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RESUME

Objectif : Ce support multimédia interactif a pour but d’étre utiliser comme un
vecteur supplémentaire d’informations, d’apporter du mouvement et des images aux
consignes et données enseignées par le thérapeute lors de sa prise en charge. Il est destiné anx
patients présentant une lésion tendineuse au niveau des fléchisseurs des doigts longs
nécessitant la mise en ceuvre d’un protocole de mobilisation active protégée.

Matériels et méthodes : Pour la réalisation de ce support multimédia interactif, des
logiciels, d’édition de menu, d’images et vidéos ont été utilisés. L.a méthode d’élaboration de
ce support s’est inspirée de la recommandation de la Haute autorité de santé (H.A.S.) sur
I’élaboration d’un document écrit d’information destiné aux patients.

Résuitat : Ce CD-Rom débute par une page d’accueil qui permet d’accéder a une
description de I’anatomie en fonction de la zone atteinte, des muscles fléchisseurs des doigts
longs, de la position de protection de la suture, de la population présentant ce type de lésion et
d’un questionnaire. Il se poursuit par la présentation du protocole d’auto-mobilisation durant
la phase 1 de la prise en charge, avec une vidéo pour chaque exercice. Pour terminer, il
détaille les activités de la phase 2 autorisées, contre indiquées et a risques.

Conclusion : Selon la recommandation de la H.A.S., ce support multimédia interactif
est au stade de maquette car il n’a pas été soumis a un échantillon de patients afin de tester la

compréhension et la présentation des informations.

Mots clés : éducation du patient, protocole de mobilisation active protégée, section de
tendons fléchisseurs des doigts, support multimédia.
Keywords : patient education, protected active mobilization protocol, digits flexors

tendons injury, multimedia support.



1. INTRODUCTION :

L'éducation du patient est un apprentissage, un développement des
connaissances dans le domaine de la santé. L’objectif du thérapeute est I’intégration pleine et
entiére du patient & sa prise en charge afin d'obtenir une meilleure surveillance de son état de
santé et une meilleure observance de son traitement. Ce travail de réalisation d'un support
multimédia pour I’éducation du patient concerne les Iésions traumatiques des tendons
fléchisseurs des doigts longs traitées chirurgicalement avec la mise en place d'un protocole de
mobilisation active protégée. L’intérét du support multimédia interactif est d’étre utilisé
comme vecteur d'informations apportant du mouvement, des images aux explications, ainsi
que la possibilité d'interactivité. Il ne s'agit pas d’éducation thérapeutique, qui, selon la
définition de I'Organisation Mondiale de la Santé, est réservée aux pathologies chroniques.
I.’éducation, ici réalisée, s'inscrit dans un cadre traumatique, donc en phase aigué, ce qui ne
permet pas d'utiliser I’appellation éducation thérapeutique. En revanche, il s'agit bien
d’éducation car Ie patient doit intégrer plusieurs notions, qui sont anatomiques,
biomécaniques, indications et contre-indications liées 4 sa pathologie. Les acteurs de cette
éducation sont tous les intervenants, qui composent l'équipe pluridisciplinaire du service de
chirurgie et de rééducation de la main. Ainsi, chacun dans son domaine apporte des éléments,
en vue de fournir un maximum d'informations assimilables par le patient, mais également de
répéter les consignes en vue de les intégrer au mieux. Les moyens utilisés pour réaliser cette
éducation sont variés, mais relévent essentiellement de l'interaction, soignant-soigné. Un
échange verbal préliminaire pour connaitre son niveau de connaissance sur le sujet permet
d’évaluer les besoins. Le moyen d’information le plus adapté est choisi en fonction de la

personne. L'utilisation d'images, de maquettes, de supports papiers et informatique ont un réle



pour l'apprentissage ou un rdle de rappel des différentes informations données. Le support
multimédia ne vise, en aucun cas, & remplacer l'action des différents intervenants. La tendance
actuelle d'utilisation de l'outil informatique dans 1'éducation et l'information nous a conduit &
réaliser un support de ce type. Aprés des rappels anatomiques, physiologiques et
pathologiques présentés sur le support ou nécessaire & I’éducation du patient, nous
détaillerons le traitement, la réalisation de I’éducation du patient au protocole de mobilisation
active protégée. Enfin, nous présenterons le support interactif multimédia, ses objectifs, sa

réalisation et les critiques.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE.

Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique sont :

- En frangais : éducation du patient / information aux patients / chirurgie de la main/
fléchisseurs des doigts / multimédia / rééducation de la main traumatique / section de tendons
fléchisseurs / vidéo.

- En anglais : patient education / hand surgery / digits flexor / multimedia / hand
therapy rehabilitation / flexor tendon injury / video.

Les différentes bases de données consultées: (15/12/2011)
PubMed :
- hand therapy / flexor tendon/ injury / rehabila tion : Résultats 50 articles
- patient education multimedia video Résultats : 33 articles dont 5 en accés
libre.
— Pedro : hand therapy / flexor tendon : 3 articles ; patient education / multimedia /

video : 1 article.



— The Cochrane library : hand therapy/ flexor tendon: 2 articles ; patient education
multimedia video ; 5 articles

Dans ces bases les articles ont été retenus en fonction de leur pertinence, date de
parution (si possible, un article de moins de 10 ans), langue (frangais et/ou anglais) et leur
gratuité ou la disponibilité locale de la revue.

Recherche Manuelle:

— Haute Autorité de Santé ; édition ; information ; support ; patient ; 213 résultats

— Réedoc IRR Nancy : non accessible via internet a ce jour.

— ScienceDirect : flexor digits tendon injury rehabilitation : 1100 résultats

— A partir de la bibliographie d'articles ou de parutions : Journal of hand therapy,
E.M.C. (Elsevier Masson SAS, Paris), les cahiers de 1a S.0.F.C.0.T., le journal “Chirurgie de

la main® .

3. RAPPELS ANATOMIQUES., PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES

3.1. Anatomie (1, 2, 3,4,5,6,7)

3.1.1. Muscles fléchisseurs des doigls :

Les muscles fléchisseurs des doigts se répartissent en deux groupes, d’une part, les
muscles extrinséques de 1a main, composés du fléchisseur profond des doigts (F.P.D.) et du
fléchisseur superficiel des doigts (F.S.D.), ils sont dits « extrinséques » car ils sont situés a la
face antéricure de 1’avant bras et agissent sur les doigts par I’intermédiaire de longs tendons et
d’autre part, les muscles dit « intrinséques » car ils sont situés dans la main, ils sont composés
des muscles interosseux dorsaux (Ix.D.), des muscles interosseux palmaires (Ix.P) et des

muscles lombricaux (Lx). Dans ce mémoire, nous détaillerons uniquement les muscles dits



extrinséques car lors d'une lésion tendineuse des fléchisseurs de la main ce sont

principalement les tendons de ces muscles qui sont 1ésés.

- Le muscle fléchisseur profond des doigts:

Il est situé dans la loge antérieure se divise en quatre plans musculaires

successifs, dans le 3™ plan, le premier étant le plus superficiel et le 4°™ le plus profond (1).

- Origine : il prend son origine par des fibres charnues sur la face antéro-médiale

de I’ulna sur ses % supérieurs et sur la face antérieure de la membrane interosseuse adjacente.

. Insertion . il se termine par un tendon propre sur la face palmaire des quatre

doigts longs au niveau de la base de la phalange distale (P3).

- Trajet : il est vertical. Aprés un corps commun, il se divise en quatre parties
musculaires et souvent plus précocement pour la partie destinée a I’index (1), puis se termine
par quatre tendons, qui se situent & la face profonde des tendons du E.S.D. puis du canal
carpien dans la gaine synoviale commune des fléchisseurs. Enfin, chaque tendon entre dans la
gaine fibreuse de son doigt, en atriére du tendon du F.S.D. qu’il perfore au nivean de
P’articulation inter-phalangienne proximale (I.P.P.). Dans % de la population, une anastomose
tendineuse existe entre le long fléchisseur du pouce (LFP) et le tendon du F.PD. destiné a

I’index, anastomose de Linburg (4).

- Innervation et vascularisation : pour les 2 chefs latéraux destinés aux 2&me
(D2) et 3¢me (D3) doigts, elle est réalisée par le nerf interosseux antérieur branche du nerf
médian et pour les 2 chefs médiaux destinés aux 4¢me (D4) et 5¢éme (D5) doigt, par le nerf

ulnaire. La vascularisation se fait par I'intermédiaire de I’ artére ulnaire.

- Actions : il réalise la flexion de [articulation inter-phalangienne distale



(I.P.D.), puis la flexion de 'T.P.P. et également la flexion du poignet.

- Palpation : compte tenu de sa situation en profondeur le corps musculaire est
non palpable, mais la tension du tendon est palpable sur la face palmaire de la moitié de la

2¢éme phalange (P2).

- Le muscle fléchisseur superficiel des doigts :

Il fait partie du groupe musculaire des épicondyliens médiaux, il est situé dans le 2éme
plan musculaire de la loge antérieure de l'avant bras. Les anatomistes distinguent 2 plans
musculaires, un plan superficiel destiné aux doigts D3 et D4 et un plan profond destiné aux

doigts D2 et DS.

- Origine : elle se fait sur 5 structures qui forment une ligne oblique en bas et en
dehors. Sur ’humérus au niveau de I’épicondyle médial, puis par une lame tendineuse sur la
face superficielle du faisceau moyen du ligament collatéral ulnaire, sur I'ulna au niveau du
processus coronoide, puis sur une arcade qui relie les 2 os de l'avant-bras, enfin sur la moitié

supérieure du bord antérieure du corps du radius.

- Insertion : elle se fait par 2 faisceaux pres des bords latéraux au niveau de P2

des 4 doigts longs, avec une inconstance de 'insertion du tendon au niveau de D5 (4).

- Trajet : le plan superficiel est issu de toute I’origine et se sépare en donnant 2

chefs un pour le D3 et un pour le D4 et se dirige verticalement vers le bas.

Le plan profond est issu de ’origine huméro-ulnaire et forme un muscle digastrique
avec un ventre 4 la partie supéricure et deux ventres a la partie inférieure destinés aux doigts

D2 et D5.



Les tendons, au niveau de la phalange proximale (P1) de chaque doigt, sont
perforés par le tendon du F.P.D. destiné au méme doigt, puis se regroupent et s’entrecroisent

pour former un chiasma au niveau de I'L.P.P..

Innervation et Vascularisation : le muscle est innervé par I'intermédiaire du
nerf médian, avec un filet inconstant spécialement destiné a D2, racine C7, C8, T1 et

vascularisé par |’artére radiale et ulnaire.
- Actions : il réalise la flexion plus particuliérement de I’LLP.P., mais également
du poignet.

- Palpation (3, 6, T) : 1a palpation de la tension des tendons, lors de la fermeture
du poing, se fait a la face palmaire du poignet entre les tendons des muscles long palmaire et
fléchisseur ulnaire du carpe. Les tendons deviennent plus faciles a palper lorsque le patient

augmente la pression au niveau D4 et D3.

3.1.2 Poulies et gaines synoviales :

Lors de 1ésions tendineuses, ces structures sont fréquemment touchées. L’explication
aux patients de ces structures et de leurs réles, fait partie de I’éducation ainsi que du support
multimédia.

- Les poulies (8, 9):

Elles sont situées & la partie antérieure du squelette osseux des doigts, elles sont

composées de bandelettes fibreuses placées de manitre transversales pour les poulies

nommées avec un « A » pour arciformes et obliques pour les « C », cruciformes.

Il y a5 arciformes de A0 a A5 et 3 cruciformes de C1 3 C3 numérotées de maniére



proximo-distale (fig.1). Elles ont 2 réles, un réle principal, mécanique de maintien des
tendons contre le squelette osseux afin de permettre une efficience optimale des muscles
fléchisseurs et un rdle nutritionnel pour les cruciformes qui pénétrent les vincula, lamelles

synoviales assurant la nutrition extrinséque du tendon.

Figure 1: les poulies de 1’appareil fléchisseur des doigts longs.
Source (9).

- Les gaines synoviales :

Les cinqg gaines synoviales sont i
composees d'un feuillet viscéral, favorisant le
glissement du tendon dans les zones de

frottement et d'un feuillet pariétal qui est en

rapport avec les structures adjacentes. Elles

ont également un rdle nutritionnel pour les
Figure 2: les gaines synoviales. Source (5).
zones faiblement vascularisées. —_—

- les gaines synoviales digitales (fig. 2 :1) s’¢tendent individuellement des M.P. des

doigts 2, 3 et 4 jusqu’aux bases des I.P.D..



- la gaine synoviale radiale (Figure 2 :2) est destinée au muscle long fléchisseur du
pouce depuis sa traversée du canal carpien et jusqu'a l'articulation inter-phalangienne (I1.P) du

pouce.

-la gaine synoviale ulnaire (Figure 2 :3) débute sous le ligament annulaire du carpe,

jusqu’a I’'LP.D. du 5éme doigt.

3.2. Physiologie
La base de la physiologie tendineuse est enseignée au patient pour qu’il comprenne les
temps, les modes de cicatrisation et les intéréts de traitement, afin d’obtenir la meilleure

observance possible de sa part.

3.2.1. Tendon et nutrition (10, 12, 35, 36)

Le tendon est une unité indispensable au systéme musculaire strié. Par la continuité
entre aponévrose musculaire et le tendon, celui-ci, transmet ’effort contractile, généralement
aux piéces osseuses squelettiques, par une enthése, et permet la réalisation du mouvement. Il
peut également &tre le siege d’insertion tels que les tendons des muscles F.P.D. o viennent
s’insérer les muscles lombricaux. Ils sont constitués de faisceaux, de nature fibreuse, dense,

trés résistante et néanmoins flexible.
- Nutrition :

La nutrition tendineuse est sous la dépendance de deux systémes, vasculaires et

synoviaux.



L'apport sanguin :

La vascularisation sanguine est relativement peu importante. Elle se fait

principalement a travers 3 sites :

- La jonction musculo-tendineuse : par des vaisseaux superficiels des tissus

voisins.

- Le corps du tendon : par le paratendon qui est un tissu conjonctif lache qui

permet de suivre le mouvement et porte les

micro-vaisseaux  longitudinaux intrinséques.
Egalement par les vincula tendinorum, qui sont

de deux types pour chaque tendon, vinculum

3
brevis (fig. 3 : 3 et 5) et vinculum longus (fig. 3 :
1T~ —-
4 et 6). Ce systtme est tendu entre la face A\ ; 5
» '3.
palmaire osseuse et la face dorsale tendineuse. Il 2~ A 6
i AL
est en continuité entre les deux tendons % - )

fléchisseurs, le vinculum longus du FP.D. (10)

est le prolongement du vinculum brevis du F.S.D, [Figure 3 : organisation vasculaire des
tendons fléchisseurs. Source : (5).

(5). Des zones de faiblesse vasculaire sont
décrites, au niveau de P1 sous A2 pour les 2 tendons et au niveau de P2 sous A4 pour le F.P.D.
(5). En revanche, Kapandji décrit d’autres zones avasculaires, au niveau de la division des
bandelettes pour le F.S.D. et 3 portions pour le FP.D., au niveau du passage au travers du

F.S.D., en regard de I'LLP.P,, et au milieu de P2 (10).

- la jonction tendino-osseuse: par des anastomoses propres entre le réseau

périosté et le réseau paratendineux.
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Lors d’exercices physiques, I’apport sanguin est multiplié par 3 4 7.

- L’apport synovial :

Le liquide synovial, contenu dans la

gaine, par un effet de pompe (fig. 4 : 5, 6), a un

role nutritif lors du mouvement des doigts. 1l
perfuse le tendon surtout au niveau des zones

de faiblesse vasculaire,
Figure 4 : la nutrition du tendon.

Souree : (5).

3.2.2. Cicatrisation (4, 11, 29)
Il'y a 2 modes : une mode intrinséque et un mode extrinséque

- La cicatrisation extrinséque correspond & une invasion conjonctivo-vasculaire
de voisinage avec colonisation fibroblastique. Cette cicatrisation est solide cependant elle a
PPinconvénient de réaliser des adhérences et de réduire les possibilités de glissement du

tendon.

- La cicatrisation intrinséque correspond & la capacité de cicatrisation propre du
tendon, par l'intermédiaire des cellules tendineuses, les €piténocytes et les endoténocytes, qui
envahissent la zone suturée. Ce type de cicatrisation est présenté comme idéale, car elle ne

forme pas d’adhérence.
Il y a 3 phases qui se succédent :

- Une phase inflammatoire initiale qui dure de 2 a4 8 jours, correspondant au
nettoyage de la plaie par les cellules inflammatoires. A ce moment, la solidité du tendon est

uniquement assurée par la suture chirurgicale.
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- Une phase de réparation active évolue sur environ 3 semaines, correspondant &
la formation, par les fibroblastes, de fibre de collagéne de type 1, non orientées. La solidité de

la suture augmente progressivement. Cette phase dure environ 6 semaines (15).

- Une phase de remodelage débute 4 la suite de la phase de réparation active, elle
améliore la résistance tendineuse en orientant les fibres de collagéne produites a la phase
précédente et vise & restaurer des propriétés physiques, viscoélastiques. Elle se déroule sur
environ 4 mois mais la cicatrisation tendineuse produit, en 10 semaines, un tissu tendineux

proche du tendon normal.

- Facteurs influengant la cicatrisation et les adhérences (16, 17)

La cicatrisation idéale est une cicatrisation tendineuse permettant de récupérer une
bonne solidit¢ du cal tendineux mais également une course tendineuse suffisamment

importante pour générer une mobilité articulaire compléte.

Les 1ésions du systtme de vascularisation du tendon, dues au traumatisme ou a la

réparation, entrainent une augmentation du processus de cicatrisation extrinséque.

L’immobilisation du tendon entraine une atrophie, la désorganisation des fibres de
collagénes et favorise la cicatrisation extrinséque, a I’inverse, une mobilisation précoce du

tendon réduit ce phénoméne.

L’utilisation de techniques de sutures spécifiques permet de diminuer le phénomeéne
inflammatoire en réduisant le volume de la suture et ainsi les frottements sur les tissus

adjacents.
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3.3. Biomécanique de la flexion des doigts longs (10, 14, 15)

Le rythme de flexion compléte d’un doigt (fig.5), & partir d’une position en extension,
se déroule suivant une chronologie particuliere. Dans un premier temps, la premicre
articulation qui fléchit est I’LP.P. car le ligament rétinaculaire est tendu lorsque le doigt est en
extension ce qui empéche le F.P.D. d’agir sur I’LLP.D. dés le début de sa mise en action. Dans
un deuxiéme temps, se déroule la flexion de VLP.D., une fois le ligament rétinaculaire
détendu par la flexion de 'LLP.P., et enfin les M.P. par I’action des Ix et Lx qui sont mis en

tension lors de la flexion des I.P.P. et LP.D.,

Les amplitudes de flexion des articulations sont variables en fonction des individus, et
du doigt ou ce situe I’articulation, les amplitudes sont, globalement, croissantes du doigt 2 au

doigt 5 (10, 14).

/-—.\\‘

_ i ~f \}
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f *  Actions musculaires:
v Flexion MP « IPP+ IPD.

; o ol ™ ' K - Intrinséques mp
‘ = an ___,’ = ESD. :
? S % § z EPD. =
- M\* A :E Flexion MP + [PP
:;"
£ . /
: _,,//
s

e

Arec de Flexion maximum P
Flexion M.P.'\

:
| Cinématique articulaire en fonction des actions musculaires.
(rateruis The i Siiogy and dyntir & Kbl i oF %8 [y Surg O0n Nred, Ag 4 089 Q€7

i
Figure 5 : cinématique articulaires en fonction des actions musculairves

- Pour les M.P. : ’'amplitude est, pour le doigt 2 de 90°, doigt 3 de 95°, doigt 4 de

100° et doigt 5 de 105° (14).
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- Pour PLPP. : amplitude est d’environ 100° (14, 15). Elle est de 90° pour le 2°™

doigt et atteint 135° pour le 5™ doigt (10).
- Pour I'LP.D. : I'amplitude est de 80 a 90° (10, 14).

Il y a convergence des doigts lors de la fermeture compléte de la main, ils se dirigent

vers la base de I’éminence thénar soit le scaphoide.

3.4. Physiopathologie

La physiopathologie peut étre abordée spontanément par le patient afin connaitre la
fréquence du type, du lieu ou du mécanisme de sa lésion, de ce fait, une présentation

statistique sous forme de graphique en « camembert »est présente dans le support interactif.

3.4.1. Etiologie et Population (18, 19)

Les lésions de la main sont fréquentes en France avec environ 620 000 accidents
graves par an mais il n’existe pas de registre précis des types de lésions hormis pour les
accidents du travail. Les lésions des tendons fléchisseurs sont principalement dues 4 des
traumatismes de types, lacérations franches ou déchiquetées, écrasements, injections a haute
pression, et avulsions ou arrachements sous-cutanés. L’origine de ces accidents est
domestique a 73% et 27% lors d’une activité professionnelle. Ces traumatismes touchent plus
fréquemment les hommes représentant plus de 2/3 des patients avec un dge moyen d'environ

30 ans. Le doigt le plus souvent 1és€ est le 5™ doigts et le moins 1ésé, le 4™ doigt (fig.6 )
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Figure 6 : répartition en fonction du deigt 1ésé  Figure 7 : répartition en fonction de la zone de Ia lésion

La zone topographique de 1ésion la plus fréquente est la zone 2, représentant plus d’un

tiers des lésions des doigts et les moins fréquentes sont la zones 3 et 4 (fig.7).

Le secteur d’activité professionnel e plus touché est le bitiment qui représente a lui

seul plus d’un tiers des 1ésions.

34.2 Localisation et type de lésions

Une lésion des tendons fléchisseurs des doigts se définit par
différents critéres : classification, topographie, type de I€sion,

caractére complet ou partiel et les Iésions associces.

- Localisation et qualité de récupération (34, 37, 38, 39,

46)

s

Dans le support, ’anatomie est présentée en fonction de la ""L“;“f""‘

topographie de la lésion reprenant la classification topographique |Figure 8: Classification
topographique IFSSH
de I’International Federation of Societies for Surgery of the Hand |ou de Verdan-Michon.

(IFSSH) ou de Verdan Michon (fig.8). Source (3).

- Zone 1 : se situe entre le milieu de P2 et P3, elle concerne I’insertion distale du F.P.D.
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Pour ce type de lésion, le patient ne retrouve pas toujours une mobilité optimale.

- Zone 2 : se situe en le pli palmaire distal et le milieu de P2, elle correspond au canal
digital. Les lésions dans cette zone ont tendance & créer des adhérences entre les tendons et les

structures adjacentes, en particulier au niveau du chiasma tendineux.

- Zone 3 : se situe dans la paume de la main entre le pli palmaire distal et le canal

carpien. I’absence de gaine synoviale diminue le risque de formation d’adhérences.

- Zone 4 : se situe en regard du canal carpien. Les lésions dans ce canal ostéo-fibreux,
structure avec un espace limité et inextensible, peuvent provoquer un accolement aux

structures adjacentes et comprimer le nerf médian.

- Zone 5: se situe en amont du canal carpien et correspond & la jonction tendino-
musculaire. C’est une zone richement vascularisée en particulier si la 1ésion se situe au niveau

musculaire.

Les zones 3, 4 et 5 étant richement vascularisées, le pronostic de la qualité de

cicatrisation est bon.

- Types de lésions (5, 11, 13) ; »,

Les types de lésions sont expliqués au patient pour lui faire

comprendre ce qu’est la rétraction tendineuse aprés section, et lui .
Figure 9 : Lesions
expliquer le traitement qui en découle. de type I.

Source : (48)

- Type I : sans léston associée, section franche sans rétraction ni 1ésion vasculaire (fig.9)




- Type Ila : section franche avec rétraction modérée, lésions
cutanées importantes sans risque de nécrose, atteinte possible du

canal digital mais modérée, 1ésions vasculo-nerveuses unilatérales

associées. (fig. 10)

- Type IIb: section contuse, lésions cutanées sévéres avec
risque de nécrose, lésions associées multiples, osseuses, vasculo-

nerveuses, voire du systéme extenseur.

4. TRAITEMENTS

4.1,  Le Traitement Chirurgical (32, 40,41, 47) :

16

Figure 10: Lésions
de type lla.
Source (48)

La réparation tendineuse chirurgicale a fortement évolué au oy
PN iy

cours des derniéres décennies, tant dans la suture elle-méme que dans| I

les suites opératoires. Il faut communiquer avec le patient sur le fait -"_
o

que la suture est fragile mais capable de supporter les contraintes du| Figure 11. Suture

type multibrins a 4

protocole mis en place. Les sutures actuelles sont, si possible, brins. Source (41)

orientées vers la capacité de mobilisation active immédiate grice a
I"utilisation de suture spécifique de type centrale multibrins a 4 brins
(fig. 11) renforcée par un surjet épitendineux (fig. 12) qui permet de

contenir le volume cicatriciel i€ la suture, car le deuxiéme objectif de

Figure 12: Surjet
épitendineux. Source

la suture hormis étre solide, est de créer un minimum de frictions (41)

entre les différents tissus environnants, car ces frictions sont génératrices d’inflammation et

donc augmentent les résistances, favorisent la cicatrisation extrinséque, pourvoyeuse

d’adhérences, et peuvent éroder la face inférieure des poulies pour la zone 2 (15).
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4.2. Larééducation et le suivi post-opératoire (4, 12, 18, 43, 46)

Différentes options rééducatives sont possibles chacune avec leurs avantages et leurs
inconvénients. Les objectifs de cette rééducation sont d’obtenir un tendon solide, libre
d’adhérences, avec une course articulaire compléte. Quelque soit le protocole utilisé, la base
est I’orthése de protection en matériau thermoformable qui place les tendons fléchisseurs en
positions de détente grace & la mise en flexion du poignet (30°) et des M.P. (60°), hormis pour

le protocole de mobilisation active protégée ot le poignet est stabilisé en rectitude (0°).

Les 4 principaux types de protocoles sont I’immobilisation, la mobilisation passive
(Duran), la mobilisation activo-passive (Kleinert) et la mobilisation active protégée

(Strickland et active globale).

Concernant mon mémoire seul un protocole sera détaillé : La mobilisation active

globale protégée (Annexe I).

4.3, L'éducation du patient (25, 30, 32)

L'¢ducation s'adapte aux patients c'est a dire qu'il faut connaitre le patient, identifier
ses besoins, ses attentes et sa réceptivité. L'éducation du patient, aprés une 1€sion traumatique
récente met le patient dans un état émotionnel et relationnel particulier. Ainsi le patient entre
en relation avec le thérapeute en état de vulnérabilité, traumatisé et avec besoin d’aide pour
récupérer la meilleure fonctionnalité possible. Les traumatismes entrainent, parfois, des

comportements impulsifs, hostiles voir antisociaux (25).

Prendre en compte la personnalité du patient et adapter sa prise en charge permet de
cibler au mieux les méthodes et techniques les plus efficaces pour réaliser son éducation. Les

différentes tendances de personnalités se repérent au travers de dialogues avec le patient qui
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introduit spontanément des éléments permettant de le relier & une tendance personnelle sans
pour autant lui attribuer un étiquette fixe car personne n’appartient a une catégorie stricte. Le
kinésithérapeute n’est pas psychologue, mais certains traits de caractére simple peuvent étre

identifiés.

Le « Myers-Briggs Type Indicator Preferences » qui est un test de personnalité
(soumis & droit d’auteur), peut aider a cibler les besoins et les types d’apprentissage a mettre
en place en fonction des tendances du patient. Selon cette classification simplifice, les types
de personnalité s’opposent 2 par 2, mais le profil d'un individu correspond 4 un assemblage
de 4 critéres. 1l oppose des préférences de personnalité tel que extraversion (Extraversion) et
introversion (Introversion) , intuitif (Intuition) et sensitif (Sensation), rationnel (Thinking) et

émotionnel (Feeling), jugement (Judging) et perception (Perceiving).

La personne « extravertic » est motivé lorsqu’elle est en contact d’un groupe de
personnes et peut apprendre tout en parlant. Il est possible de chevaucher les horaires des

rendez vous afin d’encourager les interactions entre les patients ayant ce méme caractére.

A linverse, la personne « introvertie » a besoin de temps seul si possible silencieux
pour étre disponible 3 1’éducation et préfére une prise en charge individuelle avec le

thérapeute.

La personne « intuitive » réfléchit de maniére conceptuelle et sur les possibilités
futures. Il peut se faire une image globale de la rééducation a venir. Le thérapeute doit laisser
le patient explorer son appareillage et lui donner des exercices originaux lorsque cela est

permis par le protocole.

La personne basée sur ses « sensations » veut des faits, de préférence familiers et

ancrés dans le présent. Le thérapeute doit donner des exercices concrets et répétitifs. Elle
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avance et évolue étape par étape sans vision globale des événements.

La personne « rationnelle » & grande majorité masculine, tend a étre objective et
analytique. Elle a tendance & vouloir avoir une connaissance approfondie voir documentée de
sa pathologie. Le thérapeute doit se préparer a étre questionné de manic¢re intensive ¢t ne pas

hésiter a citer la littérature pour appuyer ses explications.

A Dinverse, la personne « émotionnelle », majoritairement féminine, s’interroge sur
I’impact de sa prise en charge, du point de vue personnel et de son entourage. Le thérapeute

doit créer une relation chaleureuse et prendre en compte le contexte personnel du patient.

Les personnes avec une préférence au « jugement » apprécient que les événements
futurs soient planifiés et fixés dans le temps. Le thérapeute doit créer et suivre une

planification écrite du traitement avec des limites définies et des buts concrets.

A I’opposé, les personnes qui se basent sur la « perception » des événements préférent
avoir plusieurs possibilités de choix thérapeutique. Le thérapeute doit proposer un plan de

traitement flexible avec un but et un cadre en fonction de sa progression propre.

Ces «recommandations » sont théoriques et les protocoles mis en place et la
population-cible ne permettent pas forcement une flexibilité ou une adaptation la plus
compléte du protocole mis en place. Ceci principalement durant la premicre phase de la

rééducation ou les consignes sont strictes et les exercices, peu modifiables.

4.3.1. L'éducation du patient a la phase 1 de la rééducation (12, 20, 34)

Le support interactif multimédia reprend les thémes et données de 1’éducation du

patient, telle qu'elle est réalisée au Centre Chirurgical Emile Gallé de Nancy pour la phase 1
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de la rééducation. Elle se réalise entre le 25

et 4éme jour aprés I’opération. Elle est prévue,
généralement, sur une durée 2 jours et une nuit. Le but de cette éducation est de faire
comprendre et connaitre, les moyens et les objectifs de la rééducation, les consignes de

précautions, de port de 1’orthése et également les soins d’auto rééducation.

Elle commence dés la réalisation de I’orthése en thermo-formable qui fait suite

a l'immobilisation plétrée, plaque anté-brachio-digitale, placée en postopératoire immédiat.
Lors de la confection de l'orthése, les tendons sont placés en position de détente, une
position de référence pour le patient durant les 4 premiéres semaines. Cette position de
protection dans ['orthése est fonction du type de lésion, du protocole et des indications

chirurgicales.

Ensuite, une présentation de ’anatomie des tendons fléchisseurs de la main,
leurs topographies et rdles, est réalisée afin que le patient comprenne les incidences de la

position du poignet et des doigts sur son ou ses tendon(s) suturé(s).

Puis les différents exercices 4 réaliser par le patient sont détaillés, en lui
expliquant les avantages qui sont d'éviter 1’enraidissement articulaire, améliorer la course et la
cicatrisation tendineuse en évitant la formation trop importante d’adhérence et diminuer
I’;edéme. Les précautions liées a 1'immobilisation sont également présentés, l'installation dans
I’orthése et de la mobilisation non ou mal réalisée tel que les adhérences, ruptures, douleur et
inflammation et leurs effets sur la solidité¢ de la suture tendineuse. Pour lutter contre les
douleurs et inflammation postopératoire, un traitement médicamenteux antalgique et anti-
inflammatoire sont prescrit, et ainsi permettre une mobilisation dans une relative indolence du

patient.

La position d’installation du patient lorsqu’il exécute ses exercices est une
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position de détente, coude fléchi, avant bras en appui sur une table si possible avec un coussin
permettant un repos complet, I’avant-bras reste dans le capot postérieur, le capot antérieur est
retiré 4 ce moment. Il faut s’assurer de ne pas étre dérangé, ni bousculé lors de la réalisation

de ces exercices, la durée des auto-mobilisations dure environ 10 minutes.

Déroulement d'une séance d'auto-mobilisation selon le protocole de mobilisation

active précoce.

- L'avant bras est positionné a hauteur, sur un plan stable, devant soi et 1a paume de la
main dirigée vers soi.
- Le capot antérieur de protection et sa bande auto-agrippante de fixation sont retirés

afin de permettre un enroulement complet des doigts.

- Avec l'aide de la deuxiéme main, non lésée, le patient réalise de maniére passive, la
flexion en enroulement globale jusqu'au contact de la paume et le retour complet en extension
contre la palette postérieure de protection pour chaque doigt sain dans un premier temps. Ce

mouvement est a répéter 10 fois de suite.

- Toujours 1'aide de la deuxiéme main, le patient réalise 10 flexions passives de I'LP.D.
du doigt 1ésé avec retour contre le capot postérieur, le doigt mobilisateur est l'index qui se
place la face postérieure du doigt pour la flexion et passe & la face antérieure au niveau de la
pulpe, pour l'extension, un contre appui est réalisé par le pouce en regard du milieu de la

deuxiéme phalange.

- Puis 10 flexions passives de I'TP.P., l'index de I'autre main réalise la mobilisation en
se plagant a la face postérieure de P2 et le pouce réalise la contre prise au niveau de la face

antérieure de P1.
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- Pour finir ; 10 enroulements complets du doigt jusque la paume de la main si cela est
possible sans augmenter la douleur et ni résistance. L'index de 'autre main vient réaliser le
début flexion de P3 puis glisse & la face postérieure de P1, le pouce venant prendre la place de

l'index au niveau de P3 pour permettre ainsi un enroulement complet du doigt.

Au fil des mobilisations, ni la douleur, ni la rougeur, ni la chaleur des téguments ne

doivent étre augmentées.

Le patient est revu une fois par semaine jusqu’a la 4™ semaine, pour vérification des
amplitudes articulaires, de la douleur, de ’intégrité de I’orthése, des consignes et exercices &

réaliser.

4.3.2. L’éducation du patient a la phase 2 de la rééducation (20, 34)

Elle débute aprés la 4™ semaine, elle se réalise lors du 3™ contrdle par le thérapeute.
A ce moment, I’orthése de la phase 1 est remplacée par une orthése de stabilisation du poignet

et un capot de protection postérieur a porter la nuit et durant les situations a risque.

Elle consiste en la promotion de la mobilisation active sans force des doigts et de
I’intégration de la main lésée dans des activités autorisées de la vie quotidienne tel que tenir
une fourchette, une cuillére, se laver, écrire mais durant de courte durée. A cette phase les
articulations des doigts doivent étre souples afin de permettre une mobilisation active sans
résistance intrinséque. L’extension globale du poignet et des doigts n’est pas autorisée & cette
phase, ce qui justifie le port de I’orthése de stabilisation du poignet qui bloque le poignet en
position de rectitude. A ce stade, la conduite automobile ne sera autorisée qu’aprés la 7%
semaine. 11 faut beaucoup communiquer sur ce théme car souvent les patients s’impatientent

de retrouver leur autonomie dans les déplacements, 1’importance de souligner la fragilité de la

suture et sur le fait que le port de I’orthése peut étre verbalisable,
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5. LE SUPPORT INTERACTIF ET VIDEQ

5.1. Les Objectifs (25, 26, 27, 28, 44)

Ce type protocole d’auto-mobilisation a pour objectif d’intégrer le patient & sa prise en
charge thérapeutique, qu’il soit pleinement acteur de sa rééducation et ainsi d’avoir,
quotidiennement, un grand nombre de soins. Le méme volume de prise en charge, si elle était
réalisée par un kinésithérapeute, serait trés compliquée a mettre en place voir impossible en
dehors d’un prise en charge en structure spécialisée. La volonté de réduire le nombre et le
temps d’hospitalisation ameéne a utiliser de nombreux moyens de communication pour faire
intégrer toutes les informations nécessaires.

De ce fait, I'utilisation de support d’informations destiné aux patients a toute son
utilité, pour améliorer ou conforter leurs connaissances, mais également informer leur
entourage du type de traitement mis en ceuvre. Un support papier distribué aux patients existe
déja dans ce domaine, I'objectif de ce support interactif et vidéo et d’intégrer du mouvement,
des images et de la « 3D » 2 ce support en 2 dimensions immobiles. Il pourra ainsi étre utilisé
comme complément d'instructions ou aides a la visualisation de I'anatomie ou du protocole de
rééducation mis en ozuvre. Ainsi ce support ne vise, en aucun cas, a remplacer l'action du
masseur-kinésithérapeute mais a &tre utilis¢ comme rappel ou vecteur d'informations. Mais il
ne se suffit pas a lui-méme.

Ce support peut intervenir au début de I'éducation, au moment de l'explication
anatomique des lésions par le masseur-kinésithérapeute. Mais également au moment de
l'apprentissage du protocole d'auto-mobilisation, et servir de rappels & la sortie du centre ou

pour expliquer ses propres lésions a son entourage.

Son mode de diffusion reste 3 définir, afin d’en évaluer les coiits et les différents
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moyens de diffusion qui pourrait étre distribué sous forme de CD-Rom ou téléchargeable.
Dématérialiser ce support permet de réduire les cofits de distribution mais nécessite, de la part

du patient, un accés internet.

5.2. Réalisation

3.2.1. Materiels

Le matériel utilisé pour les vidéos était, dans un premier temps, un caméscope
« Toshiba Camileo H10 » mais suite & une panne, les vidéos ont été réalisées griice & un
appareil « Samsung - ST50 » monté sur un trépied de « table » digital optic SB102, Deux
orthéses, réalisées au Centre Chirurgical Emile Gallé ont été utilisées, une orthése de
protection de phase 1, pour la présentation du protocole de mobilisation active protégée et une
orthése de stabilisation du poignet de phase 2 pour la présentation des activités autorisées et
contre indiquées. Le montage vidéo est réalis€ sur un PC « Compaq Presario » avec
processeur « AMD Athlon II », 4Go de mémoire vive et systéme d'exploitation Windows 7

service pack 1.

Les logiciels utilisés ont été volontairement choisi de mani¢re 4 ce qu’ils soilent
utilisables en version d’essai voir libre de droit afin de limiter les colits. Le montage vidéo est
réalisé sous « Windows Movie Maker 2.6.4037.0. », les images et les retouches photo grice
au logiciel « Photofilire studio X » 12/09/2011 Version 10.4.1. et la réalisation du menu
interactif a été réalisé grice au logiciel « Quick Menu Builder v.1.31. » Le questionnaire a été
réalisé grice & « Hot Potatoes version 6.3 » Release (0 Build 4 Edition : Half-Baked Software

Inc.Stewart Arneil and Martin Holmes 1997-2012
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5.2.2. Méthode (22, 23, 27)

Pour la réalisation de support interactif, il est nécessaire de créer des images de fond
avec une taille de 1024x768 pixels , ce qui correspond a la résolution la plus utilisées par les
internautes. La couleur du fond utilisée est un dégradé de bleu clair vers le blanc. Nous avons
associ¢ ces deux couleurs car le corps médical est représenté par le blanc et le bleu clair
reprend les couleurs du logo du Centre Chirurgical Emile Gallé. Nous avons opté pour une
typographie plus sombre sur un fond clair, qui améliore la lisibilité. Nous avons essayé
d’éviter le jargon technique et d’utiliser un vocabulaire accessible & un grand nombre de

personncs.

Du cété technique, pour Ja réalisation du « Menu », il est nécessaire de réaliser 3
images, une principale avec les boutons avec effet relief, une image pour le survol par le
curseur sans effet ef une autre pour le clic avec inversion de 'effet relief de 1’image bouton

pour créer un effet de profondeur.

Ensuite grace a I’éditeur de Menu, une zone « bouton » est définie et une action lui est
attribuée pour chaque partie de I’image en relief. Les différentes actions attribuées sont le
lancement d’une vidéo, d’une image, d’un fichier « pdf », d’un fichier image animée, le retour

a la page précédente ou le lancement d*un « sous-menu ».

Les vidéos du protocole de mobilisations actives protégées ont été réalisées avec un
trépied de maniére a simuler la vision du patient de sa propre main, mais également une vidéo
de profil afin de se rendre compte du mouvement réalisé dans le plan sagittal. Dans chaque
vidéo est incrusté avec le logiciel d'édition vidéo (dans I'onglet : outils, sélectionner : titres et

générique puis Ajouter un titre au clip sélectionné dans la chronologie), une bande
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téléscripteur (fond rouge transparence 40%, texte en blanc) avec les consignes de réalisation

des exercices et des mobilisations.

Les vidéos de présentation de 1’anatomie sont des extraits d’une vidéo (24) nommée :
« 3D CGI medical video carpal tunnel syndrome ». Nous en avons ralenti les séquences utiles,
retiré le son et les incrustations de texte en anglais pour les remplacer par du frangais puis

ajouté les descriptions du muscle sous forme de bande de téléscripteur avec un fond bleu.

La présentation des 1ésions en fonction des zones est présentée dans un fichier « pdf »
pour chaque zone de 1 & 5. Les images de la face antérieure du doigt, de la paume de la main
et de I’avant-bras, qui sont incrustées dans les fichiers, sont issues de « Interactive Hand g

edition de Primal Pictures » et modifiées afin de relier le texte a I’image.

La vidéo de présentation des positions de détente et de mise en tension des tendons est
réalisée avec des lacets pour représenter 4 tendons fléchisseurs et leur regroupement en paquet
pour représenter le corps musculaire. Ils sont fixés a I’aide d’adhésif sur I’avant bras au
niveau de 1’épicondyle médial pour représenter le corps musculaire et au niveau de la derniére
phalange pour I’insertion distale. Les poulies et le canal carpien ont été réalisés avec des
colliers de serrage en plastique afin de simuler au mieux la physiologie tendineuse en y

intégrant la réflexion des tendons et montrer leurs coulissements.

Les images animées de la phase 2 avec les activités autorisées et contre-indiquées sont
réalisées gréce au logiciel « PhotoFiltre ». La visualisation de I’interdiction est réalisée grice
a I’insertion de la signalisation de « sens interdit » ou « attention » sous forme de filtre avec
une transparence & 40% afin de laisser transparaitre les photographies du fond. Les images

avec les activités autorisées, sont identifiables par la couleur verte, et par I'image d’un feu de
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signalisation au vert. Les activités a risque sont identifiées par la couleur orange et un feu de
circulation a ’orange. L’apparition par intermittence de ces symboles sur les images, renforce

leurs perceptions par le patient.
5.2.3. Résumé

Ce support multimédia interactif (Annexe IT) est destiné aux patients ayant eut une
réparation chirurgicale de leur lésion tendineuse ainsi qu’une indication a suivre un protocole

de mobilisation active protégée.

Le CD-Rom démarre automatiquement et affiche la page de démarrage (annexe 1) qui
offre 3 possibilités de choix et un accés aux logiciels nécessaires au fonctionnement du

support.

Un bouton pour démarrer la description des lésions, qui démarre un page (annexe 2)
avec un acces 3 4 vidéos dont 3 de présentation des muscles fléchisseur profond et superficiel
des doigts et des muscles lombricaux. La derniére vidéo sert & expliquer la mise en tension
tendineuse et la position de protection des sutures. Sur I’image d’une main ol les zones sont
délimitées, des boutons sur chaque zone permettent d’accéder a un fichier « pdf » décrivant

I’anatomie de la zone lésée.

Une image d’orthése de phase | de face et profil sert de bouton pour accéder au
protocole de mobilisation active protégée (annexe III) décliné sur 3 pages successives
détaillant les exercices passifs, puis actifs puis de dissociation des fléchisseurs. Pour chaque
exercice, un bouton démarre une vidéo présentant I’exercice a réaliser. En bas de chaque page
se situe un bouton contact qui donne accés au site internet du Centre Chirurgical Emile Gallé,

a la page « SOS mains ».
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La derniére image est une image d’orthése de phase 2 de profil avec et sans le capot
postérieur de protection servant de bouton d’accés 4 la page de description des activités
autorisées, contre-indiquées et les risques. Pour afficher les images animées, en face de
chaque catégorie un bouton avec une couleur verte pour les autorisées, rouge interdite et
orange pour les risques, une bouton avec un volant pour les consignes relatives 4 la conduite

de véhicule.

6. DISCUSSION

6.1. Les difficultés rencontrées

Du point de vue rédactionnel, un protocole est un ensemble de gestes successifs que
doit exécuter le thérapeute ou le patient conformément a un plan préalablement établi. Donc la
présentation d’un protocole laisse peu de place a une interprétation personnelle et une
adaptation du texte en fonction du patient. Ce qui rend difficilement personnalisable la prise

en charge.

La maitrise des logiciels utilisés a pris un certain temps, afin de permettre des
modifications plus aisées tant sur le contenu que sur 1’aspect visuel. Pour chaque
modification, il faut faire correspondre parfaitement 3 images pour la création du menu, car
une modification sur I’image, ol se situe les différents boutons, doit concorder avec celle de
survol par le curseur et lorsque 1’utilisateur clique sur celle-ci. Cette contrainte nous a obligé
de référencer la taille et ’emplacement des différents boutons afin de na pas avoir de décalage

ou un rendu médiocre mais également de faciliter les modifications futures.
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Pour suivre les recommandations de la HAS, des patients doivent participer a
I’évaluation de ce CD-Rom afin de réaliser les modifications pour répondre le plus possible a
leurs attentes. Le temps de réalisation de ce CD-Rom nous a empéché de le soumetire & des

patients avant de rendre ce travail.

6.2.  Critiques (27)

Les informations contenues dans ce CD sont principalement orientées vers la
présentation du protocole de mobilisation et ne communique pas sur les suites du traitement,
les bénéfices, résultats de ce type de protocole, sur la fonctionnalité de la main aprés Iésion
tendineuse. Selon les recommandations pour la production de documents écrits destinés aux
patients, il est important de communiquer sur ces points avec des références bibliographiques,

car cela fait partie des premiéres interrogations des patients.

La qualité de conception, d’ergonomie et graphique du document est & prendre en
compte, car cela améliore la confiance du patient dans les informations contenues dans le
document. Nous avons utilisé des logiciels gratuits ou en version d’évaluation pour réaliser ce
CD-Rom. Ces logiciels n’ont pas la sophistication des logiciels payants, et ne permettent pas

de réaliser un travail de qualité professionnelle mais de qualité basique.

Le support n’a pas encore €été soumis a un échantillon de patients pour permettre son
amélioration du point de vue de la compréhension des informations et pour coller au plus prés
des attentes de ceux-ci. Ce support n’est pas a la derniére étape de sa réalisation ce qui en fait

une maquette.
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7. CONCLUSION

Ce support multimédia interactif est au stade de maquette car il n’a pas été soumis &
un échantillon de patients afin de tester la compréhension et la présentation des informations.
Cette maquette de version multimédia peut devenir un complément a I*information orale dés
le début de la réalisation de ’éducation du patient pour aborder les notions anatomiques et

physiologiques mais également pour I’apprentissage du protocole.

La réalisation d’un support multimédia est un va et vient permanent entre la réalisation
et la visualisation du résultat qui imposent les modifications a réaliser. L’élaboration théorique
et le rendu final du support ne concordent pas toujours et nécessitent I’addition d’informations
nécessaires pour éclairer le message ou le retrait d’éléments qui le surcharge. Le rendu final
est soumis & plusieurs facteurs, la rédaction, le matériel utilisé, les logiciels et la maitrise de
ceux-ci afin d’obtenir le meilleur résultat possible, car une présentation soignée donne du
poids aux informations contenues. Le support contient uniquement des données concernant
les 1ésions tendineuses, un complément d’information sur I’impact des 1ésions vasculaires et
nerveuses serait a envisager car bien souvent les plaies de la main ne donnent pas des lésions

unigues, mais sont associées aux tissus adjacents.
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ANNEXE 1

Fiche technice 34

. PROTOCOLE DE REEDUCATION
apeis chirurgi: réparairice des TENDONS FLECHISSEURS des dofts
MonmmuAmvsmomtE@mﬁ-m-euumummmqudelm
. J4 & J28 (semuine 1 & 4) ‘
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Pendant les 4 semaines e suiven: Vintervension, U'orthise d protection doit 8tre porsée en parmanencs, en dehory dey
naﬁm_wk:kmurimﬁxmﬁn;ﬂuermum&mbg. une absence de mobilisation crée Jdey
adhérences gl empicheni la flexion des doigts
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| MOBILISATIONS PASSIVES DANS L'ORTHESE B
1 Poger I'avani-tras aur une isbic devant 90, paame de L trinii-diripte vers soi.
2 Pour I7 doigt opéré :
¥ Avec I» main seine, fléchir au wmaxironm fa deraidee phalasge (37} du deigt opéns (g1, puis I'étendre
complicment * réplter 10 fois ce monvisaent.
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Fig.2 ¥ig.3

3 -Pour les antres doighe: avec la mein same, figchir Vensesuble des doigls non opsrés puis les Gwndre
compldtement jusqu'a oe qu'sls soieat souples (ewviron 15 % 20 fois de sutte):




MOBILISATIONS ACTIVES ANALYTIQUES NE LIFP DANS L'ORTHESE

Duns 1'orthise, avant-bras posé sur use table devaui soi, paume de is niain dingée vers woi,
Glicser Pindex de = nuwin ssine derriire In 1ére phatange du dofgt opéré.

Pher uniquement 'LF.P,, sens plier PLP.D. du doipt opére

Répéter ce mouvement 16 foit de suite
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ANNEXE I
LE SUPPORT MULTIMEDIA INTERACTIF

Bienvenue sur ce sipport multimedia
Madaime. Monsieur,

Vous avez presente une plale au nivean de la matn ev ou de J'avant bras ayant entrainé une section
d'un ou plusreuss tendon(s) fléchisseut{s) .
Le chirurgien a realisé un suture tendineuse qui ne sera solide gue dans plusieurs semaines {entre 8 et 12)

l-:I:nb:we de Jours a1 €5 L'on_era‘..'an __s:m;é_m- s Juirsafion d ' M lusee ier‘je.hurs [ s ] ke At T T
La2ibmeid.s lad Ler ALCLIN
9 2 S6BMe rCurs 543 Zéme Frogressive et sans ferce
57 & BeBme oo $a.2 séme N ftait une farce inodesée
Enrés le 55 ARie s Lirs I au ipla eme & HORLALE

Deémarrage du Menu du CD-Rom



Présentation des lésions de I'anatomie
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Pendant ies 3 prochames semames qui swivent Foperation I'orthese est a purter el pelmanence
eh dehiols des erercces. oo les fendons repares sont fragiles ef pruvent se rompre.
als une absence de innuvement (rée des adheiences vt empecher Ia flexion du cu des doigts
VOuIs devez Feahser (£5 MOolvements. appris aves vore kinestherapeute.
6 Ppis pas jowr en sulvant les Consignes suivantes:
L@ QOtOrDE CAT00ne it
w LINE e DRSEvE. < FLTE G0$ Gush W DO e 63T MILDASE LS EnT 80 VAdTe RYdI
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Mobilieations passives dans l'onthese
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Z- Pois i ot 0k MYEE IE il SRIre Py aptnaxitnam i oeriere [Jemet pheisugs ifig 1)
oy letend & romoimtenent repetar 12 fos op mogveiot
- Fuite L2 e CAse Juec # Sers onaleape it It plug seec tocn s doigt g 3}
3 Pourles GUtnes GoIEs AVec im medt Saine
Flechr lpasembie 2es opighs non operes
Pus les sipngre compietement jusay ¢ o quils soent souples (15 # 20 mpettons) dg 4)
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Conizcts | -

lére page : Les mobilisations passives

1- Poser I'avant-bras sur une table devant sol, paume de ta maih dirigée vers sol
2- Dans i'orthese, amener I'ensembie des doigts
jusqu’a ce quils touchent fa paume de [a math
pour avolr uniquement un contact, purs fes étendre (fig. 5).
3- Répéter 10 fois de suite.

St au coOUrs dat SXBTICas, Yous mhcontrez une dlic.ile oU 3 ~2LS ORSEM-EZ Uit Signe Apamal doteut. cedeme |
Whasde: pat 3 nous condoier

Contacts | ‘2 |

2¢me page :mobilisation active protégée



Mobihisahons achves analy hquis de VPR dane 'orthess
(Seulement s1 celz vous est permis par volre kinesitherapeita;}

1- Dans l'orthese, I'avani-bras poseé sur une table devant soi,
paume de la main dirigée vers soi.
2- Glisser l'index de la maln saine derriére fa 1ére phalange du doigt opére.
3-Phlier uniquement I'1 P P. sans plier I'PD du doigt opére (fig 8)
4- Reépeéter ce mouvement 10 fois de suite

Fig €

Si air cotrz der SxewriCes VOUS ancome? Jne dificalid o 1T veus obsenez un Signe ancrnel ooy oedeme |
‘whasyar pas a nous confacrer
Contacts :.__._’
53

3éme page: Mobilisation active analytique de I'L.P.P.
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Todites fes activites ne irecessitamit auctne force sont autorisees,
= VOUs polivez tiitiser progressivernant volie main lesee dans les gestes courants:
Se laver, s hablifer
{ ageprion aux chaussees ditficdes & enfiler et aux boufons recalciti amt)
- & paryr de 13 Keine semame_ tutiisation de I fourchefte ou oe fa cujilére J
daviec la marm arerhte est possihie
- 4 partir de 13 Tewme semarne, Futiisabon du couteas o 'ecrnture de fagon habitueiie.
- La condite astomobile est possihie & partir de ia 7eme semame. ﬁ

- Toutes les activités nénageres el Je bricolage . l
# est interdit de parter. de visser, devIsSser, Serrer. essorer k

Risques:
- Les gesies Reffexes:

s som dangereux. Le faint de sefrer énérgiquement une mailh, polur dire bonjour,
pett & ce stade provogue! uhe ruplure du tendon suturé

N'essayer pas de tattraper nn obset qut tombe, de tenir un chien en laisse.
Prudence Jans les soins donnes aux jeiines enfants.

Page des activités autorisées et contre indiquées de la 4éme semaine.



