automate.
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Le programme de I’automate lui indique les actions a mener apres le départ de I'essai :

traction du vérin & vitesse constante (indiquée par I'utilisateur),

o 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,

e deés que les mesures dépassent une valeur seuil (déterminée par ['utilisateur) elles sont
placées dans une table d’allocations de 1500 lignes (programmée dans la mémoire de

I’automate),
e arrét de la traction a quatre conditions :
I. appui sur un bouton d’arrét,
2. atteinte d'un seuil maximum de contraintes (déterminé par I’utilisateur),
3. atteinte d’un seuil maximum de déplacement depuis le début de la mémorisation
(déterminée par I'utilisateur),
4. butée du vérin au déplacement maximal,

e arrét de la mémorisation des contraintes automatique lorsque la table d’allocation de 1500

lignes est remplie.

Une fois ["acquisition finie, un sous-programme VBA de EXCEL (MICROSOFT, USA) permet la
lecture de la table d’allocation dans la mémoire de I"automate et I'importation des données dans le
tableur EXCEL. Les données sont alors disponibles pour traitement dans le tableur : constitution de la

courbe contrainte - excursion puis calcul du travail en flexion.

La mise au point de cette machine, ses réglages et la détermination du protocole expérimental font
partie intégrante de notre travail. Cette machine a été congue, fabriquée, installée puis mise en service
dans un temps record de 5 mois. Elle répond a des normes de sécurité de type industrielle. Chaque
étape de la conception et de la mise au point a soulevé des problémes et des imprévus a régler avant de
passer a I'étape suivante. Du temps et de I'énergie investis résultent une machine fiable, dont les

mesures de contrainte sont précises a 3 grammes.
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Les problémes a résoudre ont été nombreux et variés...

A moyen terme, cette machine maintenant disponible et réglée permettra de poursuivre les
expérimentations. Il sera intéressant de comparer d’autres variables, comme la taille des fils, d’autres
techniques de suture centrale ou de surjet épitendineux, voire des techniques innovantes de coaptation
tendineuse. La machine pourra également étre adaptée pour réaliser d’autres types d’expérimentations
biomécaniques. Il est prévu d’utiliser une jauge de contrainte de capacité plus élevée pour déterminer
la force a la rupture des sutures dans le modele curvilinéaire de la main. Il serait également possible
d’apporter des modifications simples pour réaliser la méthode «de la poulie », modele qui étudie
spécifiquement les frottements de I'interface épitendon - poulie A2. Il serait enfin aisé€ de réaliser des
¢tudes biomécaniques linéaires de détermination de la force a la rupture, du module de YOUNG et de
la zone plastique, de la formation d’espace sous contrainte dans la section tendineuse, et de rupture

apres contraintes cycliques.
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2C Préparation des piéces anatomiques

Les pieces ont été sectionnées proximales au carré pronateur. Elles ont été congelées fraiches a —

20°C. Pour la préparation, elles sont décongelées une nuit en chambre froide, puis le temps nécessaire

a température ambiante.

La dissection des pieces permet d’isoler les structures anatomiques utiles a I’'expérimentation. Une
incision longitudinale dorsale sur 'avant-bras permet d'individualiser les tendons extenseurs
communs, extenseurs propres de I'index et de I'auriculaire. Ils sont clampés dans le méme clamp
attaché a un poids de 200 g. Lors de la flexion digitale, chaque extenseur extrinséque exerce donc une
résistance de 2 N, mimant son tonus physiologique. Ce poids suffit & maintenir les doigts étendus, et
on ne note pas I'effet intrinseque moins avec une hyperextension des MP et une flexion des IP. Cet
effet est associé a une traction importante des extenseurs extrinseques en I'absence de tonus des
extenseurs intrinséques. La cloison entre les 4°™ et 5™ compartiments des extenseurs est effondrée
pour empécher toute géne a I’extension de I'auriculaire. Il faut également vérifier I’absence de conflit

du clamp avec la peau lors de la flexion digitale maximale.

Le clamp a extenseurs.
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L'incision antérieure de "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 géner 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 I"annulaire et
I"auriculaire. La dissection est alors extensive, avec ouverture du ligament annulaire antérieur du canal
carpien. Cette libération extensive n’est réalisée que dans les cas extrémes ot la traction proximale sur
la lame tendineuse entraine plusieurs doigts simultanément. Dans les autres cas, la libération s’effectue
aux ciseaux, a minima, dans le canal carpien en le préservant au maximum. II faut obtenir une

indépendance des doigts.

Lame tendineuse commune des fléchisseurs profonds en zone 6.

Chaque tendon FCP est alors clampé en regard du carré pronateur au moyen d'un clamp congu

spécifiquement a cet effet.

Les quatre fléchisseurs profonds isolés et clampés.
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Deux incisions sont réalisées en regard des bases des 2°™ et 5™ métacarpiens. L'os est ruginé.
Deux fiches Orthofix” coniques diamétre 4 mm (modéle métacarpien a filetage court) sont implantées
aprés méchage par foret diametre 2,7 mm. Elles sont prolongées par un insert cylindrique fixé au cadre
par I'intermédiaire du systeme a trois degrés de liberté. L’arrimage est tres rigide, limitant au

maximum les déformations de la main sous contrainte.

Fiches Orthofix®.

Méchage grace au guide fabrigué 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.

Mains équipées de leurs clamps et fiches.
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2D Conduite de I’expérience

La main est installée sur le cadre rigide. Sa disposition est facilitée par 'emploi d’adaptateurs a 3
degrés de liberté. Il faut veiller a bien I"ouvrir pour éviter les accrochages entre les doigts lors des
flexions. Les clamps sont reliés a des cibles tressés d’acier inoxydable munis de crochets congus a cet

effet. L'ajustage est aisé et la stabilité parfaite lors des essais en traction.

La main est fixée au cadre et les clamps sont reliés aux éléments de mesure.
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Détail des clamps sur les fléchisseurs reliés aux cables d’acier.

La main est alors plongée dans le bain chauffé a 37°C grice au systéme d’ascenseur. L’ expérience

débute apres quelques minutes nécessaires a 1’équilibre thermique.

Le cadre est plongé au fond de la cuve dans le sérum physiologique chauffé a 37°C.
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Les doigts sont testés les uns apres les autres. Le systeme mobile de mesure est placé sur le rail en
face du cable du tendon a tester puis connecté a lui. L'absence de conflit mécanique est vérifide

(clamps entremélés, déraillement du céble de la poulie...).

L’essai débute par activation d’un bouton de commande dans I’interface du programme EXCEL.
La traction assurée par le vérin est constante. Les mesures de contraintes sont relevées toutes les 100
ms, mais ne sont enregistrées que lorsqu’elles dépassent un seuil. Celui-ci, fixé a 100 grammes
(environ |1 N), correspond au « bruit de fond » du aux frottements de la machine et au poids du cable et
du clamp. 1l est mesuré avant le début de la flexion digitale et persiste tant que le vérin est en
mouvement. Ce bruit de fond sera donc retranché des mesures ultérieures de contraintes. L’expérience
se poursuit jusqu’a la flexion digitale compleéte, définie visuellement par le contact pulpo-palmaire et

confirmé par la présence du point d’inflexion de la courbe contrainte - excursion.

EFFETS DE LA TRACTION SUR UN ANNULAIRE

Début de la flexion.
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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 mémes
incisions de BRUNNER, chaque tendon FCP est sectionné transversalement a 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 a quelques millimetres de A2 pour ne
pas géner 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.

o
P %

Section du fléchisseur profond a la lame 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 homogenes, ainsi que I'influence du doigt. Les sutures employées respectent les

techniques décrites énumérées plus haut (chapitre « Iésions des tendons fléchisseurs », § 3A).
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REALISATION DU POINT DE KESSLER MODIFIE A 2 BRINS

Résultat final.
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REALISATION DU POINT DE TANG DOUBLE BOUCLE A 4 BRINS

Résultat aprés surjet épitendineux.
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REALISATION DU POINT DE SAVAGE A 6 BRINS

N (il

Fin du troisieme toron postérolatéral. Passage final avant nouage.

Résultat avant et apres surjet épitendineux. Aspect de croisillons multiples.
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REALISATION DU POINT DE WINTERS A 8 BRINS

Résultat apres surjet épitendineux.
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Aprés les sutures les incisions sont refermées, la main fixée dans la méme position que pour la
premiére série de mesures et replongée dans son bain. De nouvelles mesures sont réalisées. Chaque
tendon est testé jusqu’a obtenir une courbe exploitable (soit de une a cinq fois). Lorsque la série de

mesures est terminée, la main est détachée, débarrassée des clamps et fiches, marquée puis congelée.

L’eau du bain devient rapidement sale. Elle doit étre vidangée tous les jours et remplacée par du
sérum physiologique frais avant chaque séance. Les éléments sont nettoyés a I'eau de Javel diluée a la

méme fréquence.

2E Recueil et traitement des données

L’automate assure les mesures a intervalles réguliers, leur conversion en unités du systéme
international puis leur stockage. La liaison informatique permet d’affecter ces valeurs dans un tableur
puis de les traiter. Les mesures n’étant enregistrées qu’aprés avoir dépassé un seuil, le début de
I'enregistrement correspond au début de la flexion. La fin de I'enregistrement est connue. La motricité
assurée par le vérin étant linéaire, il est aisé de convertir le temps de chaque mesure en distance
parcourue par le vérin. On constitue ainsi une courbe des contraintes en fonction de I’excursion

tendineuse, correspondant a une phase complete de flexion digitale.

Ainsi, la courbe contrainte — excursion est caractérisée par :

e Abscisse = déplacement du vérin en millimétres. Le temps entre deux mesures est constant de
100 ms, et la vitesse de déplacement du vérin est fixée par I'utilisateur au début de
I’expérience. Apres plusieurs essais de mise au point, la vitesse n’est pas apparue comme un
facteur responsable de variations des résultats. Nous avons par la suite appliqué une vitesse
constante pour tous les essais de 0,66 mnv/s, qui correspond a la vitesse de 40 cm/minute la
plus couramment utilisée dans les autres études mesurant le travail en flexion. Cette vitesse est
relativement lente. Elle permet donc d’avoir une mesure du travail plus précise qu’avec des
vitesses plus rapides, bien que la forme des courbes obtenues soit superposable. Nous avons
également testé des vitesses plus lentes, mais la limite de 1500 mesures devient insuffisante i
faible vitesse.

e Ordonnée = contraintes, exprimées en grammes. Il est facile de les convertir en Newton en

sachant que | kg = 9,81 N.



e Point de départ des mesures = seuil minimum correspondant aux frottements dans la machine.
Ils correspondent environ & 100 grammes. Dés que les contraintes dépassent 100 g I’automate
les enregistre toutes les 100 ms jusqu’a remplir les 1500 cases de la mémoire.

e Point final des mesures = La 1500°™ mesure enregistrée. La course du vérin peut étre stoppée
avant la fin des mesures a une valeur de contrainte déterminée. Elle est stoppée a 25 ou 30 N, et

parfois poussée jusqu’a 50 N, limite de la plage d’efficacité de la jauge de contraintes.

Le travail en flexion est calculé simplement par addition des mesures de contraintes recueillies a
chaque intervalle de temps, entre le temps zéro d’extension compléte et le contact pulpo-palmaire. Il

est ensuite converti pour s’exprimer en Newton métre (Nm).

Les mesures sont répétées aprés suture du tendon. Les deux courbes, avant et aprés suture, sont
comparées sur un méme graphique. Leurs points initiaux sont superposables grice au seuil de départ
identique des enregistrements. La détermination d’une limite finale commune est alors aisée au niveau
de la partie la plus horizontale de la courbe. Le point final du calcul est situé aprés le passage de la
suture sous A2, matérialisé sur la courbe par un plateau surélevé, et avant le point d’inflexion, marqué
par des perturbations a type d’ondulations. Ce point correspond a une excursion d’environ 2 cm. La
différence entre le travail du tendon suturé et le travail du tendon sain (ou Delta du travail) est divisée
par le travail du tendon sain. On calcul ainsi I’augmentation du travail, exprimée en pourcentage,

conséquence de la section tendineuse et de sa réparation.

Ces mesures sont ensuite regroupées selon le type de suture et le doigt réparé. Chaque groupe se
caractérise par un effectif inférieur ou égal a 20. Les statistiques sont effectuées sur les valeurs des
échantillons de chaque groupe. Une premiére comparaison globale par un test ANVA (ou ANOVA)
d’analyse de la variance paramétrique a un facteur permet de déterminer I'existence de résultats
significativement différents. Ces différences sont ensuite précisées par un test 1 « protégé » de
STUDENT, p étant inférieur a 5%. Les tests statistiques sont réalisés grice au logiciel SESIM-STATS

mis au point par le professeur LEGRAS.
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RESULTATS

1 Test tendon sain

1A Allure de la courbe contrainte — excursion tendineuse

L’allure de la courbe avec un tendon sain est globalement une hyperbole. Sa partie initiale trés
courte s’éleve rapidement jusqu’a 2 N. Elle correspond a la mise en mouvement du doigt. Elle est
suivie d’un plateau treés long, environ 4 cm, Iégerement ascendant de 2 a 4 N. Ce plateau correspond a
la flexion digitale, de I'extension compléte jusqu'au contact palmaire. Ce mouvement s’effectue

presque sans perte d’énergie, avec un niveau de contrainte quasi-constant.

Au moment du contact pulpo-palmaire, un point d'inflexion précede une élévation trés rapide des
contraintes. Le contact visuel est moins précis que la détermination du point d’inflexion. Le moment
ot la pulpe touche la paume correspond a une poursuite du régime de contraintes initiales, néanmoins
a un niveau légérement plus élevé. On observe des irrégularités de type ondulations sur la courbe de
contrainte, jusque I trés plate, qui correspondent visuellement a I'écrasement des parties molles. Cette

partie est trés courte, généralement moins de 1 cm, et dure une quinzaine de secondes.

Apres crispation du doigt dans la paume, les déplacements du vérin ne se transmettent plus au
doigt. Celui-ci demeure immobile, le déplacement du vérin est absorbé par les parties molles et se
traduit par une élévation exponentielle des contraintes. Les contraintes sont vite trés élevées, et on peut
atteindre des niveaux « supra-physiologiques ». Il est impensable qu’un muscle dans ses conditions
physiologiques de fonctionnement puisse produire une telle traction. D’ailleurs I’'excursion nécessaire

pour y parvenir (environ 70 mm) est supérieure au raccourcissement maximal du corps musculaire.

Exemple d'un tendon sain

arrét de
la traction

Régime de
contraintes

Point
g .an.-tie PLATEAU d'inflexion
- initiale

contraintes (N)
=)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55
Excursion tendineuse (mm)
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1B Propriétés viscoélastiques du tendon

Avec cette méthode on retrouve les propriétés visco€lastiques du tendon. Celles-ci sont lides au
comportement du tendon selon la vitesse du déplacement. La déformation liée a la mise sous tension
du tendon se poursuit par une phase de relaxation & la fin du mouvement. Elle se traduit sur la courbe
des contraintes en fonction du temps par une diminution hyperbolique dés la fin de la traction, et
disparait des courbes contrainte — excursion car le déplacement est nul. Au maximum nous avons
observé une diminution de moitié du niveau de contraintes apres 60 secondes, le vérin étant immobile
depuis la fin de son mouvement. Il faut ajouter qu’a la relaxation du tendon, du a ses propriétés visco-
élastiques, se superpose la relaxation des parties molles écrasées. Il n’est donc pas possible de

quantifier ces propriétés avec notre modele. Le modele linéaire est préférable pour ces analyses.

La déformation viscoélastique est proportionnelle a la vitesse de la force. Pour la limiter il faut
appliquer la contrainte avec une vitesse la plus faible possible. Ainsi, nous avons constaté que I’effet
viscoélastique est trés prononcé a la vitesse de | mm/s, et devient plus acceptable a 0,66 mm/s. De
plus, a vitesse lente, la phase de plateau correspondant a I'enroulement des doigts est plus marquée.
Les comparaisons a faible vitesse sont donc plus précises. Cependant, il ne faut pas que la vitesse soit

trop faible, devenant infra-physiologique.

Deux exemples de décroissance apres arrét de la
traction

arrét de la
traction

25 arrét de la
traction

Contrainte (N)

== Exemple de tendon sain
=== Exemple de tendon suturé

Temps
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2 Résultats apres réparation

2A Influence de la vitesse de ’essai

Nous avons comparé différentes vitesses sur des tendons sains puis suturés. Les vitesses comparées
étaient : 0,50 mm/s, 0,66 mm/s, 0,75 mm/s, 1,00 mm/s, 1,25 mm/s, 1,50 mnv/s, 2,00 mm/s, 2,50 mm/s,
3,00 mm/s, 4,00 mm/s et 5,00 mm/s.

Il n’existait pas de différence significative entre les pourcentages d’augmentation du travail en

flexion selon la vitesse de I'essai.

Vitesse | Travail du Tendon | Travail aprés suture | Augmentation

(mm/s) sain (Nm) (point de TANG) du travail
0,50 310
0,66 300 386 29%
0,75 218 276 27%
1,00 130 161 24%
1,25 110 138 25%
1,50 82 103 25%
2,00 62 80 28%
2,50 50 65 29%
3,00 35 42 22%
4,00 33 44 35%
5,00 27 36 32%

Variation du travail selon la vitesse

400 ————

350
fé 300 =—=Tendon sain
% 250 == Point de TANG
= 200
=
E: 150

100

50

- 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Vitesse (mm/s)
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2B Aspect de divers événements intercurrents sur la courbe de contraintes

Plusieurs altérations inattendues ont été notées sur les courbes. II s’agissait d’événements

mécaniques impliquant la machine ou les tendons.

2B1 Doigt a ressaut

Nous avons découvert fortuitement une tendinopathie 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’une onde négative par rapport au niveau basal des
contraintes. A I’exploration le tendon FCP présentait un épaississement nodulaire assez volumineux,
proche de A3, qui entrainait un ressaut en sortant de la poulie A2. Les perturbations étaient situées

vers 3 cm d’excursion tendineuse.

Les perturbations des mesures du travail induites par la tendinopathie sont difficilement
quantifiables. Il y a un risque de surévaluation par encombrement du canal digital, mais également de
sous-estimation en raison des perturbations de la courbe de base. Ces risques d’erreur nous ont conduit

a écarter ce doigt de nos résultats.

Exemple de doigt a ressaut (tendon non sectionné)

20 e e

[

2éme ressaut
(passage sous A1?)

Passage sous A2 RESSAUT

Contrainte (N)
)

n

- 10 20 30 40 50

Excursion tendineuse (mm)
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2B2 Blocage du céable par conflit avec la poulie

Le cable d’acier inoxydable est sujet a la fatigue apres de multiples expérimentations. Il présente
parfois une déformation hélicoidale qui peut le faire dérailler de son rail dans la poulie. Il est alors

susceptible de se coincer entre la joue de la poulie et le guide.

Cet accident se traduit sur la courbe par une €lévation trés rapide des contraintes. Dés que le cable
se libere la diminution des contraintes est instantanée jusqu’a un niveau inférieur a la courbe de base,
puis se normalise rapidement. Un petit accroc sur la courbe n’est pas néfaste aux mesures, par contre

un blocage plus important empéche I’exploitation de la courbe. Dans ce cas I’essai doit étre refait.

Deux exemples d'accrochage du cable

30
25
—
&
— 20
o
g
o 15
Eet
=
S 10
o
5

- 10 20 30 40 50 60
Excursion du vérin (mm)

106



2B3 Lachage du clamp
Le clamp a parfois failli, glissant sur le tendon. Il s’agissait toujours de petits tendons,
généralement de 1'annulaire, dans une petite main et le clamp était fixé distalement au niveau de la
lame tendino-musculaire, particulierement fine.
L’aspect sur la courbe contrainte - temps est un décalage vers le bas, qui traduit une diminution
brutale des contraintes a excursion constante du vérin. Cet incident n’est en théorie pas visible sur les
courbes contrainte — excursion tendineuse, I'excursion demeurant constante. De plus il survient

souvent a contrainte élevée, hors des limites de calcul du travail,

Exemple de glissement du clamp

o
=

= Essai avec glissement du clamp D'ou décalage

2
wn

=== Fg¢sai normal avec le méme tendon

b2
=

Contraintes (N)
S o

2 glissements

. 10 20 30 . 40 50
Excursion du vérin (mm)
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2B4 Arrachage d'une poulie A2

Nous avons involontairement arraché une poulie A2 lors de manceuvres peropératoires. Il s agissait
d’une suture a 8 brins particulierement volumineuse pour I'auriculaire d’une petite main. L arrachage
s’est produit en tentant de faire coulisser la suture sous la poulie A2. L’inadéquation de taille était trop

importante.

Apres arrachage de A2, tout signe de conflit a disparu, cliniquement et biomécaniquement. Le
travail en flexion a méme subi une diminution de 3.5% par rapport a son état tendon sain. En

conséquence, les résultats de ce tendon n’ont pas €t€ retenus.

Effet de la rupture de A2 sur une suture a 8 brins

m===Tendon sain
25 | = Apres suture

L'ablation de A2 supprime
tout conflit mécanique

Contraintes (N)

2 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Excursion (mm)

2B5 Maladie de Dupuytren

Il existait un cas de maladie de Dupuytren de stade 1 avec une corde digito-palmaire unique sur le

cinquiéme rayon. Apres aponévrectomie les tests biomécaniques étaient d’apparence normale.

I n’y a donc pas de retentissement biomécanique sur les tendons fléchisseurs aprés aponévrectomie

pour maladie de Dupuytren.
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2B6 Effet de 1'absence de contrepoids

Le contrepoids modifie le comportement digital. Le tonus extenseur extrinséque s’oppose a la
flexion. Celle-ci s’effectue donc a contrainte supérieure pour lutter contre le poids. Cet effet est surtout
sensible dans les parties initiales de la courbe. Ainsi, en I'absence de contrepoids, on observe un
départ plus tardif de I'enregistrement en raison de la diminution du niveau des contraintes. Une fois
corrigé ce décalage du départ (comme sur le schéma ci-dessous), le régime de contraintes inférieur
persiste en phase mobile.

Apres contact palmaire, I'effet de contre-appui devient prépondérant, et I’absence de contrepoids
négligeable. En conséquence, le contrepoids est facultatif pour étudier le régime de fortes contraintes
du doigt (mesure de la résistance a la rupture par exemple). Il est par contre indispensable pour

mesurer le travail pendant la flexion du doigt.

Effet du contrepoids

30 e =
=== Sans contrepoids

o 2 - _ /
é === Avec contrepoids /
w20
H
ey
A 15
«
=
= 10
=
&)

5

- 10 20 30 40 50 60

Excursion (mm)
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2C Rupture de la suture : effet de fatigue de la suture

Nous n’avons observé que deux ruptures des sutures, bien que la tous les essais aient atteint 25 ou
30 N. Les sutures, notamment a 2 brins, ont toujours résisté a ces contraintes lors du premier essai. De
plus, quelques essais ont €té menés au dela de ces limites :

e deux sutures a 2 brins ont résisté a 37,8 N et a 38,7 N,

e cinq sutures a 4 brins ont résisté a 35,3 N, a37,3 N, a 38,6 N, a 43,7 Neta44,3 N,

e quatre sutures a 6 brins ont résisté a 33,5 N, 4 44,3 N, lors de deux essais 4 40,8 N puis a 44,3

Neta44,3 N puis a44,4 N,

e trois sutures a 8 brins ont résisté a4 38,3 N, 4 39,1 N et a 44,3 N.

Au cours de ces essais sous forte contrainte nous avons constaté 2 ruptures sur des tendons
d’auriculaire. Elles sont survenues lors de I'essai suivant immédiatement une premicre contrainte
élevée de plus de 35 N. Elles sont survenues & un niveau de contrainte plus faible que ce premier essai,
vers 30 N :

e une suture a 2 brins a cédé a 28,1 N par lachage du nceud apres avoir résisté a 38,1 N lors du

premier essai,

Echec d'un point de KESSLER

40
35 | = |er essai 2 38N
30 == Lachage du nceud & 28N Lachage du neeud

poids clamp +

g ‘ tendon=4 N

g 10 20 30 40 50 60 70 80
Excursion du vérin (mm)

Contraintes (N)
8
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e une suture a 4 brins a cédé a 32,3 N par dilacération et arrachage des boucles autoblocantes

apres avoir résisté a 38,6 N lors du premier essai.

Echec d'une double boucle de TANG

= | or essai & 39N
=== Dilacération a 32N

Contraintes (N)
8

= 10 20 30 40 50 60
Excursion du vérin (mm)

Parmi les autres types de sutures testées,

e le point de TSUGE a résisté jusqu’a 47,9 N avant de lacher par dilacération,

e e point du MGH a résisté jusqu’a 39,2 N avant de casser. Cependant, le fil utilisé était de taille
inférieure aux autres, décimale 1 au lieu de décimale 1,5.

e Le point cruciforme a résisté 4 51,4 N.

Ces constatations pourraient correspondre a un effet de fatigue de la suture. Cet effet se définit par
une diminution de résistance de la suture aprés application d’une force supérieure a un seuil de fatigue,
mais inférieure au seuil de rupture. Apres avoir constaté cet effet de fatigue lié aux fortes contraintes,
nous avons par la suite limité les essais a des contraintes de 25 N pour préserver les sutures. En effet,
des explorations complémentaires de la résistance des sutures sont prévues avec une jauge de
contraintes plus forte. De méme, nous n'avons pas exploré plus avant ces propriétés de fatigue des

sutures.

111



2D Différence entre le premier passage et les suivants : effet de précontrainte de la

suture

2D1 Mise en évidence
Nous avons constaté une grande différence entre le premier essai apres réparation et les suivants.
Cette différence n’apparait pas a tous les essais. Elle n’est pas notée quand on a fait passer la suture
sous A2 en peropératoire pour vérifier son libre coulissement. Elle est également absente si des
tractions importantes sont exercées sur le FCP lors de I'installation de la main sur la machine. Par
contre, cette différence est notée dans tous les cas ou aucune contrainte n'a affecté le tendon FCP
aprés sa suture. Elle est visualisée lors du premier essai qui suit la suture. Elle se traduit par deux

altérations de la courbe contrainte - excursion tendineuse :

e un pic plus ou moins élevé et étendu, qui correspond a 1"accrochage de la suture au bord libre

de A2,

Pic initial par accrochage de la suture au bord de

30 —
A2
== Tendon sain
25 P. L ~ vy 1
=——rremier essai
RO 10,
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i
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g
=
=]
@) 5
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n

- 5 10 15 20 25 30
Excursion du vérin (mm)



e ou un plateau, parfois associé a un pic initial, se prolongeant sur une longueur égale a la poulie

A2,
Plateau lors du passage de la suture sous A2
20 (m===Tendon sain
= Premier essai

2 ~—=Deuxiéme essai

& 15

wy

S

.E

8 10

St

=

=]

S

Excursion du vérin (mm)

Ces altérations sont situées dans la portion initiale de la courbe, avant 25 mm. Ensuite la courbe
retrouve le niveau normal du plateau basal. C’est une zone de contraintes faibles, ol le travail est
parfois considérablement augmenté du fait de cet accident. On constate une augmentation moyenne du

travail trés élevée : 40,8% + 14,9% sur 41 échantillons (extrémes de 17,1% a 73,9%).

Lors du deuxiéme essai, I'aspect des altérations differe considérablement. La courbe peut étre
normalisée, avec un plateau ascendant sans accident visible, mais a un niveau légérement supérieur au
controle. Il peut aussi persister un accident résiduel, sous forme d’un pic peu prononcé le plus souvent.
La diminution du travail entre le premier essai et les suivants a pu étre chiffrée dans 24 cas en

moyenne a -21,9% + 7,8% (extrémes de -38,4% a -7,8%).

Enfin, dans les essais suivants il n’y a plus de variations, les résultats du travail étant stables a partir

du deuxiéme essai.
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Différence entre les trois premiers essais

20 . mm===Tendon sain /

=== Premier essai
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Excursion du vérin (mm)

2D2 Selon le doigt
Dans le détail des résultats par doigt, I"augmentation de travail au premier essai semble plus
marquée pour "auriculaire (47,2% + 12,2% sur 13 échantillons) que pour les autres doigts (37.8% =
16,8% sur 28 échantillons).
De méme, on retrouve la particularité de "auriculaire pour I'amélioration au deuxieme essai (-

27,9% + 7,0% sur 9 doigts contre -18,4% =+ 8,4% sur 15 doigts).

2D3 Selon le type de suture

L’augmentation du travail au premier passage est nettement corrélée a la taille de la suture, définie
par le nombre de brins. Ainsi, le travail est augmenté :

e dans 12 sutures a 2 brins de 29,8% =+ 11,8%,

e dans 11 sutures a 4 brins de 38,9% = 10,7%,

e dans |l sutures a 6 brins de 45,4% + 16,4%,

e dans 7 sutures a 8 brins de 55,1% = 10,9%.

L’influence croisée du doigt et du type de suture n’est pas constante. Pour les sutures a 2 et 6 brins
le retentissement prédomine sur le majeur et 'auriculaire. Alors que pour les sutures a 4 et 8 brins,

I’augmentation est surtout le fait de I’index.
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2E Augmentation du travail en flexion

Compte-tenu des différences constatées entre le premier passage et les suivants, les calculs n’ont
porté que sur ces derniers. Cette particularité n’étant pas connue avant le début des expériences, elle
n’a pu étre planifiée et certains tendons n’ont été testés qu'une fois. Par conséquent les effectifs de

chaque groupe sont parfois inférieurs aux 20 tendons prévus initialement.

La différence entre le premier essai et les suivants est due a une modification irréversible de la
suture. Seule la suture est capable d’une modification plastique a faible contrainte (il faut environ S N
pour faire franchir A2 & un tendon sain). La poulie est plus résistante mais son comportement est dit
« fragile » car sa zone plastique de déformation avant rupture est négligeable. Ainsi la poulie A2

forcée lors de nos essais s’est arrachée sans se déformer.

Cette modification de la suture est acquise dés la premicére contrainte approchant 5 N, et se
maintient stable lors des essais ultérieurs. Elle est donc irréversible. Il en résulte un régime de
contraintes différent, plus favorable car nécessitant moins de travail pour fléchir le doigt. Les
mouvements du doigt lors de la rééducation seront par la suite soumis a ce régime, représentant plus
fidelement I'état clinique. Ceci justifie de ne pas prendre en compte les premiers essais aprés suture

dans le calcul global de I'augmentation du travail.

2E1 Travail en fonction du type de suture

Si I'on s’intéresse au type de suture, on constate la particularité des sutures a 2 brins, responsable
de moins d’augmentation du travail que les autres. L augmentation n’est que de 7,0% +2,8% pour les

14 sutures a 2 brins, alors qu'elle est de 13,6% +5,2% pour les 46 sutures multibrins.

Les tests statistiques révelent une loi normale symétrique. Le test global ANOVA montre un effet
trés significatif de la méthode de suture sur I'augmentation du travail (p=0,001). Le test est
« robuste », avec une normalité et égalité des variances relativement satisfaisantes. Il existe donc une
différence significative entre les groupes suturés par la méthode classiques et par chaque méthode

multibrins (voire tableau), sans différence entre les résultats des sutures multibrins.



SUTURE échantillons augmentation du travail test f 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=0,002
8 brins 17 13,9% + 6,2% p=0,0002
TOTAL 60 12,1% + 5,5%

2E2 Travail en fonction du doigt
Les résultats globaux par doigt ne présentent pas de particularité significative. Ainsi,
I’augmentation du travail pourtant importante au premier essai des auriculaires ne se retrouve 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 Travail en fonction du doigt et du type de suture

Lorsque I’on étudie I'influence croisée du type de suture et du doigt, on retrouve la spécificité de la

suture classique 4 deux brins, quel que soit le doigt. Dans tous les cas les sutures multibrins ont un

retentissement supérieure au point de KESSLER.

Deux associations sont associées a une augmentation de plus de 16% du travail :

I"index suturé par la méthode de SAVAGE,
le majeur suturé par le point de TANG ou de WINTERS.

Les associations les plus favorables sont :

I"auriculaire suturé par le point de WINTERS,
I"auriculaire avec le point de TANG,
I"annulaire suturé par la méthode de SAVAGE,
I'index et le point de TANG.

Le degré de significativité de ces différences n’a pu étre déterminé en raison du contingent faible

de chaque sous-groupe.

INDEX MAJEUR ANNULAIRE AURICULAIRE
3 cas 4 cas 4 cas 3 cas
2 brins
6,8% +4,0% 6,7% +3,5% 6,1% +1,9% 8.,7% +2,4%
5 cas 3 cas 3 cas 3 cas
4 brins
11,9% +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% +2,5% 11,8% +4,5% 13,8% +3,0%
4 cas 5 cas 4 cas 4 cas
8 brins
12,3% +6,7% 17,1% +3,3% 14,7% +7,5% 10,8% +7.4%
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3 Temps et complexité de réalisation des sutures

La rapidité d’une suture est un des parametres les plus importants, de méme que sa complexité,
plus difficile & mesurer. Le temps de suture a été mesuré du début de la suture centrale jusqu’a la fin

du surjet épitendineux. L’ abord et la section du tendon sont exclus de cette durée.

3A Exposition du doigt

Les temps moyens sont comparables entre les trois doigts médians. Il n’y a pas d’influence notable

du type de suture en fonction du doigt.

" -

L’exiguité connue de certains auriculaires se traduit par une moyenne légérement plus €levée. Ceci

est surtout le fait des sutures a 6 et 8 brins, les moins adaptées a la taille parfois petite de I'auriculaire.

3B Rapidité et facilité d’exécution des techniques de suture

Temps de réalisation des sutures
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Temps de réalisation des sutures : les étoiles montrent le degré de signification entre les temps
de la suture a 6 brins et des trois autres (p<0,001%), entre celles a 2 et a 4 brins (p=1%). 1l

n'y a pas de différence significative entre les sutures a 2 brins et a 8 brins.
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Il existe une différence nette entre la technique de SAVAGE et les autres. Pour confectionner ses
multiples boucles réparties sur la circonférence, il faut 25 passages successifs. Le temps de réalisation
est donc important, presque le double des autres sutures. Le test ANOVA réalisé dans des conditions
acceptables de normalité et d'égalité des variances est trés significatif (p<0,00001). La durée de
réalisation du point de SAVAGE est tres significativement supérieure a chacune des autres techniques
(p<0,00001). De plus la complexité de cette suture est indéniable. Ses multiples boucles ont autant de
risques de s accrocher aux protubérances du champ opératoire. Les incidents au cours de la suture sont
particulierement nombreux et la retardent d’autant. De plus, I'exposition et les manipulations 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=0,01), mais la différence avec la technique de WINTERS n’est pas significative. Les 6 minutes de
réalisation moyenne d’un point de KESSLER modifié¢ se composent d’environ 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 :

e 3 minutes pour le point de KESSLER,

e 4 minutes pour le point de WINTERS,

e 4 minutes 30 secondes pour le point de TANG double boucle,

e 10 minutes pour le point de SAVAGE.

Ces temps refletent mieux la complexité et la pénibilité de réalisation. Ainsi, le point de WINTERS
est (Iégerement) plus aisé que celui de TANG. En effet, le probléme principal du point de TANG est la
gestion des deux boucles qu’il ne faut pas emméler, et des quatre brins lors de la réalisation des
nceuds. Le point de WINTERS est bien plus simple & confectionner. Il débute comme un point de
KESSLER modifié, mais placé dans le plan dorsal du tendon. Il se poursuit simplement par un
deuxiéme cadre plus ventral. Les seules difficultés concernent la suture des tendons fins, en particulier
celui de "auriculaire dans les petites mains, et le nceud trés volumineux. Méme s’il est noué dans la
partie dorsale de la tranche de section, il affleure souvent a sa partie palmaire. Il doit étre parfaitement
recouvert par le surjet épitendineux. Globalement les difficultés du point de WINTERS sont moins
génantes que celles des autres sutures multibrins. Par exemple, le point MGH présente moins de

difficultés que celui de SAVAGE, mais il est tout aussi long a confectionner.
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DISCUSSION

1 Choix d’une méthode expérimentale
Plusieurs techniques de mesures biomécaniques et des propriétés de frottements ont été utilisées.

L’uniformité des protocoles n’existe pas. La comparaison des résultats est donc difficile (64, 119).
De nombreux facteurs différent, comme le tendon utilisé, la taille et le type de fil, la technique de

suture et surtout la méthode d’expérimentation.

1A Méthode linéaire

La plupart des études biomécaniques expérimentent un tendon disséqué, ex vivo, selon un modele
non anatomique. Une tension linéaire est appliquée au tendon jusqu’a la rupture de la suture. La force
a la rupture, le comportement de I'interface matériel implanté - tendon, la rigidité¢ (module de Young)
et la zone plastique (déformation sous contrainte) peuvent étre déterminées. Il s’agit donc d’une

expérimentation purement biomécanique des propriétés intrinséques de I'interface suture - tendon.

De trés nombreuses études de ce type existent dans la littérature. Elles explorent de nombreuses
combinaisons de taille et de fil, de type de suture (dessin, nombre de brins et de boucles d’accrochage)
et de surjet épitendineux. L’expérimentation peut étre conduite sur un tendon frais de cadavre humain
(117, 127, 135). On peut ainsi déterminer la résistance de la suture au temps zéro, c’est a dire sans
tenir compte des réactions postopératoires ni de la cicatrisation. L’extrapolation des résultats de ces

études a la clinique humaine semble d’autant plus difficile.

Pour dégager I'influence de ces variables, il faut un modéle animal in vive. L’étude biomécanique
d’un tendon en cours de réparation fournit une approximation des phénomenes rencontrés en pratique
clinique. Ainsi I’hématome postopératoire, le mode de cicatrisation intrinséque ou extrinséque, la
dégénérescence du tendon sectionné. On peut €tudier les propriétés mécaniques de la suture au terme
de la réparation. De plus, I’étude histologique de la zone de suture ou I’évaluation des propriétés de
glissement completent cet examen. Le modele animal utilisé est trés variable : lapin, patte de coq,

mouton (101), porc (91, 97, 136), tendon d’Achille (61) ou fléchisseur de chien (5, 8, 28, 71, 90, 131).

Les études biomécaniques linéaires indiquent les sutures a 8 brins comme les plus résistantes parmi
celles testées (28, 131). Les sutures a 2 brins sont les moins résistantes (131). Le point de KESSLER
modifié est le plus souvent pris comme référentiel de comparaison avec les autres études. Ces

comparaissons sont néanmoins hasardeuses lorsque les autres variables de 1'étude different.
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Les conclusions des €tudes comparant une technique classique a une technique multibrins sont
souvent sans appel. Selon les résultats des études in vitro, les points a 2 brins ne peuvent pas résister a
une mobilisation active. Méme une mobilisation passive aboutit & la rupture d’un point de KESSLER
sur trois chez le chien. Selon la méme étude, publiée par WINTERS, seul le point de WINTERS peut
résister a4 une mobilisation active sans résistance (131). L'objectivité de telles études pose

interrogation.

Parmi les sutures a 2 brins étudiées in vitro par une méthode linéaire, celle de BUNNELL est
supérieure a celle de KESSLER dans deux études (60, 64). Cependant, les résultats sont contraires
dans le modele curvilinéaire. En raison de conflits entre le point de BUNNELL et les poulies, la

technique de KESSLER présente de meilleurs résultats dans un modele anatomique (50, 64, 122).

On atteint ici la limite du systeme linéaire, ol les contraintes anatomiques ne sont pas respectées
(22). Ainsi, I'influence de la flexion digitale et des poulies ne peut pas étre négligée car affectant
fortement le comportement du tendon. De plus, I"application d'une force progressive jusqu'a rupture
ne reflete pas les contraintes physiologiques (14, 28, 64, 67). Par exemple, I’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 entrainement et la répartition des fibres musculaires. Une faible vitesse de

contraction favorise la relaxation des tissus, donc diminue le pic de force (67).

Ainsi I'évaluation linéaire in vitro de la résistance mécanique des sutures est artificielle et dépend
de nombreux facteurs. La méthode linéaire est plus adaptée a la détermination de la rigidité de la
réparation par le module de YOUNG. Les renseignements apportés par cette détermination sont plus

informatifs que la force a la rupture, mais rarement mentionnés.

On peut donner a titre indicatif quelques exemples de résistance linéaire in vitro (fil central de taille
4/0 et surjet de taille 6/0) :
TSUGE (2 brins) + surjet simple = 25 et 32 N (50, 123)

KESSLER modifi€ (2 brins) + surjet simple = 14, 26, 28, 34 et 48 N (50, 101, 117, 123, 136)
+ surjet de LEMBERT = 33 N (8)

e ROBERTSON (4 brins) + surjet simple =36 et 52 N (91, 136)

e BARMAKIAN (4 brins) + surjet de LEMBERT =39 N (8)

o double boucle de TANG (4 brins) + surjet simple = 45 N (123)

o  SAVAGE (6 brins) sans surjet = 34, 67 et 67 N (97, 120, 136)

e  SAVAGE modifié (6 brins) + surjet simple =58 N (135)

e LIM (6 brins) + surjet simple = 51 N (135).

o boucle multiple de TANG (6 brins) + surjet simple = 56 et 60 N

+ surjet croisé = 95 N

+ surjet de HALSTED = 117 N (117, 135)
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1B Méthode cyclique

La contrainte appliquée au tendon peut étre cyclique au lieu d’étre progressive et constante. Les
conditions expérimentales sont trés variables. La contrainte peut étre sinusoidale ou en zigzag, de pic
constant (89) ou progressivement croissant (92). Le tendon testé peut étre humain frais (89, 92) ou

d’animal (lapin, patte antérieure de chien, patte de coq).

Les contraintes cycliques 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 rupture pour des contraintes significativement inférieures a
celles mesurées dans les études linéaires (89, 92). La méthode cyclique, décrite par PRUITT, est donc
plus sensible que la méthode lin¢aire pour dépister I'espace sous contrainte. Les informations des deux
méthodes sont complémentaires. La méthode linéaire est plus proche d’une étude purement mécanique

du comportement du matériau.

La formation d’espace sous contrainte dans la suture est responsable de mauvais résultats cliniques.
Elle favorise la cicatrisation extrinséque et diminue les propriétés de glissement (2, 9, 72, 89, 92, 127,
136). Le probleme a été évoqué par MASON et SHEARON des 1932 (75). Le taux de ténolyse
secondaire est corrélé a I'espace dans la zone de suture (100). L'espace a 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 I'espace de 3 mm n’était pas associé a plus d’adhérences, ni a une atteinte du glissement, mais a
une résistance inférieure (36). Les risques de ['espace sous contrainte comprennent donc les

adhérences, mais également la rupture de la suture.

D’apres LINDSAY, au moins 4 facteurs favorisent la formation d’espace (72) :

e rupture du matériel de suture,

e faute technique,

e mobilisation excessive,

e tension musculaire excessive, par exemple en cas de délai avant ['intervention qui

s'accompagne d’une rétraction de I’extrémité proximale.

Les sutures a 2 brins se caractérisent par un espace sous contraintes cycliques supérieur aux sutures
multibrins (119). Les méthodes a 8 brins sont plus efficaces que celles a 4 brins (16, 28). Parmi les
sutures a 4 brins, les variantes du point de KESSLER sont moins efficaces que les points cruciformes
(9). BARRIE attribue cette différence a la présence de deux fils dans les variantes du KESSLER, dont
la tension n’est peut-étre pas €gale. L'avantage des sutures a un nceud est de mieux répartir les
contraintes sur chaque brin, donc de mieux résister a I'espacement sous contrainte (9). D’aprés

SANDERS, le point de SAVAGE résiste le mieux a la formation d’espace sous contrainte cyclique
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(92). Cependant, I'extrapolation des résultats biomécaniques linéaires ou cycliques a la pratique
clinique n’est pas directe. Il convient d’étre prudent dans I’implication clinique des conclusions de ces

études (25, 28, 64),

Les contraintes cycliques peuvent également étre employées dans les modeles curvilinéaires (119,
128). CHOUEKA a appliqué des contraintes cycliques dans un modele curvilinéaire « plus
physiologique » pour déterminer I'espace sous contrainte et la force a la rupture (22). La force a la
rupture aprés 100 cycles de contraintes faibles était pour le point de KESSLER de 34 N, pour celui de
STRICKLAND (2 brins) de 30 N et pour le BECKER modifié de 76 N. I a de plus constitué une
courbe d’équivalence 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 a I cm de la paume, est atteint pour une contrainte de 4,3 N.
Une pince de 4 N nécessite une contrainte de 14 N. L'élévation est ensuite parabolique jusqu’a une

pince de 24 N obtenue par une contrainte de 53 N.

1C Méthode angulaire

Il s’agit d’appliquer in vitro une force progressive jusqu'a rupture d’un tendon placé contre une
poulie en regard de la suture (113, 135). L'angle d’application de la force est donc variable. Une
poulie de rayon 2 cm mime I'angulation du FCP en regard de la MP et de I'IPP pendant la flexion

digitale (113).

Ce type d’expérience tient compte de I'influence de la position fléchie du doigt sur le
comportement du FCP. On sait qu’en flexion la moitié palmaire du tendon est soumise a des forces de
compression, donc le régime de contraintes y est diminué. La partie dorsale est par contre soumise a
un régime de traction plus important. Le placement du fil central au sein du tendon a donc un
retentissement sur la résistance de la suture. Le placement palmaire des sutures (comme dans les
techniques de KESSLER, TSUGE ou LIM) est moins efficace que le placement dorsal (135). Les
applications pratiques de cette découverte sont importantes, avec la description de variantes techniques

ot le fil central est placé dorsalement (point de TANG double brin par exemple).



1D Méthode de la poulie

La méthode de la poulie consiste a 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 trés peu de frottements, et la force nécessaire pour mobiliser le tendon est faible. Aprés

suture, la force requise augmente en proportion de la détérioration de I'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 excisée. 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 I'angulation en proportion de la composante
orthogonale des contraintes. L’expérience se déroule dans un bain salé, idéalement a 37°C. La tension
constante a une extrémité est fournie par un poids fixe. L’ autre extrémité est tractée selon une vitesse

fixe, relie a un capteur de force.

Le calcul des frottements differe selon les auteurs. Dans le protocole de ZHAO (138), la résistance
au glissement est proportionnelle a la moitié de la différence 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 |1 est présent dans la formule Lll(l;:h:l):j.lq). ou Fl
et F2 sont les forces qui s’appliquent a chacune des cordes, le mouvement s’effectuant de F2 vers Fl,
® est I’angle entre les deux cordes. La représentation graphique de [t est la pente de la courbe F2/F1
(avec une échelle logarithmique) en fonction de ¢. Il est calculé statistiquement par la méthode des
moindres carrés. Pour mesurer le coefficient de friction L, il est ainsi nécessaire de répéter les mesures

avec différents angles ¢.
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MOMOSE a étudié les frottements de différents fils et nceuds (82). Les frottements sont corrélés a
la taille du fil, a son tressage (Ticron® et Mersilene® comparés au Nylon), i la position palmaire et au
nombre des nceuds. Pour limiter I'influence du type de fil dans notre étude nous avons toujours utilisé
le méme 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 nceud était toujours enfoui sauf pour le point
de TANG ou il était dorsolatéral. Nous n’avons pas retrouvé 'influence de ces parametres, dans la
mesure ot les frottements €taient inférieurs avec la méthode de KESSLER et semblables entre les

méthodes multibrins.

COERT a mesuré, aprés réparation 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 ’excursion. Le coefficient de friction tend 4 augmenter avec
I’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 disparait apres
un passage complet. La résistance due aux frottements augmente de 50 a 100% apres réparation. Elle

augmente également en fonction de I'angle que fait le tendon avec la poulie.

COERT montre de plus le caractére informatif de la forme de la courbe de force, qui suggere
déformation et irrégularité du tendon réparé, Ceci 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. Méme I’intensité des variations, de 0 a4 4,5 N, est
semblable a celle que nous avons mesurée. Cependant notre méthode est plus informative que celle de
la poulie car elle explore toutes les phases de la flexion digitale dans un méme essai. De plus nous
prenons mieux en compte la flexion digitale dans sa progression angulaire. Ne considérer qu’une
angulation fixe revient a dissocier artificiellement les dimensions spatiale et temporelle du

mouvement, qui sont liées.
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1E Méthode curvilinéaire in situ de détermination de D’excursion relative et de

I’angulation relative par accrochage de poids

C’est une méthode anatomique, qui permet d’appréhender globalement les phénomenes de
glissement du tendon. Le systéme utilise un doigt de cadavre frais désarticulé en MP (81, 83, 93) ou
une patte d'animal, poulet (114, 116, 134) ou chien (15, 36, 39, 131, 132, 139). Une force est
appliquée aux tendons fléchisseurs, et le résultat s’exprime selon I’angulation articulaire et I’excursion
du tendon qui en résultent. En cas de frottements augmentés, la méme force entrainera moins de
course du tendon, car freiné, donc moins d’angulation. Autrement dit, il faut un travail supplémentaire

pour vaincre les frottements induits par la suture (93).

Dans ce protocole on accroche un poids fixe a I'extrémité proximale du tendon. Cette technique ne
nécessite pas de capteur de force ni de déplacement. La mesure est visuelle par goniometre ou
vidéoassistée, électronique par capteur de rotation (132) ou radiologique grice a des marqueurs radio-
opaques (15, 93, 139). Parfois, on évalue le résultat de la tension appliquée au tendon sur la force de la

pince au moyen d’un capteur de pression placé sur la pulpe (131).

Dans une étude in vivo, TANG indique que la premiere traction sur le tendon représente plus
fidelement les propriétés de glissement de la suture (116). Des cycles répétés peuvent briser des
adhérences et diminuer la raideur articulaire. Le modeéle expérimental de TANG est un poulet vivant
tué a la 6™ ou la 12°™ semaine. Son argument n’est donc pas applicable 2 une étude sur cadavre, qui
n’évalue que les conséquences de la suture au temps zéro, sans intervention des adhérences. Ainsi, cel
argument ne s’applique pas a notre étude, ol les différences entre le premier essai et les suivants sont a
Iopposé. La déformation de la suture que nous constatons se produit pendant la premiere mobilisation

postopératoire, qui n’est pas enregistrée chez le poulet vivant.

Cette méthode des poids accrochés au tendon permet de mesurer quelques points sur les courbes
force - excursion et force - angulation. Il faut pour cela utiliser plusieurs poids. En multipliant les
points on peut méme faire une approximation des courbes. C’est une méthode plus rustique et bien
moins précise que la traction continue par vérin, qui permet de tracer en un cycle la courbe contrainte -
excursion puis de calculer le travail. Nous avons en effet constaté que les différences sont trés faibles,
de 'ordre de 10%, et concentrées en début de flexion lors du passage sous A2. Un pic de contraintes
peu prononcé par accrochage au bord de A2 peut méme étre totalement négligé dans ce modele. Si le
premier poids choisi est élevé, par exemple 5 N, ni le pic initial ni la phase de plateau ne sont mis en
évidence. Si les premiers poids sont inférieurs, le pic est esquissé. Cependant, dés que le poids dépasse
le pic initial, I’excursion obtenue correspond a la partie de la courbe ou les contraintes réaugmentent,
c¢’est-a-dire au point d’inflexion. Toute la partie de courbe dont les contraintes sont inférieures au pic
est invisible. La courbe reconstituée néglige donc totalement le passage de la suture sous A2 et le

plateau partie légérement ascendante jusqu’au point d’inflexion.
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Simulation de la méthode des poids appliquée
a une courbe avec pic initial
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C’est néanmoins grice a la méthode des poids que GELBERMAN a prouvé I'avantage de réparer
les fléchisseurs dans la premiere semaine (39). Dés 1980, WRAY établissait I'équivalence des points
de BUNNELL, KESSLER et KLEINERT pour les propriétés de glissement, ainsi qu'un léger
avantage au point de TSUGE (134).

NOGUCHI évoque les résultats supérieurs des points de KESSLER-TAJIMA et de SAVAGE par
rapport aux points avec nceuds externes de KESSLER, TSUGE et de LEE (83). WINTERS conclut
également au retentissement supérieur des points a nceud externe sur le glissement (132). Ainsi, les
points de KESSLER et de TSUGE glissent moins bien que ceux de KESSLER-TAJIMA, SAVAGE 4
brins ou WINTERS. De plus, sur un suivi de 6 semaines in vivo, le point de KESSLER avait un taux
élevé de ruptures, les autres points n’étant pas différents. Il conclut que le point de WINTERS
résisterait a une mobilisation active d’emblée sans retentir sur le glissement. Nos résultats ne sont pas
en accord, le point de WINTERS ayant un retentissement supérieur au point de KESSLER modifié sur

le glissement.

SANDERS utilise un protocole complexe en quatre étapes : d’abord mesures tendon sain avec des
charges de 5, 10 et 25 N ; puis mesures aprés suture centrale avec fermeture cutanée et gaine laissée

ouverte ; puis mesures en ajoutant le surjet périphérique ; puis mesures en fermant la gaine. Ce
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protocole est discutable, en particulier parce que les réparations ne sont pas traitées avec les mémes
poids. Ainsi, les sutures a 2 brins sont limitées a 10 N car elles sont sensées ne pas résister a 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 I'exemple de simulation ci-dessus a 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. Méme si sa précision est améliorée par I'utilisation de plusieurs poids, elle risque d’occulter les
phénomeénes de pics de contraintes. La seule méthode fiable pour les mesurer est la traction continue a

déplacement constant avec mesure des contraintes.

1F 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 jusqu’au contact
pulpo-palmaire. Il se détermine dans un modele curvilinéaire de traction continue, a déplacement
constant et mesure simultanée des contraintes. Mathématiquement, c’est I'intégrale de la courbe
contrainte - excursion du tendon. Sa représentation graphique est I"aire sous cette courbe. Il représente
expérimentalement la sommation des forces nécessaires pour mouvoir le tendon sur une distance
donnée (4). Il est lié a I'énergie dépensée lors de la flexion, en fonction de sa vitesse (67). La
différence entre les mesures avant et aprés réparation est proportionnelle a I'énergie absorbée par la

réparation.

IF1 Modeles expérimentaux

L’étude du travail en flexion a été proposée par LANE en 1976 (67). Son modele était le tendon
fléchisseur profond de la patte arriere de rat. Ce modele n'a pas été repris, en raison de limites

anatomiques évidentes.

Une main de cadavre frais est généralement utilisée, mais pas toujours. Ainsi BARRIE,
MITSIONIS ou SLADE mesurent le travail en flexion d’un doigt désarticulé en métacarpophalangien
(9, 81, 104). Avec ce modele, MITSIONIS a confirmé I'innocuité de la désinsertion partielle des
poulies A2 et A4 (81). Il faut noter que la congélation des pieces anatomiques n'altére pas les

propriétés des tendons, comme I’ont démontré WOO puis BHATIA (14, 133).
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TANG (118) a repris le modéle in vivo d’orteil de poulet décrit par PETERSON (88). Il a évalué le
travail en flexion aprés élargissement de la poulie A2 et plaie partielle du fléchisseur réparée par un
point de KESSLER au fil 5/0. Ce modele évalue les effets de la cicatrisation et de I'agression

chirurgicale, au contraire de I’étude sur cadavre.

Dans les modeles 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, 118, 119,

128). La peau est refermée par points séparés et un deuxieme test effectué sur le tendon réparé.

Si les FCP des trois doigts médians sont toujours utilisés, celui de 'auriculaire est parfois écarté en
raison de sa plus petite taille (2, 128). Nous ne suivons pas cette attitude, car le diamétre frontal de
I"auriculaire n’est pas différent de celui des autres doigts longs (environ 4,5 mm). Seul son diamétre
sagittal est légerement inférieur : 2,6 mm contre 3,1 pour I'index et I'annulaire et 3,6 pour le majeur
(17). De plus, le systeme anatomique de I'annulaire est similaire aux doigts longs, méme si le FCS est
parfois de trés faible calibre. Nous n’avons trouvé aucune influence du doigt sur les frottements. Il n’y
a donc pas plus d’argument biomécanique que d’argument anatomique a ne tester que les trois doigts
médians. Il faut donc évaluer la réparation du FCP de I'auriculaire au méme titre que celle des autres

doigts longs. Le cas du pouce est clairement différent, justifiant une étude séparée.

Le protocole expérimental est trés variable selon les auteurs (64, 119), rendant les comparaisons
difficiles. Le type de tissu choisi varie entre cadavre frais et patte d’animal. Cependant, I’extrapolation
des résultats du chien chez I’'homme est suspecte depuis que NOGUCHI a montré des différences

significatives dans les propriétés de glissements des tendons de chien et de cadavre (83).

Méme s’il existe sur le marché des capteurs de contraintes et de déplacement, I’appareil
d’expérimentation est généralement construit et assemblé par le promoteur de I'étude. Une stratégie
consiste a motoriser les tendons alors que la main est fixée sur un support (118, 119). La motorisation
est assurée par un vérin, pneumatique ou €lectrique plus précis. C'est la méthode que nous avons
retenue. La main peut étre 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 jugé indispensable de
controler la température et I"hydratation des pieces anatomiques. Nous pensons que ¢’est préférable
pour des pieces qui viennent d’étre décongelées, en connaissant la sensibilité des matériaux a la

température. Il y a un risque d’erreur a tester un tendon a température ambiante et toutes les
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expérimentations qui ne se déroulent pas a 37°C sont critiquable. La disposition des autres éléments de
la machine est également trés variable. Nous avons regroupé les éléments de mesure sur un chevalet

vertical. Ceci permet de dégager I’acces a la cuve en cas de probleme mécanique.

AR BUPPLY TO
CYLIMDER

S

RESISTING nammasie
SPARING -'1:':':'.1’-5 REQULATOS
MEQULATOR
= l
Al BUPPLY

Un exemple de machine a vérin pneumatique et disposition verticale. Un ressort fixé a la pulpe

permet l'extension digitale. Les liaisons au tendon sont assurées par des fils.

Les liaisons sont confides a des éléments inextensibles et des poulies a basse friction. Ceci est
indispensable pour garantir les résultats. L utilisation d’un fil pour relier le tendon au capteur ou au
cible de traction (23, 67, 128) n’est pas recommandable. En effet, I'élasticité du fil de suture risque de
créer un biais de mesure. Les pertes d’énergie lices a la déformation du fil peuvent induire des mesures
artificiellement élevées. La déformation du fil d’arrimage du tendon entre en compétition avec la
déformation du fil de suture, responsable de la formation d’espace sous contrainte. Les effets de ce
phénomeéne risquent donc d’'étre dilués et sous-estimés. Il est également important de respecter
["alignement entre le tendon et le capteur, en évitant toute angulation (9). Il est par contre licite

d’utiliser une poulie sans risque d’erreur de mesure, comme nous I’ avons fait.

Dans une autre conception fréquente de la machine expérimentale, les tendons sont reliés a4 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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informatique. Dans ce systéme la main ne peut pas étre plongée dans une cuve, et sa température n’est

pas controlée.

force de la pince

/ controle de
capteur de force Il la vitesse
4 moteur

t.. AL 5'
LL

HOE
capteur de déplacement plateau mobile

données
force

dopnees encadenr nterface
déplact P SCSI
force de /

la pince

Un exemple de machine a plateau mobile.

Les parametres de I’expérience sont eux aussi trés variables. Ainsi la vitesse de déplacement varie
entre 0,33 mm/s (67), 0,66 mm/s (2, 9, 64, 104, 108, 128), 0,83 mm/s (81), 1,67 mm/s (88), 4,17 mm/s
(118) et 8,30 mm/s (4). La vitesse de 0,66 mm/s ou 40 cm/minute est la plus courante. Nous n’avons
pas constaté d’influence significative de la vitesse du test sur ["augmentation du travail a 0,50 - 0,66 -
0,75 - 1,00 - 1,25 - 1,50 - 2,00 - 2,50 - 3,00 - 4,00 et 5,00 mm/s. Le déplacement a 0,66 mm/s est trés
lent et non physiologique. Il est impossible de le reproduire strictement linéaire lors d’une flexion
volontaire. Cependant, méme si des vitesses plus élevées miment les mouvements naturels, une vitesse
plus lente favorise la précision de la mesure. Par contre, une vitesse inférieure a 0,66 mm/s risque de
dépasser la limite des 1500 points de mesure imposée par le programme de |'automate. Nous avons
donc retenu le déplacement a 0,66 mm/s, qui de plus facilite les comparaisons avec les autres

protocoles publiés.



IF2 Limite initiale de I’expérimentation

Un des points délicats de la méthode est la détermination de limites précises pour la mesure du
travail. La limite initiale théorique est I'extension compléte des doigts. Cette extension peut cependant
étre difficile a reproduire chez le cadavre, car elle résulte d'un équilibre fin entre le tonus des muscles

extrinseques et intrinseques, fléchisseurs et extenseurs.

Il est aisé de mimer le tonus des extenseurs extrinséques en y appliquant un poids. Il n’y a
cependant pas de consensus sur le poids a appliquer. Il est de plus impossible de compenser le tonus
des muscles intrinseques sans une dissection délabrante. La contention des MP a 10° de flexion peut
partiellement simuler I'effet des lombricaux et permettre une extension des IP au début du mouvement
(9, 104). La flexion des MP peut aussi étre assurée par une broche appliquée au dos de P1 (108), ou

par un appareillage amovible de type anneau de ZANCOLLIL

Certains auteurs ont appliqué une précontrainte au moyen d’un ressort fixé a P3 (4, 88, 119).
Cependant, si I'extension obtenue est parfaite au repos, la flexion du doigt change tout. Ainsi, sauf a
construire un appareillage complexe qui accompagne I'axe de P3, la fixité du ressort induit une
variation de la direction de la force sur 270°. De plus, si I’on n’a pris la précaution d’attacher le ressort
a un poids libre, la flexion digitale s’accompagne également d’une variation de la force due a la
tension du ressort. Il n’est pas rigoureux de la considérer comme négligeable sans I'explorer, méme en

normalisant la mesure du tendon réparé par celle du contréle.

Pour notre étude, nous nous sommes contentés d’une précontrainte sur les extenseurs extrinseques
par un poids fixe de 1,96 N (200 g). Elle présente les avantages de la simplicité, d’un point
d’application et d’une direction constante au cours du mouvement. L’extension digitale obtenue est
généralement satisfaisante, alors qu’en théorie I'effet d’une traction sur les extenseurs extrinseques se
limite aux MP. L’extension a toujours été complete sauf dans un cas. Il s’agissait d'une main dont les

rétractions devaient étre la conséquence d’une hypertonie en flexion pré-mortem.

D’aprés SANDERS, I'usage 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 précontrainte. 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 I'enregistrement est plus tardif. Par
contre, les courbes deviennent superposables apres contact palmaire dans le régime de contraintes

élevées.
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IF3 Limite finale de I'expérimentation

La deuxieme difficulté concerne la définition de la flexion digitale complete, limite finale idéale
(4). La plupart des auteurs la définissent comme le contact pulpo-palmaire visuel avec le pli palmaire
distal (67, 81, 88). Cependant, le contact pulpo-palmaire n’est pas reproductible entre les spécimens,
selon leur morphologie. De plus, sa détermination précise a la vitesse de I'expérience est difficile, le
contact s'échelonnant de I'effleurement a I'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 ascendant de la
courbe contrainte - excursion tendineuse, avant le point d’inflexion. En effet, le régime de contraintes
y est plus sensible pour évaluer les frottements. Pendant la flexion digitale, les contraintes sont peu
¢levées est presque constantes. Aprés contact palmaire, le contre-appui de la paume provoque une
€lévation trés rapide des contraintes. Ce régime de contraintes trés élevées s’adapte mieux a une
comparaison des résistances des sutures. De plus, les poulies sont franchies avant le contact palmaire.
La suture se trouve au moment du contact a environ 30 mm du bord distal de A2, i la limite de la
paume. Notre attitude a donc été d’arréter le vérin lorsque I'essai atteint 25 N. Cette contrainte suffit
pour dépasser le contact visuel et le point d’inflexion de la courbe. Dans un deuxiéme temps une
représentation graphique des courbes, tendon sain puis suturé, a servi a déterminer une limite finale
précise identique. Cette limite finale était située vers 25 mm d’excursion du fléchisseur, avant le point
d’inflexion 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 étre une longueur de tendon suffisante pour dépasser A2,
par exemple 20 mm selon BARRIE et SLADE (9, 104). Cette longueur a été définie par des mesures
d’excursion tendineuse radiographique. La zone suturée a €té marquée par un fil métallique, des
controles a I"amplificateur de brillance ont confirmé sa position. BARRIE compléte I’étude par une
détermination radiographique de I’espace sous contrainte et de la charge a la rupture dans le modele

curvilinéaire (9).

On pourrait également définir la flexion compléte selon la somme des angles articulaires, a la
maniere du « total active motion ». Cependant aucun auteur ne s’y est essayé, en raison des difficultés
de détermination pratiques. THURMAN est le seul auteur a déterminer le point final par une flexion
de I'[PP de 90° (119). Il ne donne malheureusement pas de justification rigoureuse a ce choix, tout en
déplorant le manque de standardisation des études qui nuit a leur comparaison. Dans la méme optique,
MITSIONIS a déterminé I'angle des articulations par marqueurs radio-opaques, mais lors d’une

flexion digitale complete « statique » effectuée apres la fin des mesures dynamiques. Le but n’était pas



de déterminer le point final des mesures, mais le retentissement de la section partielle de poulies sur

I’excursion tendineuse (81).

La limite finale peut également se baser sur des criteres biomécaniques. Ainsi, AOKI I'a définie
comme la force double du plateau qu’il constate en cours de flexion (4). [l remarque en effet un aspect
d’élévation initiale pour tous ses échantillons, suivi d’un plateau correspondant a la moitié de
I’excursion, puis d’une augmentation exponentielle. Ce motif est fort semblable a celui que nous avons
constaté dans nos expériences. Grice a la précision de notre machine expérimentale, nous avons pu
définir une nouvelle zone au point d'inflexion de la courbe. Marquée par des irrégularités a type
d’ondulation et par une élévation rapide vers la zone exponentielle, elle correspond au contact pulpo-
palmaire étalé sur plusieurs secondes. De plus, le plateau que nous observons dans la partie moyenne
de la courbe est Iégeérement ascendant et non stable comme celui décrit par AOKI. Il nous est donc
impossible de définir une contrainte double du plateau comme limite finale de I'essai. D'ailleurs, cette
limite définie par AOKI correspond au début de la partie exponentielle de la courbe, moins

intéressante pour I'étude des frottements.

TANG arréte son expérience chez le poulet lorsque la force atteint 10 N (118). Une force plus
grande est suspecte de contraindre le tendon au lieu de le mobiliser. Effectivement, si les mémes
contraintes s appliquent a I'homme et au poulet, une contrainte de 10 N correspond dans nos résultats
au début de la zone exponentielle. Dans cette zone, I'excursion du tendon devient négligeable et la
traction déforme la suture et les parties molles. Dans un second temps, TANG mesure le travail
jusqu’a une flexion de I'IPP de 70°, les autres articulations de la patte étant bloquées dans un platre.
Cette limite de 70° de flexion de I'IPP est décrite comme « idéale » pour I'expérience, sans autre
justification. Il évalue ensuite I'efficacité de 1’excursion en calculant le moment de rotation du FCP.

Cette méthodologie complexe n’a été appliquée qu’au modele de poulet et jamais chez le cadavre.

D’autres auteurs arrétent la traction a une certaine pression de la pince pulpo-palmaire, mesurée par
un capteur de pression placé sur la paume. Ainsi, ANGELES stoppe I'essai lorsque la pince atteint une
force de 3.9 N, ce qui correspond selon lui a une contrainte sur le tendon de 12,6 N (2). Nous pensons
que ce niveau de force trop €levé correspond déja au régime de contraintes aprés le contact pulpo-
palmaire. De plus, ANGELES n’indique pas I'intérét de surveiller la force de la pince. Mesurer la
force de la pince apporte des renseignements intéressants s’il est prouvé que son équivalence avec la
contrainte sur le tendon n’est pas constante. Si I'équivalence entre les deux parameétres est constante,

indépendante des frottements, alors son recueil complique inutilement le protocole.



Plusieurs auteurs confondent la fin de I'expérience avec la rupture de la suture (64, 108, 128).
WASSERMANN (128) utilise un contacteur pour définir la position poing fermé lors des mesures de
controle tendon sain. Il les compare aux résultats aprés réparation, alors que ceux-ci sont poussés
jusqu’a rupture de la suture. Cette méthodologie est critiquable car ne comparant pas le travail selon
les mémes limites. Ainsi, le travail d’un tendon suturé est i€ a la résistance de sa réparation, alors que
celui du tendon sain en est indépendant. Il y a donc un facteur surajouté a la simple comparaison du
travail qui induit un biais. Pour nous, la détermination du travail doit se faire sur une distance

identique entre le contrdle et le tendon réparé.

Le protocole de SLADE est différent (104). Sa limite finale pour la détermination du travail en
flexion est définie a 20 mm d’excursion, puis la traction se poursuit jusqu’a rupture de la suture. La
détermination dans le modele curvilinéaire de la résistance a la rupture de la suture reflete en effet plus
fidelement la réalité qu’avec les modeles linéaires. Au contraire des tests in vitro linéaires, le modele
in situ curvilinéaire (doigt ou main de cadavre) reproduit I'angulation, les contraintes différentielles et
les frictions anatomiques (64, 104). Avec cette méthode STEIN confirme que les sutures & 4 brins sont
plus résistantes que celles a 2 brins (108). Pour cette raison, nous poursuivrons nos expériences avec
une nouvelle jauge de contraintes plus résistante. Nous testerons ainsi les tendons déja suturés pour
déterminer leur résistance a la rupture. Cependant, plusieurs auteurs remarquent que dans ce protocole
la surveillance du diastasis sous contrainte est difficile voire impossible. C’est un défaut important du

modele, car ce parametre est aussi important que la force a la rupture (2, 9, 100).

| F4 Avantages de la détermination du travail en flexion avec main de cadavre

LANE a montré que le travail en flexion refléte plus sensiblement les propriétés de glissement du
tendon que les autres méthodes (67). Ainsi, le modele curvilinéaire d’excursion et d’angulation
relative et les modeles linéaire et cyclique de résistance a la rupture de la suture sont moins précis.

La supériorité de la main entiere de cadavre par rapport au doigt désarticulé a été rapportée par
GREENWALD puis confirmé par différents auteurs (22, 47, 64, 108). En effet, il s’agit d'une méthode
globale qui prend en compte la totalité du trajet du tendon. En particulier, la désarticulation MP

supprime les poulies Al et AQ, le cul-de-sac proximal de la gaine et les zone 3 a 5.
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La méthode curvilinéaire appréhende mieux les interactions du tendon avec le canal digital pendant
la flexion digitale (64, 108). Les tendons 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 homogéne pendant la flexion digitale. La partie la plus
dorsale du tendon est soumise a des contraintes en traction supérieures avec peu de frottements, alors
que la partie ventrale est soumise a des contraintes longitudinales de frottements supérieures. Les
effets de ce régime de contraintes, ignorés du modele linéaire, ont été décrit par KOMANDURI (64).
Pour cet auteur la méthode curvilinéaire simule au mieux les spécificités biomécaniques de la flexion
digitale. Elle est donc indispensable & I'évaluation des techniques de réparation des tendons

fléchisseurs.

Enfin, la normalisation du travail aprés réparation par celui du tendon sain permet de gommer les
variations anatomiques et morphologiques entre les échantillons (104, 128). L’ augmentation du travail
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 particulier sous la

poulie A2.

IF5 Résultats déja publiés

L’augmentation du travail en flexion est obligatoire apres suture des plaies des fléchisseurs. Le
tendon réparé n’a jamais une fonction de glissement normale (67, 139). La flexion compléte du doigt
nécessite plus d’énergie. Ce phénoméne serait 1i€ a I'inadéquation entre le contenu, tendon augmenté
du fil de suture, et le contenant, canal digital inextensible. Ainsi, I’élargissement de la poulie A2
permet de limiter I"augmentation du travail en flexion (118). D’autres causes peuvent intervenir,
comme les irrégularités de la surface du tendon suturé qui alterent I'interface épitendon - face

profonde fibrocartilagineuse de la poulie.

L étude princeps de LANE (67) éclaire sur I'évolution aprés traumatisme d’un tendon fléchisseur.
Une diminution rapide des propriétés de glissement se produit dans les heures apres la blessure. Elle
traduit des phénomenes inflammatoires précoces (cedeme, hématome), longtemps avant la constitution
d’adhérences fibreuses. L’amélioration progressive du glissement aprés la troisiéme semaine traduit la
possibilité de remodeler ces adhérences. Cependant, la valeur demeure toujours plus élevée que le

contréle.
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L’allure grossiére de la courbe contrainte - excursion d’un tendon sain est une hyperbole (67, 88).
Sa partie initiale a une forme de plateau (4), Iégerement ascendant dans nos résultats. Il correspond a la
flexion digitale depuis I’extension complete jusqu’au contact palmaire. Ce mouvement s’effectue
presque sans perte d’énergie, avec un niveau de contraintes quasi constant. Au moment du contact, un
point d’inflexion précéde une élévation trés rapide des contraintes. Cette partie correspond a la
crispation du doigt dans la paume. On peut atteindre des contraintes trés €levées, supra-physiologiques

et non reproductibles par un muscle. L expérience est stoppée avant I'arrachage du FCP.

L’étude de AOKI met en évidence une augmentation du travail en flexion proportionnelle a la
quantité de matériel implanté (3, 4). L’augmentation la plus manifeste concerne la suture renforcée par
une méche polyester tressé Mersiléne” (+44,3%). Elle est particulierement importante avec les
méthodes d’augmentation de la suture par agrafe de Dacron®” placée au sein du tendon (+19,3%) ou
apposée a sa face dorsale (+16,2%). L’augmentation du travail en flexion est plus discrete pour les
techniques de suture sans matériel de renfort. Elle est tout de méme doublée pour la technique de
SAVAGE (+10,9%) par rapport au point de KESSLER avec un nceud externe (+4,8%). Le
retentissement de la technique de BECKER (+6,5%) est comparable au point de KESSLER, mais le
raccourcissement du tendon qu’il entraine doit lui faire préférer les techniques de BECKER modifié
ou du MGH (4). Nos résultats sont comparables a ceux de AOKI, Ils montrent une augmentation du

travail double pour les techniques multibrins par rapport au point de KESSLER modifié.

Toutes les sutures renforcées ne s’accompagnent pas d’une augmentation du travail. Ainsi la
technique proposée par SLADE de renforcement du FCP par une bandelette du FCS n’entraine aucune
augmentation du travail (104). D*aprés SLADE, I'absence d’augmentation du contenu global du canal
digital expliquerait I'équivalence du travail. Il n’y aurait donc d’apres lui aucun retentissement de la

modification des volumes dans le canal digital.

WASSERMANN n’a pu mettre en évidence d’augmentation significative du travail entre les points
de SAVAGE augmenté (MGH) et celui de KESSLER modifié (128). Cependant, on a vu plus haut que
son protocole n’est pas exempt de reproches. En particulier, I'étude de I"augmentation du travail est
perturbée par une limite finale différente pour le controle et la réparation. Quand on examine les
résultats bruts du travail en flexion, non normalisés, on constate une différence significative avec 92
+2 mJ 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 multibrins par rapport au
point de KESSLER modifié. Il ne trouve pas de différence significative entre les points de BARRIE,
SAVAGE, cruciforme et cruciforme bloqué (9). Ces constatations sont trés similaires aux notres. Ses
résultats de charge a la rupture sont plus élevés dans le modeéle curvilinéaire que dans le modéle
linéaire. Cette différence a déja été relevée par STEIN (108). BARRIE attribue cet effet au systéme
poulies plus gaine qui absorbe une partie des contraintes. Les valeurs observées dans le modele
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 a 4 brins, les points cruciforme bloqué (+44%), de ROBERTSON
(+31%) 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 facilité de réalisation et la
résistance a la rupture, a la supériorité du point de TANG double boucle. Le moindre retentissement de
ce point a nceuds externes sur les frottements est du, selon ANGELES, a I’orientation longitudinale
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 & un niveau de contraintes relativement faible. Elle fait craindre
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 I'enthousiasme de ANGELES pour la double boucle de TANG.

THURMAN conclut également a4 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 1’absence de différence significative
indique que le retentissement sur les frottements n'est pas majeur pour le choix d'une technique de
suture. Cette conclusion est abusive. En effet, I'absence de significativité ne signifie pas toujours
I"absence de retentissement. Elle peut étre lice au manque de puissance de I'étude, qui n’a pu rendre
significative une différence réelle. La complexité des processus biologiques de cicatrisation fait qu'une

perturbation peut rester suspecte, méme si son p est supérieur a 5%.
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Il existe deux inconvénients principaux du modele curvilinéaire de main de cadavre. Pour des
raisons pratiques, la surveillance du diastasis sous contrainte est tres 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 accrochage de poids. La mesure par capteur
d’extensométrie ou vidéo-assistée s applique surtout aux modeles linéaires. Il n'existe pas de moyen
fiable décrit pour surveiller I'espace sous contrainte dans le modele curvilinéaire avec une main

compléte.

L’autre inconvénient majeur est partagé par tous les modeles in vitro. Aucun ne tient compte des
phénomenes postopératoires et de la cicatrisation. L’cedéme post-traumatique, I'hématome et le
traumatisme chirurgical, la constitution d’adhérences ont pourtant un role essentiel sur la cicatrisation
tendineuse. De méme, 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, 119). Cependant,
méme si ces phénomenes sont pris en compte dans les modeles in vivo, I'application des résultats de
I"animal a I"homme est sujette a caution. Ainsi, on a mis en évidence une différence significative des
propriétés de glissement entre les tendons de chien et de cadavre (83). Le modele expérimental parfait,

dont les conclusions s’appliqueraient en pratique clinique sans arriere pensée, n'existe donc pas.
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2 résultats originaux de notre étude expérimentale

La conception et la fabrication d’une machine d’expérimentation des tendons fléchisseurs de la
main constitue notre premier résultat tangible. Jusqu'a présent, quatre équipes américaines ont publié
des résultats obtenus avec une machine similaire. La réalisation d’une telle machine demande en effet
un investissement important. Seuls les laboratoires de biomécanique de quelques universités
prestigieuses en possedent. Ainsi Washington University, St Louis (AOKI, MANSKE, PRUITT,
LARSON et al.) (4, 88) ; University of Chicago (ANGELES, MASS et al.) (2, 108) ; University of
Washington, Seattle (TRUMBLE, HANEL, TENCER, KISER) en association avec THURMAN,
chirurgien au centre médical du Lackland Air Force Base (119); Yale University, New Haven :

BARRIE, SLADE et al. associés a WOLFE, Hospital for Special Surgery, New York (9, 104).

[ faut mettre & part LANE, BLACK et BORA, Hospital for Special Surgery, New York et

University of Pennsylvania, Philadelphia, qui ont initié la méthode chez le rat en 1976 (67).

Méme de prestigieux auteurs ne possedent pas de machine a traction continue, Ils ont travaillé sur
le protocole d’excursion et d’angulation relative au moyen de poids accrochés au tendon : TANG et
al., de Nantong Medical College, qui a énormément publié sur les tendons (113-118) ; WINTERS,
SEILER, GELBERMAN de Washington University, St Louis (36, 134, 132) : WOO et al., University
of Pittsburgh (15, 132).

D.W. SANDERS et al., University of Western Ontario, Canada possédent une machine
intermédiaire (93). L’excursion et 'angulation relative sont assurées par un vérin pneumatique, mais

qui ne reproduit que des contraintes de 5, 10 et 25 N.

D’autres équipes travaillent avec la méthode de la poulie, dont I'appareillage est légeérement
différent. Ainsi AMADIO, ERHARD, COERT, ZHAO, MOMOSE, ZOBITZ, AN et al., Mayo Clinic,
Rochester (23, 33, 82, 137, 138) ; WILLIAMS et AMIS, Imperial College of Science, Technology and
Medicine, London (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
multibrins. Celles-ci sont comparables pour I'augmentation du travail, bien que trés différentes dans
leur complexité et leur temps de réalisation. L'étude de AOKI a montré le lien proportionnel entre
I’augmentation du travail et la quantité de matériel implanté (4). Cette augmentation est plus discréte
pour les techniques de suture multibrins que pour les techniques renforcées par une agrafe ou une
meche. L augmentation du travail est doublée pour la technique de SAVAGE (+10,9%) par rapport au
point de KESSLER avec un nceud externe (+4,8%) (4), chiffres comparables aux notres
(respectivement +14% et +7%). De méme, les résultats de AMADIO avec la méthode de la poulie sont
superposables. Il confirme que la technique de KESSLER modifié occasionne le moins de frottements.
Les points de KESSLER (a deux nceuds externes), de SAVAGE et de BECKER modifié ont un niveau
élevé et comparable de frottements. La préférence clinique de AMADIO va vers les variantes a nceud

interne du point en cadre, KESSLER modifié ou TAJIMA.

L’ensemble des résultats de ces €tudes est donc concordant avec les notres. La quantité de matériel
implanté semble lide aux frottements induits, les techniques classiques a deux brins étant les plus
favorables. Les techniques multibrins que nous avons testé entrainent des résultats élevés comparables,
du fait de la quantité de fil utilisée. Nous avons pensé, mais trop tard pour I'appliquer, a une méthode
de quantification du matériel implanté. Le fil utilisé ne peut pas étre pesé compte-tenu de la précision
insuffisante des balances. Par contre, on peut aisément mesurer sa longueur. Méme si nous n’avons
pas déterminé la quantité exacte de fil utilisée, nous pouvons I’évaluer géométriquement. Pour chaque
suture, il faut approximativement :

e Point de KESSLER modifié = deux longueurs L (d’environ 16 mm, longueur totale de prise
sur les deux extrémités du tendon) + deux largeurs | (d’environ 4,5 mm) + quatre boucles b
(d’environ 3 mm) + un nceud a 2 brins n (environ 2 x 4 mm) = 2L + 21 +4b + 2n =61 mm

e Point de TANG double boucle = 4L + 6b + 4n = 95 mm

e 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 croisillons dans la
diagonale d’un carré de 2 mm de coté, soit 2 x 4 + 2 + 4 x V8 = 21,3 mm. Il faut ajouter les
passages transversaux entre les torons, 2 x 3 mm et le nceud. On obtient 6 x 21,3 +2x3+2n
=142 mm

e Point de WINTERS = 8L + 81 + 16b + 4n =228 mm

e Surjet simple = plus difficile & déterminer. Environ 2 circonférences, donc dépendant de la
taille du tendon. De plus la taille du fil est moindre (6/0 au lieu de 4/0). Le surjet étant

semblable pour tous les points, on peut le négliger dans ce calcul sommaire.



La quantité de fil implantée est ainsi trés variable parmi les sutures multibrins. Ce n’est donc pas le
seul élément déterminant des frottements, comparables entre ces techniques. Pour le point de TANG il
faut évoquer I'influence des boucles et surtout des nceuds externes. Leur influence sur les frottements a
été prouvée, méme placés en dorsolatéral. De méme, le point de SAVAGE est caractérisé par une
multitude de boucles superficielles, également connues pour dégrader I'interface de glissement. La
quantité de fil implantée semble par contre déterminante pour le point de WINTERS, qui possede un

noeud interne et moins de boucles que les précédants.

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 méme pour I'irrégularité de surface apres suture de SAVAGE. Néanmoins, le cas des
déformations majeures ou de I'utilisation de matériaux a coefficient de frottement élevé est différent.

[ls entrainent en effet les plus importantes augmentations du travail (4).

Ainsi, on peut classer les facteurs qui retentissent sur les frottements selon leur importance :

e les déformations globales importantes par apposition ou les surfaces a fort coefficient de
frottement retentissent le plus,

o la quantité de matériel implanté fait suite,

e les altérations de la surface épitendineuse, boucles et neuds externes sont également tres
influentes en induisant des irrégularités importantes de cette surface,

e 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 I'auriculaire,

e une mauvaise coaptation des extrémités suturées peut induire un accrochage au bord libre de

la poulie.

Ces deux derniers éléments n’ont une influence remarquable que lors du premier passage sous la
poulie. Ils s’améliorent ensuite par conformation de la suture. Un accrochage persistant peut de plus
étre amélioré par suture du lambeau de gaine synoviale au bord de la poulie. L’élargissement de la
poulie par désinsertion partielle est également efficace, a condition de laisser suffisamment de poulie
intacte. La plastie oblique de la poulie avec suture élargissante pose le probléme de sa cicatrisation. La
structure fine de la poulie ne permet pas une suture suffisamment solide pour se passer

d’immobilisation.

Les techniques multibrins que nous avons sélectionné aboutissent a des résultats comparables, avec
une élévation de 13 & 14% du travail. L’ objectif de la technique de suture idéale demeure la restitution

des propriétés anatomiques et biomécaniques du doigt sain.
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2B Aspect des courbes contrainte - excursion

Nous avons mis en €vidence un aspect reproductible de ces courbes, avec deux régimes de
contraintes différents, séparés par des zones frontiéres. Cet aspect a déja été esquissé par d’autres

auteurs.
Nous I'avons précisé en définissant :

e Une partie initiale d’élévation rapide des contraintes depuis le niveau de base ou bruit de la
machine (d’environ | N). Cette partie est courte et correspond a la mise en mouvement du

doigt.

e Un plateau Iégerement ascendant de 2 a 4 N, prolongé€ sur 40 mm, qui correspond a la flexion
digitale une fois initiée. Le régime de contraintes est particulierement favorable au mouvement,
celui-ci s’effectue quasiment a contrainte constante. L'énergie dépensée est donc minime. Pour
un tendon suturé entre A2 et A3, cette zone correspond au passage sous A2 puis Al. On met en
évidence dans cette zone I'augmentation des frottements induits par la suture, qui se traduit par
un pic au bord distal de A2 ou un plateau €levé. Une fois sortie de la zone du conflit, les

contraintes diminuent jusqu’a retrouver le niveau de base.

e La zone du point d’inflexion s’étale sur moins de 10 mm. Elle débute par des irrégularités sur
le plateau, a type d’ondulation, contemporaines de I'effleurement de la paume. Ensuite, une

inflexion précede une montée progressive lors de I'écrasement des parties molles.

e Le régime de contraintes élevées s’accompagne d’une immobilité du doigt, crispé dans la
paume. La traction continue du vérin contraint les parties molles et le tendon. La force

résultante s'éleve trées rapidement jusqu’a rupture de la suture ou arrachement du tendon ou du

clamp.

Il faut atteindre des contraintes supérieures a 45 N pour rompre la suture. La capacité de notre
jauge de contraintes ne nous a pas permis de la mesurer précisement. Ceci fera 'objet d’expériences
complémentaires avec un nouveau capteur. Cependant, nous avons été frappés en observant ces
expériences par I'effet d'une contrainte de 50 N sur la main. Il nous semble impossible qu’une telle
contrainte soit physiologique. Elle nécessite de plus une élongation de 70 mm. Ces parameétres
semblent supérieurs aux capacités du corps musculaire des FCP. On peut donc s'interroger sur la

validité de telles mesures et sur leur portée pratique.
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2C Effet de précontrainte

Les courbes contraintes - excursion du premier essai présentent un pic initial ou un plateau peu
prolongé qui traduisent |"accrochage de la suture au bord de la poulie (pic) ou son passage sous A2
(plateau). La fin de la courbe semble normale. Lors du deuxiéme 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 discréte apres la premiere contrainte. Cette modification, peu évidente
macroscopiquement, se mesure sur la courbe contrainte - excursion par une diminution de 22% du
travail. Dans certains cas, cet effet n’est pas observé car la premiere contrainte s’est produit avant
toute mesure, pendant la suture ou 'installation de la main. L'effet se produit dés le premier passage
sous une poulie inextensible. Il faut donc incriminer une déformation de la suture a I'origine de ce
phénomene. Cet effet est particulierement important au niveau de 'auriculaire (+47% contre +38%
pour les autres doigts). La traction permet de normaliser les contraintes de I"auriculaire (+12% contre
+11%). La taille de la poulie influence donc fortement I'effet de premier passage et I'efficacité de la

précontrainte : la suture s’adapte au diamétre de la poulie.

Avant sa déformation, la suture subit un régime de contraintes défavorables avec des frottements
élevés (+41%). Le retentissement de ce régime de contraintes sur le travail est tres fort, bien plus que
I"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 a la suture améliore le glissement du tendon. Il faut donc encourager cette
manceuvre en cours d’intervention pour améliorer le régime de contraintes. En ['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 déja 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 disparait sous traction.

LANE est le seul auteur & mentionner une diminution entre la premiére et la seconde mesure (67).
II attribue ce changement a une modification irréversible de la distribution des fluides aprés contrainte
mécanique. L’absence d’homéostasie chez le rat mort expliquerait I'absence de reconstitution des
fluides extracellulaires, donc la particularité du premier essai par rapport aux suivants. Cetle
explication s’applique a un modele animal in vivo et ne convient pas a notre modele in situ. En effet, le

modele de cadavre caractérise le temps zéro d’une suture qui n’a jamais subi de contrainte.
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2D Diminution de résistance de la suture due a la fatigue

Fa -

Les effets de la fatigue sur propriétés mécaniques des sutures ont déja été évoqués par les auteurs
qui utilisent des contraintes cycliques. Ils ont constaté que I'application répétée de contraintes
inférieures a la limite de rupture (de I'ordre de 50%) peut modifier la résistance de la suture. Ces
contraintes faibles cycliques ont deux effets :

e déformation de la suture, avec création d'un espace de 2 mm pour des contraintes (rés

inférieures a celles mesurées pendant un test linéaire,

o affaiblissement de la suture puis rupture aprés un nombre de cycles dépendant du niveau des

contraintes.

Ces effets ne se rencontrent qu’avec des contraintes supérieures a un seuil de fatigue. Le nombre de

cycles nécessaire est d’autant plus grand que la contrainte est proche du seuil de fatigue.

Nous avons mis en évidence cet effet fortuitement car notre modeéle n’est pas prévu pour. En effet,
notre jauge de contrainte fournit une mesure linéaire jusqu'a 50 N. Nous avons donc testé certaines
sutures jusqu’a 45 N, contrainte jugée supérieure i celle d’une mobilisation active précoce. Toutes les
sutures soumises a 45 N ont résisté. Des points de SAVAGE et de WINTERS ont résisté a deux
contraintes successives. Cependant, deux sutures, une de KESSLER et une de TANG, ont cédé lors de

I"essai suivant a un niveau de contraintes nettement inférieur, 28 N et 32,3 N,

Il y a deux applications pratiques de ce phénomene de fatigue :

e Tout d’abord, il limite la portée de la résistance calculée par traction progressive jusqu’a
rupture. Une suture en situation de fatigue peut en effet céder a une contrainte nettement
inférieure. Ces tests linéaires montrent la résistance d’une suture face a une contrainte unique et
intense. Cette situation se présente en clinique lors d’un faux mouvement ou d’une flexion

contre résistance.

e Deuxiemement, il renforce le risque de rupture secondaire, toujours possible jusqu’a deux mois
apres la suture. En effet, lorsqu’un patient enfreint les consignes de modération, la suture peut
étre fragilisée malgré I'absence de conséquence apparente. S’il recommence, le risque de

rupture devient plus grand.

La crainte de la rupture est assez floue, sa survenue semblant aléatoire. Il existe un décalage entre
cette crainte souvent présente et sa fréquence réelle relativement faible. C’est un des freins

psychologiques qui nuisent a la rééducation. La retenue dans les mobilisations postopératoires est
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néfaste. C’est un facteur de risque d’adhérences et de plus elle fragilise le tendon. La dégénérescence
du tendon est lie a I'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 refletent mieux la réalité clinique que les tests linéaires, avec des contraintes
plus faibles et répétées. Leurs résultats appréhendent donc plus fidelement 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 a poursuivre pour recueillir des
informations utiles en pratique clinique, en particulier la détermination objective des mouvements

dangereux pour la suture.

2E Synthese des techniques de suture expérimentées.

Parmi les quatre techniques de suture centrale comparées, aucune n’est parfaite. La suture a 2 brins
peche par sa faible résistance mécanique, avec un risque plus élevé de rupture secondaire. Les sutures
multibrins péchent par leur retentissement sur les frottements, avec un risque augmenté d’adhérences.
De plus elles different entre elles par leur facilité de réalisation et leur résistance mécanique, que nous
déterminerons précisément apreés changement du capteur de contraintes. La synthése de ces résultats

permettra de dégager des pistes de réflexion vers une suture idéale.

Le caractere indispensable du surjet périphérique n’est plus remis en cause. Ses avantages sont
mécaniques et morphologiques. Il améliore I'approximation du tendon, son glissement, la résistance
de la suture a la formation d’espaces et a la rupture. Nous n’avons pas cherché dans ce travail a
déterminer I"'influence du surjet épitendineux, ni cherché a comparer les types de surjet décrits. Ceci

fera I'objet de travaux complémentaires.

La technique de KESSLER modifiée est une excellente 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 tendance nette a la déformation en tampon
de wagon, controlée en limitant le serrage du nceud et en associant un surjet épitendineux. De plus, sa

résistance semble plus faible que celle des autres sutures. En effet, méme si les sutures de KESSLER
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ont toujours résistées a des contraintes de 45 N, elles ont été fragilisées et I'une s’est rompue lors de
I’essai suivant. Il existe deux pistes pour améliorer sa résistance mécanique. En la plagant dans la
moitié dorsale du tendon la résistance est modérément augmentée. Par contre on peut doubler 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 technique de TANG a 4 brins est dérivée de la technique usuelle de ténorraphie pratiquée dans
le service depuis de nombreuses années. Elle est de description récente et n’est pas trés répandue. Son
dessin a été optimisé pour améliorer sa résistance mécanique et limiter les frottements. Cependant, elle
n'a pas entierement répondu a nos attentes. En effet, sa réalisation technique n’est pas aussi aisée que
le point de TSUGE, du fait du placement dorsal et des quatre brins qui s’entremélent. Ses frottements
sont semblables aux autres sutures multibrins, malgré la présence de deux nceuds externe. La situation
dorsolatérale de ces nceuds permet d’en atténuer le retentissement. La résistance de la double boucle
de TANG semble limitée et nous avons constaté un arrachement proximal de la suture. Une
explication de cette limite est I’orientation longitudinale des boucles autoblocantes, qui n’enserrent pas
suffisamment de fibres pour s’opposer a leur dilacération. Nous pensons donc que le placement

longitudinal n’est pas une modification & conserver, et que le placement transversal lui est supérieur.

Parmi les techniques testées, le point de SAVAGE est le plus particulier. Il est complexe, long,
délicat et nécessite une exposition extensive du tendon. Sa surface présente de trés nombreuses
irrégularités dues aux multiples boucles d’ancrage réparties sur la circonférence. Ce réseau ressemble
a celui d’un doigtier japonais. Cependant, I'aspect global du tendon suturé est bien conservé sans
tendance a la déformation en tampon de wagon. Ses frottements sont comparables & ceux des autres
techniques multibrins. La résistance mécanique de la suture de SAVAGE semble élevée. Les
difficultés de réalisation de cette suture sont néanmoins rédhibitoires. Il faut plus de 10 minutes pour
la réaliser, les multiples boucles ont tendance & s’accrocher aux proéminences du champ opératoire.
De plus, les multiples boucles de blocage empéchent le fil de coulisser en cours de suture, et la
répartition homogene de la tension sur les six brins est particulicrement délicate et difficile a controler.
Une simplification de la technique, appelée SAVAGE modifié, a donc été proposée et semble plus

facile a réaliser.

En comparaison, la facilité¢ de réalisation du point de WINTERS nous a séduit. 1l s’agit d’une
technique rapide et efficace, mais son gros nceud occupe beaucoup de volume et peut dépasser la

surface du tendon. Cette suture semble extrémement solide. Son dessin avec deux points en cadre

148



paralleles est particulierement séduisant. Deux cadres orthogonaux semblent plus nocifs en raison des

boucles situées sur la face palmaire.

La correction des défauts des techniques expérimentées nous permettra de progresser vers une
suture idéale : difficultés de réalisation et irrégularités de surface de la suture de SAVAGE,
déformation globale des autres, extériorisation des nceuds dans la technique de TANG, mauvaise

approximation et faiblesse de la technique de KESSLER et encombrement de celle de WINTERS.

Nous proposons une technique dérivée de celles de KESSLER et de WINTERS. Elle combine le
trajet du point de WINTERS en limitant son encombrement grace a un fil simple brin de taille 4/0. Il
s’agit de deux points en cadre superposés, paralleles. Le premier est dorsal, dans la partie du tendon
soumise aux plus fortes contraintes. Le deuxiéme est palmaire, réalisé avec le méme fil. Le nceud
unique est interne et moins volumineux que celui de WINTERS. Cette suture est simple et rapide.
L'exposition de la gaine est minime. Le point en cadre étant universel, il n’y a pas de courbe
d’apprentissage. Cette technique devrait étre plus résistante que celle de KESSLER et deux fois moins

encombrante que celle de WINTERS.

Nouvelle suture reprenant le tracé du point de WINTERS, deux cadres paralléles
superposés, avec un fil simple de PDS” 4/0. Son encombrement devrait étre inférieur a celui du
point de WINTERS, et sa résistance supérieure a celle du point de KESSLER. Enfin,

réalisation est aisée, identigue a celle du point de WINTERS.
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3 Choix d’une technique de réparation des tendons fléchisseurs

Ce choix est difficile. Les techniques décrites, de suture comme de rééducation ou
d’expérimentation, sont innombrables et rendent leurs comparaisons délicates. Bien souvent, une
équipe décrit une technique de suture, originale ou variante, I'expérimente selon un protocole
particulier, I"associe & un protocole de rééducation personnel, puis publie le tout. La classification des
résultats cliniques n’échappe pas a la reégle de variabilité, des critéres (souvent la mobilité) comme de

leur sévérité (25, 99).

Cette variabilité, qui rend la comparaison des études si délicate, révele en fait la complexité de la
question. Aussi vieux que la chirurgie de la main, le probleme de la suture des tendons fléchisseurs n’a
recu que des pistes de réponse. Les premieres pistes ont été édictées par KLEINERT il y a 40 ans. Plus
récemment on a découvert I'importance d’une mobilisation active précoce. Les sutures renforcées ont
été décrites pour favoriser cette mobilisation active. La recherche est actuellement trés active pour

limiter leur encombrement et leur retentissement.

3A Facteurs de résistance des sutures

La technique de suture doit satisfaire a plusieurs exigences (25). D'aprés STRICKLAND (111), six
caractéristiques sont indispensables :

e réalisation aisée,

e sire,

e jonction régulicre,

e espace minimal,

e ne perturbe pas la vascularisation,

o force suffisante pour supporter une mobilisation précoce pendant toute la cicatrisation.

3A1 Exigences anatomiques

La congruence doit étre rétablie pour favoriser la cicatrisation intrinséque et ne pas géner 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 particulier les poulies A2 et A4, doivent étre
préservées. Les poulies majeures ont un role de protection contre |'effet de corde d’arc. Celui-ci
empéche la flexion complete et limite la force. Par contre, on sait que I'intégrité partielle des poulies
suffit pour protéger de I'effet corde d’arc. 1l 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 empéchait la suture de glisser sous la poulie a fait place a un régime de contraintes nettement plus
favorable, inférieur & celui du tendon sain. La désinsertion totale de la poulie qui fait obstacle ne peut

cependant pas étre préconisée.

Dans la méme optique de limiter les conflits entre la suture et les poulies, tout rétrécissement de la
gaine synovial doit absolument &étre évité. Ainsi, la fermeture hermétique de la gaine n’est plus

préconisée (114, 116).

3A2 Criteres physiologiques

La suture ne doit pas étre ischémiante, comme le lacage de BUNNELL (25, 115). Il existe des cas
de nécrose avec certaines techniques qui perturbent la nutrition du tendon (25). Certains auteurs, tel
que DUBERT, épargnent la moitié dorsale du tendon pour préserver sa vascularisation (30). D apres
GELBERMANN, la zone lésée est toujours colonisée par des néovaisseaux, méme dans les zones
initialement avasculaires du FCP (37). L' importance du respect de la vascularisation dorsale du tendon
est un sujet de controverse. La cicatrisation s’effectue correctement méme lorsque le fil central est
placé dans la moiti€ dorsale sur des arguments biomécaniques (2, 64, 108). En effet, MANSKE puis
XIE ont démontré que le fluide synovial est le vecteur nutritif prépondérant des tendons en zone 2 (73,

[33):
De plus, la suture ne doit pas favoriser la cicatrisation extrinseque a I’origine des adhérences (57,
128). Celles-ci sont également liées aux critéres chirurgicaux, anatomiques et biomécaniques, solidité

et frottements (137).



3A3 Criteres biomécaniques

La suture doit supporter les contraintes de la rééducation jusqu'a la consolidation du tendon (2,
104, 128). La rigidité de la suture, sa résistance a la rupture et a I'espace sous contrainte influencent le
résultat clinique (9, 89, 92, 104, 128). Les propriétés de glissement sont également a prendre en
considération, car leur dégradation est corrélée a la survenue d’adhérences (137). Il faut donc limiter

I’encombrement des sutures et leur déformation qui retentissent sur le glissement du tendon (9, 93).

La résistance de la suture est lide au nombre de fils traversant la section, a la taille et & la nature du
matériel, au nombre de boucles ou de neceuds d’ancrage, au nombre et a la position des nceuds, au
dessin et au trajet des brins de la suture, aux interactions entre matériel et tendon pendant les phases de

cicatrisation (2, 5, 30, 83, 86, 89, 90, 99, 122, 131, 135).

a Profondeur de la suture centrale

L’intérét biomécanique du placement dorsal de la suture est lié a la théorie des bandes de tension
(2, 64, 108) mais également & la résistance moindre de I'épitendon palmaire (107). La partie dorsale du
tendon, sur sa grande courbure, subit des contraintes en traction supérieures a sa partie ventrale lors de
la flexion digitale. Les mesures biomécaniques dans les modeles angulaire et curvilinéaire ont
confirmé la résistance supérieure de certaines sutures avec boucle d’ancrage placées en dorsal (64).
L’avantage ne serait pas significatif pour les sutures avec ancrage noué (technique de STRICKLAND)
(108). De plus, le placement dorsal du nceud externe limite les frottements (cas du point de TANG

double boucle).

b Ancrage épitendineux

Le type d’ancrage épitendineux est un facteur important de résistance des sutures (30, 55).
L'ancrage épitendineux est situé entre les éléments transversaux et longitudinaux de la suture. Il en

existe plusieurs types selon leur comportement sous traction :

e L’ancrage le plus simple, dénommé « grasping » ou « point non appuyé », n'enserre aucune
fibre de collagéne. Sous traction, il tend a s’ouvrir et dilacere les fibres du tendon. La rupture

survient par arrachage de la suture.

o L’ancrage dénommé « locking » ou « point appuyé » enserre des fibres de collagéne. Ainsi,
sous traction le fil forme une boucle qui ne peut lacher que par rupture du fil ou des fibres (30).
D’apres HOTOKEZAKA pour réaliser un point en cadre appuyé, il faut que le passage
transversal soit superficiel aux éléments longitudinaux. Si le passage transversal est plus

profond, on obtient un point non appuyé (55).



Configuration transverse superficielle « locking » Configuration profonde « grasping »

D’apres nous, c’est plutdt le passage transversal proximal a la boucle d’ancrage qui provoque
la configuration appuyée. Si le passage est distal la configuration est non appuyée car la boucle

est « ouverte »,

Configuration distale « ouverte »

D’apres HATANAKA, la résistance de I'ancrage appuyé dépend de la quantité de fibres

incluses, et nécessite donc la prise la plus large possible (53).

Enfin, dans le dernier type d’ancrage le fil est « bloqué » ou « verrouillé » par un nceud : le fil
repasse dans la boucle, ce qui interdit tout glissement ultérieur. La suture doit étre précontrainte
pour éviter un diastasis non rattrapable. Le risque d’erreur technique est donc important. Une
tension non homogene des brins fragilise la suture. Les contraintes évitent les brins les moins
tendus, et ceux-ci ne participent pas a la résistance globale de la suture. De plus, les nceuds
d’ancrage constituent autant de concentrations de contraintes, avec un risque de rupture plus
important (30). Cependant, pour ses promoteurs, le verrouillage renforce plus efficacement la

suture.

Le point de TSUGE, réalisé au moyen d’un fil boucle, constitue un cas particulier de suture
verrouillée « autobloquante ». Son intérét est de conserver une faculté de rapprocher les
extrémités tendineuses en serrant le nceud final. Il existe plusieurs fagons de placer le neeud
autobloquant, transversal pour inclure plus de fibres et augmenter la résistance de la suture. ou
longitudinal pour diminuer les frottements, comme décrit par ANGELES (2). II 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 a limiter les frottements
dus au nceud externe. Nous privilégierons dorénavant ['orientation transversale de la boucle

associée au placement dorsal de la suture.
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¢ Encombrement du matériel de suture

Les sutures occupent de I’espace au sein du tendon. Le nombre de nceuds n’est pas anodin. Certains
auteurs reprochent aux nceuds multiples de mal équilibrer les tensions sur les brins (2, 12, 30). En cas
de nceuds internes multiples, le risque d’encombrement de la zone de section peut devenir significatif.

Des études ont donc mesuré I’occupation de la tranche de section par le matériel de suture.

PRUITT a mesuré I'encombrement d’un tendon de chien par une suture de SAVAGE a 4 brins de
5/0 (90). Dans la configuration nceud externe, le matériel occupe 7% de la surface de section. Avec 4
nceuds internes il occupe 18 a 26%. PRUITT conclut que I'encombrement du matériel est fonction de
nombreuses variables, dont la surface du tendon, le type de matériel et sa taille, la technique de suture

et le nombre de boucles dans le nceud.

NORRIS (84) rapporte que les deux nceuds internes du point de KESSLER-TAJIMA réalisé avec
du fil 4/0 occupent 27% de la surface dans la zone sectionnée. Le nceud 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 nceud interne occupe une place non négligeable dans la tranche de section.

D’aprées PAPANDREA (86), le nceud 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 nceud 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 nceud interne est de constituer un
espace « vide » ot les fibres ont un comportement anarchique. Le phénomene est semblable a celui

constaté lors d'un diastasis sous contrainte, mais plus localisé.

Ces considérations sont a confronter aux faits cliniques qui montrent une cicatrisation satisfaisante
avec les nceuds internes. Apres trois semaines in vivo, PRUITT montre méme une résistance plus
importante avec un nceud interne (90). II conclut que le placement interne du nceud « n’a pas d’effet

adverse sur la cicatrisation et pourrait stimuler la production de collagéene ».
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d Placement du neceud

URBANIAK a montré que le nceud constitue une zone de faiblesse de la suture par concentration
de contraintes (122). Noué, le Nylon perd 22% de sa force, le Mersiléne 36% et le Tevdek 46%. Les
boucles d’ancrage seraient également des zones de faiblesse, bien que participant a la résistance

globale de la suture (30).

PAPANDREA (86) trouve une suture plus résistante lorsque le nceud est externe, a distance de la
zone de section. Le nceud enfoui semble aussi résistant que le nceud externe. Ceci a été€ confirmé par
AOKI (5), qui conclut & la supériorité mécanique d’un nceud externe unique. Plusieurs nceuds

affaiblissent la suture, ainsi que leur proximité avec la section.

PRUITT (90) montre également, mais in vivo, la supériorité du nceud externe sur le nceud interne. Il
I'attribue a une meilleure transmission des contraintes car le nceud constitue une zone de faiblesse.
Cependant, cette différence s’estompe aprés cicatrisation car la transmission des forces devient

équivalente.

Enfin, le placement externe du nceud altére la surface du tendon et ses propriétés de glissement (5,
82, 83, 132). Il peut aussi entrainer un accrochage au bord des poulies (99). Ce risque est atténué par

I'enfouissement du nceud sous I'épitendon ou le placement dorsal de la suture.

La situation et le nombre idéale des nceuds sont donc toujours a déterminer. Chaque situation a des
avantages et des inconvénients. Dans les €tudes cliniques, il n’y a pas de différence entre les

configurations de nceuds. Leurs différences sont donc essentiellement théoriques.



e Type de fil

Le type de fil a trés tot fait I'objet d’investigations par KETCHUM (60). Sa résistance intrinséque
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"apres lui 4 brins
pour supporter 35 N, en tenant compte de I’affaiblissement au voisinage du nceud et des boucles (30).

Pourtant, nos sutures a deux brins de 4/0 ont régulierement résisté a 35 N.

Classiquement, un fil non résorbable est utilisé. Il existe des différences entre les fils selon leur
composition chimique. D aprés PRUITT, la soie a une force a la rupture 25 a 35% inférieure aux fils
synthétiques, cependant sans retentissement sur la formation d’espace sous contraintes cycliques (89).
La résistance a la fatigue des fils peut différer selon leur composition chimique et leur caractére tressé
ou monofilament. Les fils tress€s 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 Supramid” a les mémes
propriétés biomécaniques que le 4/0 Dacron” (131). D’aprés KETCHUM, les monofilaments de
Polypropyléne et de Nylon sont plus sensibles & la fatigue que les monofilaments d’acier et de

Supramid” (60).

Le maniement du fil, son glissement dans le tendon, I'effet mémoire du Nylon qui défait les nceuds
(60), bref son confort d’utilisation sont également a prendre en considération. Ainsi, URBANIAK
écarte le monofilament métallique au profit du Polyester en raison de sa flexibilité et de son confort
(122). De méme, WADE indique que les difficultés de manipulation du monofilament métallique
empéchent de réaliser des boucles d’ancrage « appuyées » (127). Le fil métallique est ainsi d’usage

exceptionnel.

L'usage de fil résorbable est peu répandu dans la littérature, mais plusieurs arguments préchent
pour son utilisation. Sa résorption le fait disparaitre progressivement, supprimant les risques
d’accrochage ou de réaction a corps étranger a long terme (85). Des phénoménes inflammatoires
minimes accompagnent sa résorption, mais ils se rencontrent également avec certains fils non
résorbables (surtout la soie, également le Tevdek” ou le Mersilene™) (60, 99). D’aprés les études
biomécaniques il n’existe pas de différence entre le polydioxanone PDS" et les fils non résorbables
polypropyléne Prolene” et polyester tressé Ethibond”: WADE avec un surjet épitendineux de
HALSTED de 5/0 (127) ; O’BROIN avec un point de KESSLER modifié de 4/0 (85) et MASHADI
(74). D'aprés O’BROIN, la résistance du PDS” se prolonge suffisamment pour obtenir une
consolidation de qualité. Ainsi, les fils résorbables a demi-vie longue, tel que le PDS" completement

hydrolysé en 180 jours, sont tout a fait adaptés a la réalisation des sutures centrales et périphériques



des tendons fléchisseurs (85). La question de I'élimination des produits d’hydrolyse est spéculative
selon O’BROIN. Les produits de dégradation du polydioxanone (de formule chimique [C;H¢04],) sont
inoffensifs et facilement résorbés par la grande surface de la membrane synoviale (85). Il s’agit selon
le fabriquant de monomeéres d’acide 2-hydroxyéthoxyacétique facilement résorbés et métabolisés par

I’organisme.

3A4 Criteres chirurgicaux

L’intervention se déroule idéalement en urgence, c'est-a-dire deés le diagnostic posé. Il y a des
arguments histologiques, biochimiques, biomécaniques et infectieux pour que la réparation soit

effectuée dans la premiere semaine (39).

La technique chirurgicale doit étre précise, économe et peu traumatisante. Les manipulations
atraumatiques du tendon et de la gaine favorisent la cicatrisation intrinseque. Il faut éviter les erreurs
techniques, telles qu’accrochage de la suture dans la gaine synoviale, twist du tendon, déformation
excessive en tampon de wagon (25, 27, 99). Il est également utile de précontraindre la suture en lui
faisant franchir une poulie par traction proximale. Cette manceuvre améliore le glissement et atténue

les conflits avec les poulies.

L’importance du diameétre du canal digital a été rappelée par TANG. Il a montré une amélioration
des propriétés de glissement proportionnelle au diamétre de la gaine (114, 116). De méme apres
section partielle de la poulie A2 (118). Ceci a été confirmé par SANDERS dans un modéle de doigt de
cadavre (93). Une gaine plus large s’adapte mieux aux déformations du tendon. Toute manceuvre qui
rétrécit le diameétre de la gaine synovial est donc a proscrire absolument (114). La fermeture de la
gaine ne doit pas étre hermétique, surtout au prix de son rétrécissement (116). Ceci est
particulierement vrai dans les petites mains et pour les méthodes de sutures encombrantes, tel que celle

de SAVAGE (93).

La technique de suture doit étre aisée, rapide, sans courbe d’apprentissage, reproductible quel que
soit le chirurgien (128). Elle ne doit pas étre trop délabrante pour la gaine digitale, ni obliger a des

manipulations trop agressives.

La reproductibilité et les variations selon I'opérateur ont été peu étudiées dans la littérature. C’est
pourtant un facteur essentiel dans la diffusion d’une technique chirurgicale. Avant I'étude de
WASSERMANN sur la technique du MGH en 1997 (128), seules deux publications s’étaient
intéressées 2 la reproductibilité selon I"opérateur. L’une concernait une suture cutanée et I'autre la

morbidité aprés chirurgie du cancer colorectal !



La rapidité de réalisation de la suture est importante a prendre en compte. La réparation d’une
lésion isolée d’un tendon fléchisseur est certes un geste habituel et rapide. Mais le probleme des
Iésions multidigitales et des traumatismes complexes avec des temps osseux et microvasculaires est

tout autre. Il faut alors disposer d’une technique rodée dont la rapidité est une qualité premiere.

Dans I'étude de McLARNEY (78), le temps de réalisation de la suture de KESSLER modifiée est
évalué a 3,25 minutes, celui du point cruciforme 4 brins a 3,75 minutes, celui du point de
STRICKLAND a 4 brins 2 6 minutes, et celui du point de SAVAGE a 4 brins a4 14 minutes.
ANGELES ne détaille pas ses durées moyennes de réalisation des gestes techniques, mais note
qu’elles sont relativement proportionnelles a la complexité du dessin des sutures (2). Ainsi, il indique
que le point du MGH prend «clairement » le plus de temps. Dans I'ordre suivent le point de
STRICKLAND a 4 brins, le point de LEE, le point cruciforme bloqué, le plus rapide étant le double
TSUGE. Pour nous, la suture centrale selon KESSLER modifi€¢ prend environ 3 minutes, le point de
WINTERS 4 minutes, celui de TANG double boucle 4,5 minutes et celui de SAVAGE a 6 brins 10
minutes. Ces durées sont relativement similaires a celles décrites. En particulier, la lenteur du point de

SAVAGE est lie aux trés nombreuses étapes de sa réalisation.

3B Contraintes sur les sutures

Cette question essentielle sous-tend toutes les considérations biomécaniques. Il n'y a
malheureusement pas de certitude objective sur les contraintes réelles qui s’appliquent aux sutures,
donc sur leur objectif de résistance.

Ainsi, les promoteurs des sutures les plus résistantes évoquent des niveaux de contrainte
extrémement élevés. Cependant, en pratique courante la majorité des sutures a 2 brins résistent aux
protocoles de rééducation active précoce déja employés. Il y a donc un décalage entre des publications

alarmistes et la réalité clinique.
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3B1 Mesure in vivo des contraintes sur le FCP

Les travaux de URBANIAK (122) et de SCHUIND (98) donnent une approximation des forces qui

s’appliquent aux tendons fléchisseurs chez I'homme. Des capteurs de force ont été placés a la surface

des tendons de volontaires opérés d’un canal carpien. Les contraintes qui s’appliquent au FCS sont

plus faibles que celles du FCP :

Le tonus musculaire au repos approche | N.

La mobilisation passive du poignet entraine une contrainte sur le FCP de 1 a4 6 N.

La mobilisation passive du doigt occasionne une contrainte sur le FCP de 22 9 N.

La mobilisation active sans résistance de I'IPD occasionne une contrainte sur le FCP de
11 2 35 N (moyenne 14,7 ou 19 N selon I’étude),

La mobilisation active du doigt contre résistance modérée occasionne une contrainte de 15
a34N,

La mobilisation active du doigt contre résistance forte (pince de 35 N) occasionne plus de
50a 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-profil 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 particulierement sujets a caution.

LIEBER a déterminé chez le chien la contrainte et I'excursion du FCP lors de différentes

manceuvres (69). Si les valeurs du chien ne peuvent s appliquer a I'homme, I'étude est intéressante

dans ses implications pour la mobilisation post-opératoire. Elle confirme le lien entre les contraintes et

I’excursion des tendons et la position du poignet. Les contraintes sur la suture sont limitées en flexion

du poignet, position de protection. La mobilisation synergique des doigts et du poignet produit une

excursion €levée sous contraintes faibles (extension des doigts avec flexion du poignet). Enfin, la

mobilisation active, méme sans résistance, produit une excursion faible avec des contraintes élevées.

Cette étude confirme I'intérét des mobilisations actives précoces synergiques des doigts et du poignet.

De tels mouvements existent dans le protocole de STRICKLAND appliqué dans le service.
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3B2 Détermination des objectifs de résistance a partir des contraintes in vivo

Les résultats de SCHUIND permettent une approximation de la résistance a atteindre pour les
sutures. Promoteur d une technique de réparation particulierement résistante, SAVAGE applique une
marge de sécurité égale au quintuple de la force in vive (97). En effet, le traumatisme entraine des
modifications, cedéme, hématome, dégénérescence, qui augmentent les contraintes sur la suture (67).
L objectif fixé par SAVAGE pour supporter la rééducation active précoce est une résistance de 73,5 a

95 N. Seul son propre point répond a cet objectif, bien loin de la résistance du point de KESSLER.

Lorsque URBANIAK a mesuré un affaiblissement du tendon moins important que celui estimé
auparavant (122), CHOUEKA a réévalué les objectifs de résistance de la suture a 45 N (22). En raison
des disparités dues aux calculs, il recommande une technique de suture avec «suffisamment de

force », sans autre précision.

DUBERT évoque un objectif de résistance de 35 N (30). En tenant compte de I’affaiblissement du

nceud et des boucles, il emploie 4 brins de fil 3/0 (résistant chacun a 13,6 N).

Depuis I'étude de SAVAGE la connaissance des processus biologiques de réparation des tendons
s'est améliorée (57). Ainsi, pour BARRIE la dégénérescence du tendon est consécutive a
I"immobilisation et non a la plaie (9). Dans les trois premiéres semaines de mobilisation précoce la
résistance du tendon reste stable selon HITCHCOCK (54). Ainsi, bien que I'objectif réel de résistance
demeure inconnu, BARRIE conseille de retenir la force mesurée in vivo avec « quelque marge de
séeurité » (9). BELLEMERE précise qu’il est «possible que les phénomenes de cicatrisation
tendineuse induits par la mobilisation active précoce renforcent précocement la résistance a la traction
de la suture tendineuse et que les forces nécessaires a une flexion active soient en dega des valeurs

expérimentales » (12). AOKI apporte également des éléments expérimentaux qui vont dans ce sens(4).

Si on se fiait aux résultats des études biomécaniques in vitro et in vivo, on devrait constater la
rupture de toutes les sutures classiques en cours de rééducation. C'est méme une conclusion de
plusieurs études (92, 131). Or, nos résultats cliniques avec le point de TSUGE sont comparables avec
ceux des séries cliniques publiées (125). Il semble donc qu'une suture conventionnelle suffise pour
résister a une mobilisation active précoce, car celle-ci protége le tendon de la dégénérescence (12). Il
existe un décalage entre les études biomécaniques fixant des objectifs élevés et les résultats cliniques

plus rassurants. Améliorer la résistance des sutures est certes louable, mais pas a tout prix.
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3B3 Choix de la technique de rééducation

La réhabilitation crée des contraintes qui s’appliquent & la suture pendant la cicatrisation du tendon.
Elle doit favoriser le mode de cicatrisation intrinseque, aux dépens de la cicatrisation extrinseque
source d’adhérences. L'immobilisation platrée a donc été abandonnée (a de rares exceptions pres) 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, I'amélioration des surfaces
de glissement et de la résistance de la zone réparée. Ainsi, elle diminue le risque de rupture secondaire
(25, 109). La rééducation doit améliorer |'excursion et les contraintes tendineuses, pour limiter les

adhérences (65), tout en évitant les pics de contraintes pour ne pas rompre la suture (27).

Parmi les différentes techniques de mobilisation précoce, la mobilisation passive selon DURAN
tient une large place. Associée, elle améliore les performances des autres techniques activo-passive ou
active. Seule, elle ne s’adresse qu’a des cas particuliers, notamment les traumatismes complexes ou
certaines Iésions associées. Elle assure une course tendineuse de 3 4 5 mm (21, 31, 99) ou moins (139).
Cette excursion serait néanmoins insuffisante en cas d’cedéme ou d’hématome important (139).
L'autre intérét essentiel de la mobilisation passive est d’entretenir la mobilité articulaire pour en
prévenir I'enraidissement. Dans ce role, elle constitue une étape indispensable avant une autre

technique de mobilisation.

La place respective des techniques de KLEINERT et de mobilisation active précoce demeure a
préciser. Une premiere étude clinique randomisée dans le service n'a pu dégager de différence

significative quant aux résultats fonctionnels (125).

3B4 Avantages de la mobilisation active précoce

La mobilisation active précoce ne permet pas de réduire la durée de cicatrisation, donc d’arrét de
travail, mais améliore la qualité des résultats (21). L’augmentation de la fréquence des mobilisations
améliore également les résultats cliniques (38). Les résultats des réparations du tendon sont corrélés a
sa course et aux forces qui s’appliquent (65, 99). Or, les mobilisations actives sont les techniques les
plus efficaces pour augmenter la course et les contraintes sur le tendon (21, 139). De plus, la
mobilisation active « tire » le tendon, alors que les méthodes passives et activo-passive 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 refléte I'action et la course du tendon, au contraire des
mobilisations passives. Pour ces raisons, les protocoles de mobilisation active précoce, sans résistance

et protégés sont de plus en plus utilisés (34).
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L’étude par marqueurs radio-opaques permet d’affiner I'influence du site lésionnel sur I’excursion
tendineuse (25, 51, 102, 139). La course des tendons est maximale en regard de la poulie A2 et les
techniques de rééducation ont une efficacité similaire dans cette zone. En regard de A3, la mobilisation
active est plus efficace que celle de KLEINERT sur I'excursion des tendons. Pour les zones plus

distales, seule la mobilisation active a un effet sur I'excursion du tendon.

Initialement seules les sutures multibrins ou les réinsertions en zone | €taient utilisées en cas de

mobilisation active précoce.

Ainsi, BECKER était parmi les premiers a4 concevoir un point résistant en vue d’une mobilisation
active, dés le lendemain et sans orthése de protection (11). La population traitée, particuliere par un
niveau socio-économique trés bas et une observance médiocre, justifiait cette attitude. Les résultats
cliniques ont été améliorés malgré 10% de ruptures, liées au raccourcissement du tendon et a I’absence

de protection.

SAVAGE associe son point renforcé a une mobilisation active d'emblée sous couvert d'une orthése
de protection pour 3 semaines (96). Il trouve 3% de ruptures, en rapport avec un manque de discipline

des patients qui ont tendance a 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 | et dans la partie distale de la zone 2 (18).

3B5 Mobilisation active précoce et suture a 2 brins

SMALL utilise un point de KESSLER suivi d’une mobilisation active protégée par orthése (105).
Sa série en 1989 est la premiere a utiliser une suture traditionnelle (105). Auparavant les sutures a 2
brins étaient réputées ne pas résister a de telles contraintes (92, 131). Son protocole se rapproche de
celui de STRICKLAND utilisé dans le service (21, 125). L’orthése est maintenue 6 semaines. Le
maximum des 9,4% de ruptures intervient dans les deux premiéres semaines et aprés la 6™, Ce taux

important a confirmé pour certains auteurs I'intérét de renforcer les sutures.

BELLEMERE fait état de 80% de bons et excellents résultats avec une technique de suture
conventionnelle et une mobilisation active d’emblée (12). Son taux de rupture est de 4,3%,

comparable a celui des sutures multibrins.
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BAINBRIDGE et BAKIR ont également publié des séries comparatives avec suture a 2 brins, qui

établissent la supériorité du protocole actif sur celui de KLEINERT (6, 7).

EVANS plaide pour les protocoles de mobilisation active précoce avec suture conventionnelle, des
le 2&me jour, avec un arc de mobilité court (34). La position recommandée pour le placé-tenu a été
déterminée trés précisément pour obtenir la «tension minimale supérieure a la résistance
viscoélastique des unités tendino-musculaires antagonistes ». Ainsi, chez tous les patients, on cherche
une flexion des MP a 83°, une flexion de I'[PP a 75°, de I'IPD a 40° et une extension du poignet a 20°.
La pression de la pulpe sur un capteur de force doit atteindre 0,98 a 1,96 N. Cette position permettrait

d’obtenir des contraintes siires avec une excursion suffisante.

D’autres auteurs ont également utilisé une suture conventionnelle puis une mobilisation active
précoce : CULLEN (24), ELLIOT (32), GRATTON (46). Leurs résultats étaient comparables a ceux

des meilleures séries.

SILFVERSKIOLD a fait état de son expérience avec une suture épitendineuse renforcée et un point
central a 2 brins. Son protocole de rééducation associe mobilisations actives et de KLEINERT (103).

Il enregistre 75% de bons et excellents résultats, au prix de seulement 3,6% de ruptures.

DIAO utilise également un protocole actif d’emblée avec une suture classique renforcée (27). I
attribue une grande importance a I'optimisation de la méthode de suture par placement dorsal de la
suture centrale et prise profonde du surjet épitendineux. La mobilisation est active, selon une méthode
placé-tenu, associée a des mobilisations selon DURAN et selon KLEINERT. La mobilisation active
vraie est introduite progressivement avec le poignet fléchi en position de protection, et en contre-
indiquant formellement les mobilisations contre résistance. Une orthése de protection est maintenue

pendant 4 semaines.

CHAMBON a publié une étude effectuée dans le service comparant plusieurs protocoles de
rééducation (21). Il fait état d’un taux trés élevé de ruptures (13%). Le protocole de mobilisation
active, qui débutait a I'époque de I"étude, n’est pas responsable de ces ruptures car 10% seulement des
patients en ont bénéficié. Ce taux de rupture élevé est lié au recrutement de notre centre, qui traite
beaucoup de traumatologie lourde de la main. Seuls les traumatismes les plus complexes ont été exclus

de I’étude. La multiplicité des opérateurs joue également un role.
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VIALANEIX a entrepris I’étude comparative prospective des protocoles de mobilisation appliqués
dans le service (125). Les résultats de la combinaison DURAN et KLEINERT ne sont pas
significativement différents de ceux de I'association DURAN et STRICKLAND. Le taux de rupture
dans cette série est comparable a celui des autres séries publiées. De plus, comme I'avait déja
remarqué HARRIS (52), la moitié de ces ruptures a pour cause le non-respect des consignes. Ces cas
sont malheureusement peu accessibles a une prévention. Par contre, le taux de reprise pour ténolyse de

20% est trop pénalisant et doit étre amélioré.

Ainsi les sutures classiques, employées dans le service sans optimisation si ce n’est la méticulosité
de leur réalisation, supportent tout a fait les mobilisations actives précoces. Cependant, ces techniques
4 2 brins ne peuvent résister aux mobilisations actives précoces sans protection. C’est tout I'intérét des

recherches sur les sutures plus résistantes.

Nous sommes donc amenés a conclure a I'innocuité des protocoles actifs placé-tenu « protégés ».
[Is doivent étre prudents et sans excés de contrainte, donc précis voire contraignants, adaptés et
progressifs (12). La protection par orthése s’accompagne de consignes et de restrictions enseignées
pendant le séjour initial auprés de praticiens expérimentés (34). Cette protection semble indispensable
dans les trois premiéres semaines pour limiter les contraintes sur les tendons fléchisseurs (12, 69). Le
moindre écart met en péril la résistance de la suture. Ce péril existe pour les sutures classiques a 2
brins comme pour les sutures renforcées, aucune technique ne mettant a I"abri d’une rupture de la
suture. Les modalités pratiques des protocoles de rééducation sont pour le moment empiriques. Il
manque des données expérimentales (12), par exemple celles qui détermineront les mobilisations
efficaces et nuisibles. Au vu des difficultés de ces études expérimentales, dont I'extrapolation clinique

n’est pas automatique, la prudence est de rigueur.
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3C Choix de la technique de suture

Ce choix est vaste, les caractéristiques de chaque technique nombreuses, et les combinaisons
innombrables. Pour faciliter ce choix, insistons sur la facilité de réalisation technique, la rapidité, les
qualités biomécaniques et le retentissement de la suture sur les frottements. Plus généralement, une

technique maitrisée sera meilleure qu’une innovation.

3C1 Techniques de 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 tendons plats (bandelettes du FCS, appareil
extenseur). La variante KESSLER-TAJIMA permet d’implanter un fil dans chaque extrémité
tendineuse, facilitant les manipulations atraumatiques. Notre étude confirme sa relative innocuité, sa
facilité et sa rapidité. De méme, ZATITI préconise le point de KESSLER modifié en raison de sa
simplicité. Il a pourtant trouvé une résistance inférieure 4 celle du point de SAVAGE (136). Méme si
la résistance du point de KESSLER semble inférieure a celle des sutures multibrins, elle parait
suffisante pour supporter une mobilisation active précoce protégée. Le phénomene de fatigue de la
suture mériterait d’étre exploré plus avant, car la fragilisation de la suture entraine un risque mal
maitrisé. La détermination d’un seuil précis de nocivité, et la détermination de son équivalence en

terme de mouvement, permettrait d’optimiser la méthode de rééducation.

Le point de TSUGE remplit beaucoup de conditions (25, 121). Il affronte correctement les
moignons tendineux, est solide et surtout trés rapide. D’aprées HADDAD, il est plus résistant en
traction que les points de BUNNELL et de KESSLER modifié, et sa réalisation prend le tiers du temps
des autres (50). La tension a appliquer lors du serrage du point central doit étre dosée correctement. Il
y a un risque de déformation en tampon de wagon si la tension est excessive et de formation d’espace
sous contrainte si elle est insuffisante. Enfin il peut servir de fil tracteur pour extraire |’extrémité
proximale rétractée (se substituant a I'artifice du conformateur en Silastic”), ou pour mieux exposer
I'extrémité distale aprés plaie d’un doigt fléchi (25, 115). Il sert également de fil repére en cas

d’atteinte 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 affirmation vient de
mesures biomécaniques in vitro comparées a I'évaluation in vive des forces qui s'appliquent au tendon
(98, 122). On a vu plus haut les reproches que I'on peut adresser a 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 active précoce couvre de nombreux protocoles
différents, parfois trés €loignés quant aux contraintes sur les fléchisseurs. Ainsi, la mobilisation sans
résistance ni orthése ni restriction décrite par BECKER (11) est trés €éloignée du placé-tenu selon
STRICKLAND (109), ou de I'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 & la mauvaise coaptation des
extrémités suturées qu'a la déformation globale du tendon. Le surjet épitendineux améliore
I"approximation des extrémités (93). Nos constations vont dans le méme sens d'une amélioration

morphologique efficace sur le glissement.

Le surjet épitendineux augmente également la résistance mécanique de la suture (14, 25, 27, 64, 93,
99) d’environ 10 N selon PRUITT (89). Il est particulierement 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, 41). En
rendant la zone de suture €tanche, il constitue une barriere a la colonisation fibroblastique (25). La
technique « epitenon first », avec réalisation premiére d'un surjet épitendineux simple suivi d"un point
de KESSLER avec nceud enfoui, permet selon PAPANDREA d’augmenter de 22% la force de la

suture (86).

Comme pour la suture centrale, certains auteurs ont proposé de renforcer la suture épitendineuse.
Un motif trés complexe comportant de nombreuses boucles de blocage a été décrit par LIN (71). La
force de cette suture sans fil central atteint 24,3 N. Cette force correspond a la moitié de celle du
matériau employé, traduisant une répartition inégale des forces, avec des zones de concentration de
contraintes a l'origine de ruptures précoces. Certains surjets €pitendineux trés complexes et

volumineux comportent un risque d’ischémie du tendon (25).

DIAO 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 a la

moitié du rayon du tendon pour augmenter de 80% la résistance du point de KESSLER modifié (26,
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27). Il attribue ce renforcement a une amélioration de I'interface tendon - suture. Le surjet se comporte

comme une suture centrale auxiliaire.

AN

A gauche surjet normal. A droite surjet profond tel que décrit par DIAO, la profondeur

correspond a 50% du rayon.

Le mode de rupture du surjet épitendineux est plutdt une dilacération par échec de I'interface avec
les fibres tendineuses. Un surjet placé superficiellement se rompt progressivement (64), alors qu'un
surjet profond se rompt brutalement pour des contraintes plus élevées (26, 27). La rupture de la suture
centrale (un point de KESSLER modifié) est toujours survenue apres celle du surjet épitendineux par
dilacération des fibres. Le motif de rupture d’un point de KESSLER complété d'un surjet est la

sommation des deux motifs isolés (64).

Le surjet de HALSTED est particulierement inversant et harmonieux. Il préserve la forme du
tendon et réduit les irrégularités de surface. Sa réalisation 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 a celle du surjet simple selon
ZATITI ou TANG (117, 136).

L'intérét 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 surjet simple selon TANG ou KIM (61, 117). Son insertion a distance

de la section forme de nombreuses boucles d’ancrages et des brins qui se partagent les contraintes.

Malgré la diversité des techniques décrites et leurs avantages, la majorité des opérateurs utilise
toujours le surjet simple. L attention portée a la réalisation du surjet nous parait plus importante que la
complexité de son trajet. Il faut en particulier veiller a I’approximation la plus parfaite des berges, et

favoriser une prise plus profonde.
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3C3 Intérét des nouvelles techniques de suture multibrins

Cet intérét vient de constatations biomécaniques. De nombreux auteurs reprochent aux techniques
de suture classique leur fragilité (27). Les sutures multibrins, plus solides, doivent résister a des
protocoles de rééducation active, plus contraignants (99, 117, 123). Dans ces techniques, le fil
d’ancrage central traverse 4, 6 ou 8 fois la zone de section. Les techniques a 6 et 8 brins sont
régulierement les plus résistantes des expérimentations biomécaniques. Cependant, les implications

cliniques de ces résultats sont a prendre avec précaution.

La comparaison entre les nouvelles sutures s’avere plus difficile que pour les sutures classiques (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’aprés BARRIE (9), les variantes du KESSLER a 4 brins sont plus résistantes, mais n’offrent pas
une protection suffisante contre I'espace dans la zone de suture. Seules les techniques a 6 brins et les
points cruciformes protegent suffisamment de I'espace sous contrainte, mais au prix d’un
accroissement du travail en flexion. En raison de la complexité du point de SAVAGE, le choix de
BARRIE se porte donc sur le point cruciforme, compromis «idéal » entre résistance, rapidité et

facilité, stabilité et de surcroit décrit par son équipe.

BARMAKIAN propose une suture & 4 brins ot les parties transversales du point en cadre sont
solidarisées par une boucle d’acier (8). La boucle d’interconnexion induit une précontrainte qui
renforce la suture. De plus, elle transforme les contraintes en traction en contraintes en compression.

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 associe un
surjet épitendineux simple a une double rangée de points en croix, réalisant un point a 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 I'encombrement, la résistance a la formation d’espace
et la force a la rupture (128). Cet auteur attribue les propriétés mécaniques de la technique a la
conformation en croisillons. Cette architecture serait capable de transformer les contraintes de traction
en compression, a la maniére des doigtiers japonais. Ceci est rendu possible par la précontrainte, qui
empéche 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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Japonais n’est pas forcément judicieuse. En effet, sous traction le doigtier se déforme en rétrécissant

son diametre et en s’allongeant. Or, I'allongement peut signifier un diastasis dans la suture.

La technique de SAVAGE (96, 97) et la technique de TANG des boucles multiples (115) sont
proches. Leur nombre de brins, leur disposition en trois torons, I'efficacité de leur accrochage par
boucles est similaire. Cependant, la technique de TANG présente trois nceuds externes, dont un
palmaire, nuisibles au glissement. D’aprés TANG, une suture centrale ne devrait pas dépendre d’un

seul fil, comme celle de SAVAGE.

L'étude de XIE visait & comparer trois types de sutures a 6 brins (135). La conception de ces
sutures est proche, leur différence tient au type de blocage, a la position et au nombre des nceuds, au
trajet des brins. Parmi les trois sutures, celle de LIM est plus fragile que les points de SAVAGE
modifié et de TANG. Pour expliquer cette fragilité, XIE évoque le placement palmaire des 6 brins et la
présence de 4 points d’ancrage au lieu de 6 pour les autres techniques. Les points d’ancrage améliorent
la résistance de la suture en répartissant les contraintes et diminuent le risque de dilacération des
fibres. Ainsi, le point de SAVAGE modifié se rompt alors que celui de TANG s’arrache. Pour
améliorer la technique de SAVAGE, XIE suggere d’augmenter la résistance du fil ( = fil plus gros).
Pour celle de TANG, il suggere d’accroitre la surface de tendon incluse dans chaque ancrage ( = prises

plus larges).
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3C4 Inconvénients des nouvelles techniques de suture

En premier lieu, ces sutures sont inutiles si une mobilisation active précoce n’est pas projetée

(128).

Les sutures multibrins sont peu répandues. Leur complexité, leur lenteur d’exécution, les
manipulations multiples du tendon, I’exposition extensive de la gaine et I'implantation de beaucoup de

matériel sont autant de limites a leur diffusion (2, 4,9, 22, 26, 27, 34, 104, 119).

Le retentissement sur le glissement de certaines sutures est corrélé in vivo avec la survenue
d’adhérences (137). Ce retentissement peut étre mesuré par I’augmentation 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 techniques déforment délibérément le tendon, par exemple celles de LEE, de BECKER
ou de PULVERTAFT. La derniére 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 €levé de
rupture (environ 10%) (11, 25). La technique du MGH est une modification qui tient compte de ces
inconvénients. Par contre, I'exposition du site de suture nécessite une ouverture importante de la

gaine. Le point de BECKER peut néanmoins étre utile en cas de section tendineuse en biseau.

Aucune étude n’a évalué précisément et objectivement les déformations induites par les boucles
d’ancrage a 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 technique de
suture. Cependant, les techniques multibrins déforment plus le tendon. Ainsi, SANDERS a constaté
les déformations les plus importantes avec la technique de SAVAGE (92). Il considére ceci comme un

inconvénient des sutures multibrins (93).

D'aprés les auteurs qui soutiennent les nouvelles techniques, leurs inconvénients sont mineurs

lorsqu’une mobilisation active d’emblée est possible (80).
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CONCLUSION

Nous avons congu puis construit une machine qui permet de mesurer le travail en flexion des
tendons fléchisseurs. Ce travail est corrélé aux frottements du tendon. La comparaison des mesures

entre le tendon sain puis réparé permet d’évaluer le retentissement des sutures sur les frottements.

Nos expériences ont confirmé plusieurs notions. La mesure du travail en flexion est possible, et
fiable. De nombreux événements intercurrents ont une signature particuliére sur la courbe contrainte -
excursion. Son aspect est assez reproductible, découpé en plusieurs zones. Le plateau légerement
ascendant est la partie la plus intéressante pour I'évaluation des frottements. Il correspond a la flexion
non contrariée du doigt. Dans cette zone se produisent les conflits entre la suture et la poulie A2, partie
inextensible du canal digital. Elle est suivie d’une zone d’inflexion lorsque la pulpe effleure la paume.
Des que le doigt est immobile, crispé dans la paume, la poursuite de la traction entraine une

augmentation tres rapide des contraintes, jusqu’a des niveaux supra-physiologiques.

L'étude des conflits entre la suture et la poulie A2 a été riche d’enseignements. Nous avons €té
surpris de constater un effet de précontrainte, non décrit jusqu’a présent. Il s’agit d’une modification
irréversible de la suture survenant des la premiere traction qui la fait glisser sous une poulie. Son effet
est tres efficace sur le travail et le niveau des contraintes qui s appliquent au tendon suturé. Il justifie
en clinique de faire franchir une poulie & la suture par traction proximale sur le fléchisseur. Ce geste

améliore significativement les conditions de glissement du tendon suturé.

La comparaison des quatre sutures testées a également €té instructive. La réparation s’accompagne
obligatoirement d’une augmentation des frottements. Cette augmentation est liée a la méthode de
suture. Il existe une différence significative entre la technique classique a 2 brins et les techniques
multibrins. Plusieurs raisons expliquent le retentissement supérieur des sutures multibrins. Les nceuds
externes de la double boucle de TANG et les multiples boucles d’ancrage de la technique de SAVAGE
alterent la surface de glissement du tendon. L’augmentation du travail dans la méthode de WINTERS

est liée a son encombrement important.

La facilité de réalisation d’une suture constitue un paramétre essentiel de son choix. La technique
de KESSLER modifi€ est la plus aisée et la plus rapide. Celle de WINTERS est légérement plus
complexe, mais sa durée n’est pas significativement différente. Celle de TANG est plus complexe, la
gestion des deux fils boucle génant sa réalisation. La technique de SAVAGE est de loin la plus

compliquée, la plus longue et difficile.

Nous proposons une modification simple de la technique de suture des tendons fléchisseurs. Son

but est de combiner la facilité du point de KESSLER modifié a la solidité du point de WINTERS. Son

171



dessin, intermédiaire entre ces deux techniques, comporte 4 brins. Il se caractérise par deux points en
- 2z 1 ad ] bl - & L] " . i)
cadre paralleles et superposés, I'un palmaire et I'autre dorsal. L utilisation d’un fil simple de PDS" 4/0

permet d’en limiter I’encombrement.

Vers une suture idéale

Les plaies des tendons fléchisseurs en zone 2 constituent encore un des problémes majeurs de la
chirurgie de la main. Un résultat satisfaisant exige une technique opératoire précise puis une
rééducation spécifique. Les études cliniques confirment I'importance du protocole de rééducation. Les
séries les plus récentes indiquent qu’une mobilisation active précoce est susceptible d’améliorer la
récupération fonctionnelle. Ainsi, des techniques de suture des tendons fléchisseurs plus résistantes
sont attendues pour supporter ces mobilisations plus contraignantes. Le type de suture adéquat reste a
déterminer. Le cahier des charges n’est pas facile. La nécessité de reconstituer I'anatomie est ici
impérieuse. La suture doit supporter un niveau de contraintes élevé. Or, nous n’avons actuellement
aucune certitude, ni sur la résistance mécanique 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 a distance. Beaucoup de progrés ont été apportés depuis : surjet épitendineux,
mobilisation précoce, mouvements actifs sans résistance. L’ensemble de ces évolutions a permis de
beaux succes cliniques, 80% des patients sont actuellement guéris avec un bon résultat. Cependant,
dans un cas sur cinq I'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 a 4,
6 ou 8 brins améliore significativement la résistance a la rupture et a la formation d’espace sous
contrainte. L'engouement pour les sutures plus résistantes vient de deux éléments. Premiérement des
études biomécaniques expérimentales. La confrontation de I'évaluation in vive des forces que
rencontre le tendon aux mesures in vitro de résistance des sutures fait craindre la fragilité des sutures
traditionnelles. Deuxiemement, I’existence de ruptures secondaires des sutures en pratique clinique.
Cette complication trés grave a un retentissement négatif par la crainte qu’elle suscite. Toute limite a

I"intensité des mobilisations risque en effet de favoriser 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 méme pour la

formation d’espace sous contrainte, générateur de mauvais résultats par adhérences. Les protocoles de
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mobilisation active pourraient étre accélérés grice a une suture plus solide, avec des mobilisations en
flexion sans résistance deés le post-opératoire. Il ne serait alors plus nécessaire d’enseigner une
méthode contraignante au cours d’une hospitalisation initiale. Avec moins de reprise pour ténolyse, la

durée totale d’arrét de travail et le cotit pour la société diminuerait.

La conception d'une telle suture plus résistante est donc bénéfique. Cependant, il faut considérer la
balance des avantages et des inconvénients. En particulier il faut prendre garde a préserver le
glissement du tendon, facteur de mauvais résultat. Il faut aussi considérer I'exposition du tendon,
parfois exigué, le temps et la facilité de réalisation. L utilité de la suture dépend particulierement de
ces facteurs en cas de Iésion associée ou de traumatisme complexe. Elle doit alors s’intégrer dans une
stratégie globale 4 long terme, chirurgicale et de réhabilitation. L’élaboration de cette stratégie est faite

en urgence, c¢’est le traitement « tout en un temps avec mobilisation précoce ».

Le compromis « idéal » entre la résistance et le retentissement des nouvelles sutures a €té trés peu
étudié. Nous avons fabriqué une machine fiable, la premiére hors des USA, pour mesurer le travail
digital en flexion aprés suture du tendon. Son augmentation par rapport au tendon sain est corrélée aux
frottements. Notre étude a permis de faire le point sur plusieurs sutures, leur facilité de réalisation et
leur retentissement, leurs avantages et leurs insuffisances. Certaines innovations ont eu [effet
escompté, ainsi le placement dorsal de la suture ou Iutilisation d’un fil double brin pour doubler
facilement le nombre de brins. D autres sont décevantes, telle I'orientation longitudinale des boucles
autoblocantes et la double boucle de TANG, qui n’est pas plus facile et retentit autant que la technique

de WINTERS.

Grice 2 ces résultats, nous pouvons suggérer une modification simple pour améliorer les sutures

des fléchisseurs. Cette proposition n’est qu’un titonnement dans la voie vers une suture idéale.
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De nouvelles techniques « multibrins » de suture des tendons fléchisseurs ont été proposées pour
supporter les protocoles de mobilisation active précoce. Elles sont trés résistantes, mais également
complexes, lentes et encombrantes. Or, I'encombrement de la suture altere le glissement du tendon
dans le canal digital inextensible. Ces propriétés de glissement ont été peu étudiées. Le modele
curvilinéaire de 1a main de cadavre permet de déterminer le travail nécessaire a un enroulement digital.
L’augmentation du travail du tendon suturé par rapport au tendon sain est corrélée aux frottements dus
a la suture.

Nous avons fabriqué une machine qui mesure le travail en flexion. Elle nous a permis de comparer
une technique classique a 2 brins, le point de KESSLER modifié, et 3 techniques multibrins, les points
de TANG a 4 brins, de SAVAGE a 6 brins et de WINTERS a 8 brins.

Nos résultats confirment ’augmentation obligatoire du travail aprés suture du tendon. La
~ précontrainte de la suture diminue fortement le travail. Les sutures multibrins entrainent une
augmentation du travail comparable entre elles et significativement supérieure 4 la technique
classique. La résistance de la technique de KESSLER est insuffisante. La complexité et la réalisation
significativement plus lente de celle de SAVAGE la pénalisent. Celle de TANG n’est pas de
réalisation aisée et ses qualités mécaniques semblent limitées. Celle de WINTERS est trop
encombrante.

Nous proposons une modification technique simple pour combiner le faible retentissement de la
technique de KESSLER a la résistance de celle de WINTERS.
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