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RESUME

Ce travail décrit la prise en charge de Madame B. lraitée par autogreffe fasciculaire du nerf
médian a la suite d'une tumeur fibro-lipomateuse, elle débute au 45° jour post-opératoire. Le projet de
la patiente est de reprendre son travail de femme de ménage. Un bref rappel des bases anatomo-
physiopathologiques nécessaires a la comprehension de |'élaboration de la démarche de soins
introduit la description des pratiques masso-kinésithérapiques. Différents outils de bilans accessibles
sont présentés. lls reflétent I'importance des déficiences du squelette et de I'appareil de soutien et des
troubles de la sensibilité liés a cette pathologie. La prise en charge ne doit pas nuire a la régénération
nerveuse. Les objectifs sont d'obienir une trophicité favorable & cette derniére, de palier aux déficits
sensilifs et de permetire la fonction grace & des possibilités articulaires et musculaires suffisantes. Au
85° jour post-opératoire, malgré une fonctionnalité améliorée son projet n'est pas envisageable et le

pronostic de franchissement de la zone distale de greffe est incertain.

Mots clés : lipomatose, fibrolipome, autogreffe fasciculaire, nerf médian, rééducation



LISTE DES ABREVIATIONS RENCONTREES :

1%, 1%° : premier, premiére

2" : second(e)

3°: troisiéme

| : pouce, pollex

Il : index

Il ; majeur

IV : annulaire

V : auriculaire

N.C.P. : nerf collatéral palmaire

N.D.Cun. : nerf digital commun

N.C.S.L. : nerf cutané saphéne latéral

F.S.D. : fiéchisseur superficiel des doigts
F.P.D. : fiéchisseur profond des doigts

L.F.P. : long fiéchisseur du pouce

F.R.C. : fléchisseur radial du carpe

L.P. : long palmaire

Mme ;: madame

M.K. : masseur-kinésithérapeute

Cm : centimétre(s)

Sec. : seconde(s), facteur temps

R.M. : résistance maximale

E.V.A.: Echelle Visuelle Analogique

E.P.P. : écart entre pulpe et pli palmaire inférieur
E.P.P.-M.P. : écart entre pulpe et pli de flexion des métacarpo-phalangiennes
A.M.P. : articulations métacarpo-phalangiennes
A.lP. : articulations inter-phalangiennes
A.T.M. : articulation trapézo-métacarpienne
Tab. : tableau

{a) : actif

{p) : passif

AV.J. : activités de la vie joumnaliére
Inclinaison radiale/inclinaison ulnaire ; .LR./L.U.
Flexion/extension : F/E



1. INTRODUCTION
1.1. Identification du probléme
La lipomatose neurale est une tumeur nerveuse bénigne rare. Sa localisation préférentielie est
la partie distale du nerf médian. Le manque de référence en kinésithérapie & ce sujet permet au
praticien le libre choix de 'élaboration de sa démarche de soins. Le but de ce travail écrit est, & partir
d'un cas, de présenter : différents outils de hilan accessibles, une démarche et la mise en application

de techniques de massc-kinésithérapie de la 8° semaine a la 13° semaine incluse.

1.2. Généralités
1.2.1. Le nerf médian

Le nerf médian [1] est un nerf collatéral du plexus brachial, issu des troncs secondaires
antéro-médial et antéro-latéral (C&, C7, C8 et T1). Il est mixte : somatomoteur et somatosensible. II
chemine dans le membre supérieur, Au niveau du canal carpien, il entre en rapport principalement
avec le tendon destiné a l'index (Il) du fléchisseur superficiel des doigts (F.S.D.) en amiére, le tendon
destiné au médius (1) en dedans et le tendon du long fiéchisseur du pouce (L.F.P.) en dehors. Dés
la sortie de celui-ci il se divise en cinq branches terminales, numérotées de une a cinq de dedans en
dehors :
- La premiére (1**) ou nerf digital palmaire du pouce (I) : motrice, ¢'est la plus importante, elle se porte
en dehors vers I'éminence thénar et se divise en 3 rameaux destinés aux muscles court abducteur,
opposant et le faisceau superficiel du court fléchisseur du pouce.
- La seconde (2™) ou nerf collatéral palmaire (N.C.P.) externe du pouce : purement sensitive.
- La troisiéme (3") ou nerf digital commun (N.D.Cun.) du 1* espace interdigital, mixte, se divise en
deux rameaux : l'un sensitif, c'est le N.C.P. interne du pouce; l'autre mixte, le contingent sensitif est
forrné par le N.C.P. externe de l'index qui donne un contingent moteur pour le muscie 1° lombrical.
- La quatrigme ou N.D.Cun. du 2™ espace, mixte, ce nerf foumit un rameau moteur au muscle 2™
lombrical et se divise en deux branches temminales sensitives : le N.C.P. inteme de l'index et le N.C.P.

exterme du médius.



- La cinquidme branche ou N.D.Cun. du 3® espace, sensitif, s'anastomaose avec le nerf ulnaire,
se divise en deux terminales : le N.C.P. inteme du médius et le N.C.P. exteme de I'annulaire.
Chaque N.C.P. donne au long de son irajet de nombreux petits filets sensitifs responsables de
linnervation cutanée palmaire de chague phalange jusqu'a la phalange distale ol il se ramifie dans la
pulpe du doigt et le derme sous unguéal. Chaque N.C.P. du |, du It et du iil émet en outre trois
rameaux :
- Le 1* s'anastomose avec le rameau digital cotlatéral dorsal cormespondant.
- Le rameau dorsal de la phalange moyenne, il se ramifie sur la face dorsale de celle-ci.

- Le rameau dorsal de la phalange distale, il se ramifie sur la face dorsale de cette demiére.

1.2.2. Physiopathologie d'une lipomatose neurale.

La terminologie est variée et abondante. En 2002, le terme retenu par I'Organisation Mondiale
de la Santé est lipomatose neurale. C'est une tumeur des tissus mous [2]. Elles représentent 5% des
tumeurs de la main et dans 85% des cas, elle concerne le nerf médian [3). Le fibrolipome du nerf
médian [4, 5] est une affection du sujet jeune, sans prédominance de sexe, ni de latéralité. L'origine
congénilale est 'hypothése la plus probable mais il n'y a pas de prédisposition génétique identifiée.
L'apparition d'un syndrome du canal carpien chez I'enfant doit évoquer son diagnostic. Cette tumeur
est innée et se développe lentement en taille dans I'enfance. Elle provoque 'apparition tardive d'une
symptomatologie sensitivo-motrice parfois douloureuse. C’est une tuméfaction molle formée par une
infittration fibro-adipeuse jaundtre, pathoegnomonique, pouvant siéger de fagon isolée ou associée sur
le tronc du nerf et ses divisions. Allant jusqu'aux doigts parfois, elle peut étre bilobée de part et d'autre
du canal carpien. La pénétration intéresse : I'épinévre , le périnévre et I'endonévre. Elle dissocie les

fascicules sans les envahir. Une biopsie inter-fasciculaire permet d’établir le diagnostic.

1.2.3. Physiologie
La main [6] se divise en main latérale dite de finesse (1, Il et 1ll) et en main médiale dite de
force (IV, V). Nous nous intéressons & la main de finesse. Le pollex est fe doigt le plus mobile. La

colonne du pouce autorise les mouvements composés de contre-opposition et d'opposition. La contre



opposition permet la préparation & la prise et le lAchage. L'opposition permet de tenir la prise,
lMincapacité a effectuer ce geste, lors d'une atteinte du nerf médian, se traduit par un handicap. C'est le
seul doigt dont {a muscufature intrinséque est plus forte que la muscufature extrinséque. L'index
permet d'orienter le geste, il joue un réle primordial dans les prises fines pollicidigitales. "La flexion
compléte n'est pas nécessaire, & moins que fe pouce, [...], n'ait perdu de sa longueur” [7]. Le médius
appartient & la fois & la main externe et a la fois & la main interne. Il supplée fortement Vindex. La
"flexion de précision” des doigts longs (Il et Ili) est réalisée par le fiéchisseur profond des doigts
(F.P.D.) qui permet de produire une force compressive de la pulpe des doigts lors de la préhension.
Les interosseux et les lombricaux participent aussi a4 cette fonction. Lors de cette fonction les
lombricaux ont un réle proprioceptif trés important car ils sont le lien entre les systémes fléchisseur et

extenseur, ce qui pennet de doser les prises.

2. BILAN INITIAL
2.1. Le bitan
Nous nous intéresserons exclusivement aux déficiences du membre supérieur gauche. Le
prélévement des nerfs cutanés saphénes latéraux (N.C.S.L.) conduit 4 des troubles de sensibilité de
la face postéro-latérale de la jambe et du bord extene du pied mais ces temitoires sont recolonisés

par les nerfs voisins : musculo-cutané et plantaire exteme [8].

2.1.1. Anamnése
Mme B. est gée de 36 ans, droitiére. Elle est technicienne de surface et titulaire du permis B.
Elle est non fumeuse et ne consomme qu'occasionnellement de l'alcool. Elle ne relate pas
d'antécédents familiaux. Elle n'a pas de pathologie associée. Elle bénéficie du soutien de ses proches.
Parfois trop enthousiaste, elle néglige les risques encourus par ses troubles de sensibilité. Elle est
inquiéte de I'hypomobilité active de ses doigts longs, de la déformation de son pouce et de

limportance des troubles sensitifs.



v" La 1*" intervention a eu lieu en 1979 A& I'4ge de 7 ans. Deux autres auront lieu entre 1979 et
1997. A notre disposition, il n'y a aucun compte rendu opératoire. De cette période la patiente ne
conserve pas de souvenirs d'une géne fonctionnelle.

v En 1997, & l'dge de 25 ans, les problémes débutérent. A la suite de cette avant-demiére
opération, elle se rappelle d'uné nette diminution de I'ouverlure de la premiére commissure &
laquelle elle s'était adaptée et d'une diminution de la sensibilité avec fourmillements devenue
banale par la suite. D'aprés ses souvenirs, sa main était fonctionnelle grace & une mobilité
suffisante des doigts longs.

v'  En janvier 2008, elle a connu le paroxysme de ses incapacités avec une accélération de
I'évolution de la difficulté & mobiliser ses doigts longs et une aggravation des troubles sensitifs

importante. La main est devenue non fonctionnelle.

Le 31 juillet 2008 a eu lieu l'opération & L'Hdpital Jeanne d'Ar¢ de Dommartin-lés-Toul. Mme B.
présentait un fibrolipome anté-brachic-palmaire du nerf médian gauche, membre d'appoint,
provoquant un blocage des tendons fléchisseurs dans le canal carpien. Habituellement, la section du
rétinaculum des fléchisseurs permet de décomprimer la tumeur, de fixer son évolution et de souvent
faire disparaitre la symptomatologie neurologique. Dans le cas présent, le volume de la tumeur et
I'hypomobilité de la main ont conduit les chirurgiens a tenter également une intra-neuro-dissection,
consistant & prélever la tumeur en conservant l'intégrité du tissu nerveux, mais ce geste n'a été
possible que pour les nerfs : N.C.P. inteme du pouce, N.C.P. extene de l'index et les N.D.Cun. des
2™ et 3° espaces interdigitaux. Une résection monobloc : tissus nerveux et tumoral, a donc été

associée pour ne conserver que les tissus sains.

Une suture nerveuse ne pouvait pas étre effectuée sans tension majeure donc une autogreffe
fasciculaire [3, 8, 10, 11, 12] de 4 torons issus des N.C.S.L. (saphénes extemes) a été opérée. Un
toron est un assemblage longitudinal de fascicules débarrassés du tissu cellulo-graisseux. Ici 4 torons
de 15 cm collés de maniére paralléle en proximal et reliés au tronc du nerf. En distal, chacun est
greffé & un nerf disséqué. L'axone du greffon dégénére, sa gaine de myéline sert de guide & la

repousse nerveuse, La greffe se heurte d'une part a une vascularisation précaire ; d'autre part 4 une



incongruence entre le greffon et le nerf médian. C'est une technique agressive et mutilante
fonctionnellement. Ces couplages sont réalisés chez les individus en bas &ge é&tant donné leurs
capacités de réadaptation socioprofessionnelle. En post-opératoire, un compressif a été prescrit et le
poignet a €té immobilisé par attelle platnée pendant trois semaines afin de protéger la greffe et de
maintenir les doigts libres. La vitesse de repousse nerveuse moyenne est de 1,5mm/four [8]. Elle
décroit du poignet (2mm) aux doigts (0.5mm) [9]. Le greffon mesure 15 cm donc le laps de temps

avant que ne débute la récupération sensitivo-motrice est au minimum 100 jours.

2.1.2. Bilan algique :

Mme B. ne décrit pas de douleur.

2.1.3. Bilan cutané-trophique

La patiente se présente spontanément la main nue. Les observations sont réalisées
comparativement au cdté sain. La main n'est pas cedématiée. Il y a une amyotrophie importante de
'éminence thénar. La couleur est normale, la température est plus froide concemant le territoire
d'innervation du nerf médian. Ce demier présente une importante desquamation. Il n'y a pas de
trouble d’hypersudation, ni des phanéres. On observe une cicatrice {13] (figure 1) elle commence au
quart inférieur de l'avant-bras et se termine au niveau du pli palmaire moyen. Elle est de coloration
rouge dans sa partie proximale sur 4 cm et rosée dans sa partie distale. Elle est linéaire. Le temps de
recoloration fors du test de vitropression est supérieur 4 3 secondes (sec.). Elle n'est pas

inflammatoire.

Figure 1 : la cicatrice



A la palpation, au niveau du poignet et de la paume de main les tissus sont indurés. Lors de
I'extension passive du poignet nous percevons une tension majeure et un amas fibreux en profondeur
de la cicatrice, précisément en regard des tendons des muscles fléchisseur radial du carpe (F.R.C.) et
long palmaire (L.P.) ; de méme, lors de l'extension passive de lindex, au niveau de a téte du 2™
métacarpien correspondant & la zone de passage du tendon individualisé du muscle F.S.D.. Au niveau
de Favant-bras la cicatrice est désagréable 14 ol il y a la rougeur. Ses qualités mécaniques sont
variables selon la localisation. Nous distinguons 3 zones. Au niveau de I'avant-bras, la cicatrice est
peu adhérente, il y a un début de tension & rétirement. Au niveau du poignet, la cicatrice est
adhérente, la peau est peu mobilisable, réaliser un pli de peau est difficile. Au niveau de la paume de

main, la cicatrice est adhérente, la peau est fixe, nous ne pouvons pas réaliser un pli de peau.

Elle mesure 14,5 cm de longueur, ce qui comespond & longueur du greffon, la largeur et le
relief sont normaux. 1l n'y a pas de géne fonctionnelle ressentie, I'appréciation du vécu esthétique est

notée A 8 sur 10 sur I'échelle visueile analogique (E.V.A).

2.1.4, Appareillage :

Une orthése dynamique d'extension des doigts longs (figure 2) a été prescrite pour lutter
contre les limitations d'amplitude articulaire en extension globale des chaines digitales. La comrection
s'effectue en posturant les articulations métacarpo-phalangiennes (A.M.P.) et inter-phalangiennes
{A.LLP.) dans une position éloignée de l'enroulement global, attitude que Mme B. ne prend pas
spontanément. Elle s'adapte aux gains progressifs cbtenus dans ce sens. Le poignet est fixé en

extension de 30°. Ce choix d'appareillage confére aux articulations une liberté de mobilité.

Figure 2 : orthése dynamique d'extension des doigts longs



2.1.5. Bilan articulaire

L'observation subjective ne montre pas d'asymétrie entre les amplitudes d'épaule et de coude
testées activement et de fagon bilatérales. La prono-supination est normale. Au niveau du poignet,
une mesure goniométrique a été effectuée (Tab. 1), les doigts sont reldchés et I'avant-bras en prono-

supination intermédiaire.

Tableau | : goniométrie initiale du poignet effectuée les doigts reldchés

Actif (a) Passif (p)
Flexion/exiension {F/E) 40/0/25 45/0/35
Inclinaison radiale/ 15/0/20 15/0/20

inclinaison ulnaire (IR/IU)

Nous utilisons la cotation de DeBriinner [14].

Au niveau de la main, sur le plan statiqgue tous les doigis longs sont fléchis. Sur fe plan

dynamique, les doigts sont peu mobiles, la fermeture (figure 3) et l'ouverture (figure 4) sont

incompiétes.

Figure 3 : fermeture initiale des doigts Figure 4 : ouverture initiale des doigts

Lors de la mobilisation passive, la flexion globale et I'exdension analytique réalisée en position
de détente des muscles fléchisseurs extrinséques des doigts sont complétes. L'extension globale
n'est que peu réductible, la fin de course est élastique dure. En position de rectitude du poignet, il est

donc intéressant sur un plan fonctionnel et pour évaluer la part de fa limitation musculo-tendineuse de




réafiser un bilan objectif global de la chaine digitale des doigts longs (Tab. It) [15]. Pour mesurer la
flexion, la méthode utilisée est celle de Boyes : mesure en om de la distance séparant la pulpe du
doigt du pli palmaire inférieur (E.P.P.}). Elle est complétée par la mesure en cm de la distance séparant
la pulpe du doigt du pli palmaire supérieur (E.PP.-M.P.). L'extension globale est quantifiée selon la
cotation de 'extension de Kapandji. Nous avons choisi d'objectiver au goniométre les amplitudes
actives en flexion globale de chaque articulation et les déficits actifs en extension (Annexe [l), Tab. 2

et Tab. 3). La divergence et la convergence des doigts tongs sont normales.

Tableau Il : évaluation globale de la chaine digitale, bilan initial

Index (Il | Majeur (11} | Annulaire (IV) | Auriculaire (\}
E.P.P. {a) 6 5 3 1
E.P.P-M.P. (a) 5 4 25 25
Cotation de l'extension 2 3 4 4

Il y a une déformation importante de la colonne du pouce (figure 5), I'articulation trapézo-
métacarpienne (A.T.M.) est bloquée en rétropulsion, I'A.M.P. est & angle droit et I'AlP. est en
hyperextension. L'ensemble des amplitudes des articulations du pouce sont limitées activement et

passivement (Tab. IIf).

Figure 5 ; déformation de la colonne du pouce

Tableau ITI: goniométrie initiale de la colonne du pouce

(a) P
AlLP.:FIE 10/0/40 35/0/45
AMP.:FIE 85/55/0 95/50/0
ATM. :FIE 15/0/10 20/0/15
D.E.M1-M2 (cm) 4 5

D.E.M1-M2 : Distance d*écartement entre les milieux des tétes des 1* et 2™ métacarpiens.



La différence de 25° entre les amplitudes passive et active de flexion de I'A.L.P. et le déficit de

40° (+5° en passif) iméversible indique un collage tendineux du L.F.P..

2.1.6. Bilan musculaire : force musculaire et hypoextensibilité

Nous effectuons une évaluation manuelle de la force musculaire selon le bilan musculaire de
Daniels & Worthingham [16], la cotation utilisée est celle de Levame [17). La paralysie basse du nerf
médian intéresse les muscles opposant, court abducteur et te court fliéchisseur du pouce. Ces
muscles sont cotés 4 0. Le déficit moteur entraine une paralysie compléte de lopposition et de
rantépulsion du pouce. Les lombricaux 1 et 2™ sont non testables. La musculature normalement
innervée de la main est faible (cotations 3). Lors de l'évaluation manuelie de la force musculaire
analytique du muscle F.S.D. nous remarquons des collages tendineux concemant les doigts II, IV et

V, idem tors du testing du L.F.P..

Nous remamuons une hypoextensibilité de I'ensemble de la musculature extrinséque des
doigts objectivée par le bilan goniométrique du poignet réalisé doigts fléchis et tendus (Annexe I,

Tab. 1).

2.1.7. Bilan sensitif :
+ Recherche du signe de Tinel [9], elle doit &re hebdomadaire :
Lorsque nous percutons légérement le trajet du nerf I8sé du distal vers le crénial, 14 o0 la cicatrice
est rouge, au niveau proximal de la greffe, Mme B. présente une sensation désagréable de
fourmillement qui irradie en périphérie et qui ne persiste pas dans le temps. Ces éléments signent que

les axones passent la zone de greffe. e signe est positif.

e Plusieurs évaluations ont été réalisées [9, 18]:
- évaluation de la sensibilité de protection : thermo-algésique

- évaluation du tact : sensibilité au contact statique léger immobile (toucher constant)
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- évaluation de la sensibilité vibrotactile (perception des vibrations) : objectivant le retour d'un début de
sensibilité vibrotactile, tests de densité (test de Weber : Test de descrimination de deux point statiques
et test de Weber modifié par Dellon : Test de discrimination de deux points mobiles)

- évaluation de |a sensibilité profonde proprioceptive : sens positionnel et kinesthésie

s Pour présenter les résultats nous utilisons la Cotation internationale de la
sensibilité de Zachary, modifiée par Dellon en 1988 [9] plus détaillée que celle recommandée par la
Haute Autorité de Sanié : I'Echelle sensitive du British Medical Research Council et une fiche de bilan
sensitif des paralysies du médian modifiée (figure 6), élaborée & partir de celle proposée par J. de

GODEBOUT et M.N. HUBERT [19] (& transposer sur une main gauche}.

s Cotation intemationale de la sensibilité de Zachary, modifiée par Dellon en 1988 :
.S0 : pas de récupération de la sensibilité.
.81 : récupération de la sensibilité de la douleur profonde.
.81+ ; récupération de la sensibilité de |la douleur superficielle.
.82 : 81+ avec quelques sensibilités au toucher.
.52+ : 52 avec dysesthésies.
.83 : récupération de la douleur et de |a sensibilité au toucher avec disparition des dysesthésies, test
de discrimination des deux points (mobiles ou statiques) supérieur 4 15 mm.
.83+ : 83 mais la localisation du stimulus est bonne, et test de discrimination des deux points de 15 a
7 mm.

.S4 : récupération compléte, test de discrimination des deux points de 8 4 2 mm.
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Figure 6 : Fiche de bilan sensitif initiale des paralysies du médian modifiée

« |l ny a pas de troubles des sensibilités profondes statesthésique et kinesthésique.

2.1.8. Bilan fonctionnel :

Mme B. travaille comme fernme de ménage. En arrét depuis le 14 janvier 2008 jusqu'au 31
octobre 2008, elle est en attente du statut d'invalide au travail afin de percevoir une pension
d'invalidité aprés cette date. Elle vit en concubinage et a deux enfants de 9 et 14 ans. Ces demiers
sont indépendants. Elle continue, dans la difficulté, & jouer son « réle de maman » en préparant les
repas, en réalisant les taches ménagéres... Elle présente peu de géne pour la conduite automobile.
Elle reste autonome. Nous avons noté une sous utilisation de cette main gauche dans différentes
activités bimanuelles proposées. La patiente nous explique "qu'elle lache les objets, quelle a

l'impression gu'elle n'y parviendra pas”.

L'évaluation de la fonctionnalité de la main gauche passe par la réalisation de tests jugeant la
capacité & réaliser différentes prises [6]. Elle est capable de réaliser sans difficulté les prises

interdigitales latéro-latérale (figure 7) et en crochet (figure 8).
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Figure 7 : prise interdigitale latérolatérale Figure 8 : prse en crochet
La prise par opposition subtemmino-latérale n'est pas réalisée nommalement mais elle est
compensée en réalisant une prise entre « 'hémipulpe » ulnaire du pouce et la face latérale de l'index

(figure 9).

Figure 9 : prise par opposition subtermino-latérale compensée

Elle réalise difficilement les prises : dans l'axe de la gouttiére palmaire et par opposition
subterminale (figure 10). La qualité des prises digito-palmaire & pleine main est variable selon le
diamélre de I'objet. Saisir un gobelet standard n'est pas réalisable, l'ouverture de la 1ére commissure

(figure 11) est insuffisante.

Figure 10 : opposition subterminale Figure 11 : Prise d'un gobelet standard non réalisabie
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2.2, Bilan diagnostique de kinésithérapie:
s Les déficiences :

» Les déficiences du squelette et de I'appareil de soutien :
- Les troubles trophiques au niveau de fa main sont conséquences des troubles neurologiques.
- L'hypomobilité et I'induration des tissus cutanés cicatrisés sont causées par leurs adhérences aux
plans sous jacents.
- Au niveau du poignet, les limitations d'ampiitude articulaire sont liées & une rétraction du systéme
capsulo-ligamentaire, 4 I'hypoextensibilité de la musculature extrinséque des doigts et aux collages
des tendons fléchisseurs du poignet.
- Les déficits d'amplitude des doigts longs sont liées aux collages tendineux du F.8.D..
- Au niveau du pouce, s'ajoute une déformation structurelle, une paralysie des muscles opposant,
court abducteur et court fléchisseur ; et des collages tendineux du L.F.P..
- Les déficits de force et d'endurance musculaire sont liés, outre les déficiences musculo-tendineuses
et neurologiques, & une sous-utilisation.

» Les déficiences des fonctions générales :
- La dysesthésie pergue 4 la palpation de la cicatrice est cotée a 4 sur 10 AI'E.VA..
- Les troubles de sensibilité superficielle de la main sont conséquences de I'atteinte nerveuse.

» Les déficiences esthétiques :

- L'appréciation du vécu esthétique de la cicatrice est notée & 8 sur 10 sur 'E.V.A..

¢ Les limitations d'activité :
- Le retentissement fonctionnel est important chez madame B., elle présente d'importantes difficultés
pour saisir et manipuler des objets. La patiente ne peut pas réaliser des prises par opposition
terminale, par opposition termino-pulpaire, digito-thénariennes, digito-palmaires a poing fermé, de
soutien (port d'un plateau), de poussée. Les prises digito-palmaires a pleine main sont limitées en
fonction du diamétre de I'objet et quand elles sont efficaces Me B. ne peut associer une action avec le

pouce (exemple : utiliser un briquet).



14

- Elle doit se protéger contre des agressions de type brilure, pigire, coupure qui concemeraient les
zones d'anesthésies.

- Etant droitiére, elle reste autonome pour les activités de la vie quotidienne (A.V.J.) mais elle précise
qu'elle y parvient difficilement lorsqu'il s'agit d'activités bimanuelles.

- La musculature du membre supérieur gauche ne répond pas aux contraintes socioprofessionnelies.

¢ Les situations de désavantage :

La patiente, technicienne de surface, est en situation de désavantage professionnel
puisqu'elle ne peut actuellement pas reprendre son travail. Elle n'a pas de dipldme, ni de formation et
ce métier est le seul qu'elle a exercé jusqu'alors. Son autonomie est intégre mais les A.V.J. se font de
fagon plus difficile. Ce qui la touche le plus, c'est quand elle se retrouve en situation de désavantage

familial devant son plus jeune fils.

2.3. Principes et objectifs de la rééducation :
2.3.1. Principes de rééducation :

- La rééducation doit &tre infradouloureuse.
- Elle s'adaptera a la repousse nerveuse. Nous réaliserons des bilans trés réguliérement pour ne pas
entrainer de complications algique et nerveuse telles qu'un syndrome douloureux régional complexe ;
ou cutanée pour limiter la destruction des récepteurs périphériques.
- Elle est quotidienne donc elle doit &tre réalisée en progression et variée pour éviter la lassitude et
l'accoutumance car elle sera longue. Elle doit respecter les capacités de Mme B.
- L'eedéme, l'inlammation cicatricielle et les adhérences peuvent étre & l'origine de l'agression des
axones.
- Un travail agressif sur les adhérences peut étre responsable de dysesthésies voir d’hyperesthésies
cicatriciefle. Il faut donc étre vigilent et savoir ralentir si besoin la thérapie voir la stopper.
- La cicatrice ponte le pli de flexion du poignet donc ses berges sont soumises & des tensions
constantes. Les mobilisations doivent étre douces pour éviter la formation d'une bride.
- Les techniques a visée articulaire se doivent de respecter scrupuleusement la physiologie intime de

chaque articulation.
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- La rééducation des troubles de la sensibilité doit porter sur tous les niveaux de traitement des
informations sensitives et étre réalisée dans le calme pour une concentration maximum.
- Elle doit étre faite sans la vue, nous utilisons la technique du « petit théatre » afin de développer au

maximum les capacités sensorielles dont nous disposons sans la vue.

2.3.2. Contre-indications :
- Le massage et les ultrasons ne sont pas autorisés sur le signe distal de repousse nerveuse.
- Les ultrasons sont proscris dans les zones ol il y a des troubles importants de fa sensibilité themmo-

algésique profonde.

2.3.3. Objecitifs :
s Acourtterme:
- Empécher la survenue d'un aedéme, de l'inflammation cicatricielle et la destruction cutanée
- Lutter contre les adhérences cicatricielles, les troubles trophiques
- Lutter contre les adhérences muscuifo-tendineuses et les hypoextensibilités
- Récupérer les mouvements él[émentaires de glissement et de rotation des différentes articulations du
poignet ; puis, récupérer des amplitudes fonctionnelles
- Proposer un renforcement analytique des musculatures intrinséque et extrinséque de la main.
e A moyen terme :
- Effectuer un renforcement musculaire global du membre supérieur gauche
- Entrainement aux exigences quotidiennes et professionnelles
s En continu :
- Permettre et améliorer la fonction
- Protéger les temitoires anesthésiés
- Optimiser la sensibilité du territoire innervé par le nerf ulnaire :
- Actualiser les processus attentionnels, de sélection des informations et les guider

- Réétalonner les informations regues par les aires somesthésiques
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- Intégrer ces processus nécessaires au maintien de l'indépendance fonctionnelle dans les

AVJ.

2.3.4. Projet de vie de la patiente
Mme B. désire retrouver une main fonctionnelle lui permettant d'effectuer les A.V.J. avec une
plus grande aisance et une amélioration de sa sensibilité superficielle afin de diminuer ses
maladresses. Elle nous exprime sa volonté de reprendre son travail antérieur et de ne pas étre
contrainte & choisir une réorientation professionnelle. Elle ne s'attend pas a retrouver une main

normale selon ses propos.

3. PRISE EN CHARGE MASSO-KINESITHERAPIQUE

Nous sommes le 15 septembre 2008 donc & 46 jours post-opératoire. La prise en charge est
divisée en 2 séances quotidiennes de 1h l'une étant assurée par une masseur-kinésithérapeute (M.K.)
de |I'établissement et 'autre par moi, ceci 5 jours par semaine. La séance matinate comprend le
massage, les mobilisations passives et actives analytiqgues et les techniques & visée musculo-
tendineuse. La séance postprandiale conceme la rééducation sensitive et fonctionnelle. La patiente
est assise, autour d'une table, face au M.K. le coude est en flexion et son avant bras, en supination,
repose sur un coussin triangulaire, dans cette position l'avant-bras est en déclive et les tensions
cutanées sont moindres, Le coude repose sur [a table afin de détendre la musculature élévatrice de
I'épaule. Le praticien veille a la bonne attitude de la patiente afin de prévenir les contractures

musculaires de la ceinture scapulaire et les rachialgies.

3.1. L'appareillage
Des contrdles réguliers, surveillance et auto-surveillance, sont indispensables tant la situation
clinique peut évoluer et car les troubles sensitifs sont importants. Il faut observer les peints d'appui
(reperes osseux) ou de possibles blanchiments qui sont signes d'une mauvaise circulation capillaire.

S'il y a intolérance, il est tenu 4 Mme B. de ne pas porter son orthése et de nous en tenir informés.
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Nous lui avons expliqué que son sérieux, sa coopération sont nécessaires car elles sont garantes de

bons résultats et que I'hygiéne (savon doux hypoallergénique) de ces orthéses est obligatoire.

La traction de l'orthése dynamique d'extension doit étre faible pour étre supportée et ne pas
provoguer douleur et inconfort. Elle ne doit en aucun cas étre modifiée par la patiente. Le port est
noctume, la durée est fonction de la tolérance. Le 30 septembre 2008, il y a eu ablation de trois des

tractions, la traction restante conceme l'index seul.

Une orthése statique d'opposition du pouce (figure 12) a é&té réalisée pour empécher
l'aggravation de la déformation, pour lutter de maniére préventive contre la douleur et pour stabiliser
les gains d'amplitude acquis. Elle sera modifiée en fonction de ces demiers. Elle permet une utilisation
comrecte du reste de la main et elle est utile dans I'hypothése d'une intervention chirurgicale ultérieure.
Le port doit &tre diume pendant les périodes d'inactivité, il pourra devenir nocturne dés I'ablation de

l'orthése dynamique d'extension des doigts longs.

Figure 12 : orthése d'opposition du pouce

3.2. Massage
1l est quotidien, ce temps de 15 minutes est divisé. Dans un 1* temps, nous réalisons un
ensemble de techniques décrites ci-dessous en appliquant une créme hydratante. Il provoque une
hyperhémie et une hyperthermie. Au niveau de la loge thénarienne, 'amyotrophie est importante et il
est difficile d'individualiser les différents muscles. Les manceuvres utilisées [20] sont des « traits
tirés », des « frictions » sur les insertions musculaires pour lutter contre la fibrose, des « pétrissages »

sur les parties chamues pour entretenir la trophicité. Le massage du muscle adducteur du pouce est
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associé 4 une mobilisation passive en ouverture de la premiére commissure afin de lutter contre les
rétractions. Celui de fa loge palmaire moyenne est important car c'est la zone de passage des tendons
fléchisseurs, il est profond et pulpaire afin d'étre précis en associant des « pressions » unidigitales et
des « frictions », la patiente associe une mobilisation active des doigts afin de varier la course
tendineuse et des mouvements « d'ouverture-fermeture » de la concavité de la main afin de tendre et
détendre le plan fibreux. L'objectif de ces techniques est d’assouplir les amas fibreux et lutter contre

les adhérences péritendineuses mis en évidence.

Dans un 2™ temps, au niveau cicatriciel [21], au début du traitement, nous réalisons & sec
des manceuvres manuelles douces telles que des « pressions » associées a des « vibrations » ou &
des « frictions », des « étirements orthopédiques de René Morice ». Au 75* jour postopératoire, &
raison d'une séance hebdomadaire, nous effectuons exclusivement des manceuvres agressives telles
que les « pétrissages-frictions de René Morice », « le massage plastique de Jacquet Leroy » et le

« pincer-toumer ». Nous réalisons aussi « fa manceuvre de Wetterwald » et le « palper-rouler » [20].

Nous associons les ultrasons pour lutter contre la douleur, les adhérences, les raideurs
articulaires et accélérer les mécanismes de cicatrisation [22]. L'application se fait en massage, elle est
perpendiculaire, nous utilisons un gel. La puissance est de 1W/cm?. Les ondes ont une fréquence de
3MHz pour un effet superficiel et sont émises selon un mode continu. lis ont un effet anti-
inflammatoire sur le nerf [9]. La séance dure entre 5 4 8 minutes. Nous placons la peau en état de
tension ce qui favorise la réorganisation structurale longitudinale du tissu collagéne et améliore sa

qualité, de méme pour les tissus pénarticulaires..

3.3. Mobilisations passives
Les manceuvres suivantes [23] ont pour but d'augmenter la synthése de liquide synovial,
d'étirer les structures capsulo-ligamentaires, d'entretenir les surfaces de glissement et de récupérer

les amplitudes articulaires.

3.3.1 Mobilisation passive du poignet
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L'avant-bras est en position de prono-supination intermédiaire et les doigts sont reléchés. I
convient de préciser que 'es mouvements élémentaires de la 1** rangée du carpe sous la gléne anté-
brachiale sont opposés aux mouvements majeurs. Nous réalisons d'abord dix « mobilisations en
décompression » tenues 6 secondes (sec.) associées & des « mobilisations globales en rotations »
afin d'étirer le plan ligamentaire puis des mobilisations sélectives en glissement ventro-dorsal de
chaque os par rapport aux os adjacents ; ensuite des mobilisations globales en « glissement
ventrodorsal » et en « glissement médiolatéral ». Enfin nous mobilisons dans les amplitudes

majeures de « flexion-extension » et d'inclinaison radiale-inclinaison ulnaire.

3.3.2. Mobilisation passive du pouce

Au niveau de I' A T.M.,, il faut noter que les mouvements élémentaires sont opposés aux
mouvements majeurs dans chaque amplitude. Nous réalisons initialement dix « mobilisations en
décompression et en rotation» puis des mobilisations zen glissement» dans les plans
antéropostérieur et médio-latéral ; enfin des mobilisations majeures « dans le plan de la premiére
commissure » et « dans le plan perpendiculaire & la premiére commissure ». Aux niveaux des A.M.P.
et A.LP., il faut noter que les mouvements élémentaires et les mouvements majeurs sont dans le
méme sens. Nous réalisons initialement dix < mobilisations en décompression » puis des

mobilisations « en latéralité » et enfin « en flexion-extension ».

3.4. Techniques A visée musculo-tendineuse
Pour obtenir un reldchement complet lors de ces manceuvres, la patiente est en décubitus sur
une table de massage, un coussin triangulaire est placé sous sa téte et un demi-circulaire sous les

genoux. Le M.K. est assis en homolatérale.

L'objectif est de lutter contre les adhérences péritendineuses et I'hypoextensibilité musculaire.
Nous étirons les muscles fléchisseurs extrinséques des doigts. Le poignet est en légére extension, la
mise en tension se réalise en fixant les doigts en extension globale maximale afin de détendre le plan
cutané el ainsi prévenir la création d'une bride cicatricielle. Cette tension est maximale en aval du

point d'adhérence. Puis, nous demandons une contraction maximale volontaire de ces muscles de
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@sec. ainsi la tension devient maximale en amont de ce point. C'est une technique agressive, elle est

répétée 5 fois par jour.

Puis, nous réalisons des étirements passifs sur un mode continu de la musculature
extrinsdque des doigts. Enfin nous étirons passivement les muscles fiéchisseurs du poignet pour
détendre ie plan cutané nous plagons les doigts en enroulement. Le coude est en extension, l'avant
bras en supination pour I'ensemble des muscles excepté le fiéchisseur ulnaire du carpe pour lequel

l'avant-bras est en pronation.

3.5. Mobilisation active de la musculature du poignet et des doigts
Elle se fait contre résistance manueile [24], méthode la plus simple au niveau de la main.
Cette technique est intéressante car efle offre un grand intérét sur le plan diagnostique et elle permet
au M.K. d'apprécier les réactions de Mme B.. Elle est de 1** importance au début de notre
rééducation. Son but est de conserver les gains acquis précédemment passivement. La patiente
effectue 10 contractions pour chaque muscle ou chaque groupe musculaire recruté. Les temps de

contraction et de repos sont égaux.

La résistance manuelle permet de réaliser des contractions trés analytiques. Ainsi, nous
pouvons solliciter de fagon dissociée le F.S.D. et le F.P.D. afin de libérer les adhérences
péritendineuses. Il est conseillé de ne jamais totalement neutraliser le F.C.S. lors d'une sollicitation
élective du F.C.P. et de faire participer tous les doigts longs pour chacun des muscles concemnés (foi

du Quadrige) [25). Nous sollicitons également les muscles qui s'opposent & la déformation du pouce.

Au niveau de la main, les modes contractiles utilisés sont le mode concentrique, celui de la
prise et du lacher, peu d'activités I'utilisent uniqguement, nous y associons donc le mode isométrique,
celui du maintien de la prise. Pour ce demier nous faisons varier la course du muscle recruté pour
comespondre aux différents diamétres des objets saisis par prises digito-palmaires a pleine main ou &
poing fermé quand la mobilité active le permettra. Le renforcement des extenseurs se fait & vitesse

rapide et contre résistance modérée pour correspondre & la nécessité de lacher brisvement ies prises.
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Au niveau du poignet, les contractions sont globales sur un mode statique en position de fonction c'est

a dire en prono-supination neutre, légére extension et avec une légére inclinaison ulnaire.

3.6, Rééducation de la sensibilité
3.6.1. Prise en charge des temitoires anesthésiés

Nous avons éduqué la patiente & la conduite qu'elle doit tenir pour apprécier et éviter les
dangers du quotidien. L'anesthésie expose a des traumatismes mécaniques, thermiques,... exagérés
ou prolongés. Nous sommes au début de l'automne et le froid est responsable de vasoconstriction
majorant les troubles trophiques alors nous avons conseillé & Mme B. de tenir au chaud sa main soit
avec des vétements, soit avec une chaufferette [9]. Pour la protéger des brilures, des coupures, des
piglres nous avons élaborer ensemble une liste des objets a risque dans la vie quotidienne (four,
plaques de cuisson, fer & repasser, couteaux, cutters, aiguilles, etc) notre réle est donc en premiére
instance préventif. Nous lui avons également conseillé que lors des activités qui la confrontent & de

tels dangers elle se munisse de gants de protection.

3.6.2. Prise en charge des termritoires hyposensibles

La rééducation [9, 18] porte sur chaque modalité sensitive : prise, manipulation de I'objet et
recherche active de Iinformation ; capture, traitement et intégration de cette demiére. La recherche
active est un processus attentionnel conditionné par la vigilance (état d’éveil et de conscience par
rapport 4 des stimuli, coopération) et le niveau d'éveil (curiosité et sens créateur). Ainsi pour que ces
processus soient optimaux, les différents exercices sont réalisés pendant des durées courtes en
raison de limportance des efforts d'attention réclamés et variés d'un jour & l'autre. Pour solliciter
exclusivement le IV, afin d'éviter les compensations par le V, lors de certains exercices nous le
bandons. Nous proposons réguliérement une stimulation identique dans chaque main et demandons
de réaliser une comparaison avec les souvenirs des sensations passées pour faciliter le réétalonnage.

Voici quelques unes de ces techniques :
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e Rééducation de la moitié radiale palmaire du IV :
- Exercice 1 : Avec un stylo, nous imprimons en progression des contacts immobiles puis déplacés 3
pression décroissante et & vitesse variable. La patiente doit préciser la localisation, la vitesse et le
sens.
— Exercice 2 : Nous établissons des stimulfations douloureuses atraumatiques avec une aiguillie et
des stimulations thermigues (supérieures & 45° et inférieures 4 10°). La patiente doit en préciser la

localisation et la nature.

s Rééducation visant & optimiser le territoire innervé par le nerf ulnaire :

Elle doit décrire son ressenti, nous 'aidons & placer des mots et 'orientons sur les détails

pertinents qui permettent d'identifier les différents stimuli.

- Exercice 1 (figure 13) : La patiente doit reconnaitre différentes formes. De petits (3 cm pour les plus
grands) objets (rondelles, camé, cube, champignon, etc.)} en bois sont cachés dans un sac, elle doit
saisir l'objet puis le placer sur une représentation en une dimension. Ceci fait appel & fa représentation
mentale de l'objet. En progression, les formes sont bidimensionnelles puis tridimensionnelles enfin

mixtes, avec représentation ou non.

Figure 13 : rééducation de la morphognosie

- Exercice 2 (figures 14 et 15) : Elle doit reconnaitre différentes matiéres. En progression nous
présentons d'abord des matiéres différentes (bois, plastique, verre, liége, tissu etc.,, ) puis dans le

méme matériau nous proposons des textures différentes (ex : différents tissus : lisse, velours, feutré).
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Figure 14 ; rééducation de I'hylognosie Figure 15 : Sollicitation exclusive de la pulpe du IV
- Exercice 3 : Avec sa main droite, elle palpe une matiére, le MK présente & sa main gauche

différentes matiéres parmi lesquelles il y a la méme matiére touchée & droite, quand elle reconnait

cette matiére la patiente rassemble ces deux &chantitlons.

3.7. Les techniques fonctionnelles
Pour lutter contre la sous-utilisation de cette main et ses troubles de la manipulation d'cbjet,
nous sollicitons au maximum ses capacités de prise dans les A.V.J. Les gestes sont découpés en
séquences, Mme B. doit poser des mots sur ses actions et son ressenti. Nous lui avons expliqué que
les gestes usuels fonctionnent sous un mode automatique en dehors de toute lésion et que son
attention est nécessaire. Le rble du M.K. est aussi de déculpabiliser cette dame de ses maladresses.

Les exercices proposés sont réalisables & la maison.

- Exercice 1 ; La patiente doit réaliser différentes A.V.J. (figures 16 et 17).

Figure 16 : lagage de chaussure Figure 17 : tableau de simulation des A.V.J.
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- Exercice 2 : Elle doit utiliser différents objets (balle, clef, stylo, ciseaux, couverts etc.).

- Exercice 3 : Au travers d'un jeu ludique, la patiente travaille les différentes prises fines et sa
manipulation d'cbjet, elle doit réaliser un empilement de différentes piéces de bois et augmenter

linstabilité de la tour ainsi construite. Lors des 1*™ fois nous notons des troubles importants (figure

18) qui ont diminué par la suite.

Figure 18 : Prise d'un cylindre

- Exercice 4 : Afin de travailler les pinces par opposition subterminale, la patiente doit réaliser des
colliers de perles (figure 19), de différents diamétres. En progression, & la 13° semaine, car les prises

unguéales sont possibles, Ja patiente doit tenir I'aiguille dans la main gauche.

Figure 19 : Prise par opposition subterminale

3.8. Renforcement global du membre supérieur gauche
A partir de la 13° semaine post-opératoire les possibilités fonctionnelles sont devenues plus
importantes, pour répondre aux besoins sccioprofessionnels de notre patiente nous avons entrepris

de débuter un renforcement musculaire de I'ensemble du membre supérieur en insistant sur les
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exercices de force et endurance faisant appel aux chaines musculaires paralléles de poussées et de

tractions.

L'un des moyens utilisés est la pouliethérapie, 4 travers la réalisation de systémes poids-
poulie résistés. Les charges utilisées sont non maximales et répétées jusqu'a la fatigue. Elles sont
comprises entre 30% et 85% de la résistance maximale (1 R.M.). En progression, nous augmentons la
charge de 5% de la R.M.de la 1@re a la 8° série. Le nombre de ces séries doit étre situé entre 8 et 10,
celui des répétitions entre 10 et 35. Le temps de travail est de 6 sec. soit 2 sec. de concentrique, 2
sec. de statique et 2 sec. d'excentrique. Entre chaque répétition le temps de repos est de 3sec. ainsi
le rythme est soutenu. Entre chaque série le temps de repos varie entre 40 sec. et 1'30sec. selon

I'état de fatigue de la patiente. [26]

- Exercice 1 : Le mouvement effectué est « tirer ». Elle est assise sur une chaise, pour empécher la
compensation qui est de reculer. La position de départ est la suivante : La patiente tient une poignée
en mousse dans sa main, 'épaule est en antéflexion de 90°, le coude est tendu, le poignet est en
rectitude et I'avant-bras est en supination. La position d'armivée est la suivante : épaule en extension,

coude fléchi.

Exercice 2 : Le mouvement accompii est « poussem. Le poignet est en extension et ['avant-bras en
pronation. Les positions de départ et d'amivée sont inversées. La patiente est dos a la poulie de

transmission, la compensation évitée est avancer (figure).

L'autre moyen est la manutention de charges, les prises sont bimanuelles. Lors de ces
exercices, nous constatons que Mme B. n’en maitrise pas les principes de base. Nous utilisons des
caisses, des poids utilisés en pouliethérapie de différents poids. La patiente doit les transférer,

ergonomiquement, du sol & des étagéres situées a différentes hauteurs.
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4. BILAN FINAL

Nous sommes le 24 octobre (J+85). Ne sont repris dans ce chapitre que les bilans dont les

résultats différent de I'état initial.

4.1. Bilan cutané-trophique :

Sur le plan trophique, la desquamation a disparu. La cicatrice est rosée. A la palpation, au
niveau du poignet et de la paume de main les tissus sont moins indurés. Sur le plan cicatriciel selon
les zones topographiques définies nous retrouvons au niveau de l'avant-bras des caractéristiques
communes a fa peau normale. Au niveau du poignet, la cicatrice est souple et mobilisable mais malgré
les précautions prises, une bride s'est formée, elle est caractérisée par un blanchiment de la peau
lorsque les forces de traction cutanée sont maximales. Au niveau palmaire, elle est moins adhérente,
elle reste peu mobilisable et réaliser un pli de peau est difficile. L'appréciation du vécu esthétique s'est

améliorée, elle est cotée a4 sur 10 ATE.V.A..

4.2. Appareillage :
It n'y a pas eu de signe d'intolérance rapporté ou observé. L'orthése dynamique des doigts
longs a été modifiée, la traction conceme uniquement I'index car I'extension globale de cette chaine
digitale reste incompléte. L'orthése statique d'opposition du pouce a été modifiée s’adaptant aux gains

d'amplitude acquis (se conférer & 4.3. Tab. V1).

4.3. Bilan articulaire :
Au niveau du poignet, les inclinaisons sont comparables au cdté sain. Les gains actifs sont de
5° d'.LR. et de 15° d'l.U. (+5° en passif). Nous notons activement dans les mémes conditions, des

gains en extension de 20° et en flexion de 10° (Tab. IV)

Tableau IV : bilan goniométrique final effectué les doigts relachés

{a) {p) Coté sain (a) Coté sain (p)

F/E 50/0/45 55/0/50 80/0/75 90/0/90

IR/IU 20/0R5 25/0/40 20/0/35 25/0/40
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Au niveau de la main, sur le plan statique, lenroulement des chaines digitales est moins
important. Sur le ptan dynamique, les doigts IN, IV et V ont une mobilité subnommale.

Au niveau des doigis, la fermeture (figure 20} et l'ouverture (figure 21) des I, IV et V sont
normales. Nous avons réalisé des gains en ouverture et en fermeture de l'index (Tab. V).

’ v

Figure 20 : fermeture finale des doigts figure 21 ; ouverture finale des doigts

Tableau V : évaluation globale de la chaine digitale, bilan final

Il 1! v 3
EP.P. (@ 4 0 0 0
EPP-MP. (a) 3 0 0 0
Cotation de 'extension (Kapandiji) 2 5 5 5
Concemant le pouce (Tab. VI), nous avons réalisé des gains aux niveaux :
- de 'A.M.P. en extension de 25° en passif et 15° en actif ;
- de I'A.1.P. en fiexion de 25° en passif et 10° en aclif ;
- de I'A.T.M. en flexion de 10° en actif et en passif et de 2 cm en adtif en écartermnent.
Tableau VI : goniométrie finale de la colonne du pouce
(a) (2]
AlLP. FE 20/0/40 60/0/45
AMP.:FE 85/40/0 95/25/0
ATM.: FE 25/0/10 30/0/15
D.E.M1-M2 (cm) 6 7
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4.4. Bilan musculaire : force musculaire et hypoextensibilité
La force maximale volontaire développée en réalisant une prise digito-thénarienne est égale a
17,5 kg. A droite, elle est égale & 32,5 kg. L'extensibililé des muscles extrinséques des doigls a

augmenié (Annexe 1i1, iab. 1).

4.5, Bilan sensitif :
o Recherche d'un signe de Tinel :
Au niveau du poignet, il y a persistance d'un signe iritatif, fixe, constant depuis une dizaine de

jours sans signe de Tinel.

§1:

S1¢: m
s2: D

52+: m

83:

Figure 22 : Fiche de bilan sensitif finale des paralysies du médian modifiée

4.6. Bilan fonctionnel :

La patiente est désommais capable de réaliser des prises par opposition subterminale, des
prises digito-palmaires a poing fermé et des prises digito-thénariennes. Les prises dans l'axe de la
gouttitre palmaire sont réalisables plus facilement. Le ramassage d'aiguilles est bien que réalisable
difficile en effeciuant une prise par opposition temmino-pulpaire (figure 23). Les possibilités permises
par les prises digito-palmaires a pleine main sont plus nombreuses, reprenons la prise d'un gobelet

standard, cette prise est réalisable (figure 24).
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Figure 23 : opposition termino-pulpaire Figure 24 : prise d'un gobelet standard réalisable

Mme B. a désormais le statut d'invalide au travail. Elle relate que [I'utilisation de sa main est
plus aisée dans les A.V.J., que ses possibilités de préhension sé sont améliorées et qu'elie est moins
maladroite. Cependant notre patiente n'est pas satisfaite dans les adlivités de finesse tout d’abord car
son pouce et son index ne sont pas normalement fonctionnels, ensuite car elles nécessitent une
importante concentration donc induisent une certaine lenteur et enfin car 'amélioration de la

sensibilité dans le territoire du nerf médian est lente.

5. DISCUSSIONS

Pour objectiver la réussite ou non de notre thérapie nous pourrions étre amenés 4 nous
interroger sur I'élaboration d’'une grille spécifique de satisfaction générale et de qualité de vie lorsque
|a Iésion neurologigue touche la main d’appoint.

Les techniques de rééducation mises en place vis-a-vis des collages tendineux se sont
montrées efficaces. Le calcul (Tab. VI!) de la total active motion {T.A.M.) nous permet de lobjectiver.
Elle se calcule individueliement pour chaque doigt long et correspond & la différence entre la somme
(S1) des amplitudes actives en fiexion de chaque articulation de la chaine digitale et la somme (52)
des déficits actifs en extension de ces demieres.

Tab V. : calcul de la TAM. :

Bilan initial Bitan final
1 1l 11} v vV ! ! lii Y
Si1 110 155 175 210 20 11301 %0 250 Pl e Fid
S2 55 130 a5 95 80 40 | 110 1 0 0
T.AM. 55 25 65 115 130 | =0 B0 240 255 270
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Cependant au niveau de l'index, ils sont invalidants car ils limitent les amplitudes articulaires actives.
A ceci S'ajoute une déformation de la colonne du pouce, peu réductible. Ces déficiences perturbent
fortement la fonction de la main de finesse. Lidée d'une intervention chirurgicale associant correction

et ténolyse peut-elle &re évoquée?

Malgré une progression du signe de Tinel de 8 cm en 85 jours, le pronostic est réservé sur le
franchissement de la zone distale de greffe du fait que le signe soit fixe el irritatif [8). C'est un élément
trés important 4 déterminer dans les jours a venir. Il est difficile de suivre exactemnent la repousse

nerveuse. Le délai de récupération s'échelonne de 7 4 13 mois [12).

6. CONCLUSION

La rééducation a traité essentiellement les deficiences du squelette et de 'appareil de soutien.
Au long terme, les objectifs du traitement seront de poursuivre les moyens mis en ceuvre pour
améliorer la fonction de la main de finesse et de stimuler les territoires cutanés et les muscles
réinnervés. La reprise du travail aniérieur n'est pas envisageable dans ce contexie mais l'age, la

\atéralité, 'hygiéne de vie sont des facteurs favorables.
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ANNEXE | : GENERALITES

Il y a de nombreux termes pour cette pathologie :

- Mésenchymome bénin

- Lipome du nerf médian

- Infittration fibro-adipeuse du nerf médian*
- lipome intra-neural

- Hamartome fibrolipomateux*

- Fibrolipome neural*

- Lipomatose neurale (OMS 2002)

*sont les termes les plus appropriés pour décrire les caractéristiques fibreuses et lipomateuses de
cette tumeur bégnigne.

26-064-A-10 0 Rééducation dex troobles de 1a gensibilith de 1s main
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Figure 2. Coupe du canal carpien (d'aprés www.anatomie-humaine.com)
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ANNEXE IHl : BILAN ARTICULAIRE

Ces bilan ont étés réalisés assis, 'avant-bras en prono-supination intermédiaire. Ici, la position
des doigts est fixée par le M.K. (Tab. 1).

Tableau 1 : bilan goniométrique du poignet réalisé doigts fléchis et tendus

Mode Bilan initial Eian ieanina) Caté sain
F/IE Actif 30/0/25 3570745 50/0/75
Doigts fiéchis Passif 35/0/35 40/0/50 55/0/90
F/E Actif 40/0/20 50/0/40 80/0/70
Doigts tendus Passif 45/0/25 90/0/90

Pour les bilans suivanis (Tab. 2 et 3), le poignet est en position intermédiaire de
flexion/extension. Les mouvements demandés sonl « ouvrir » et « fermer » la main, ils sont
spontanés.

Tableau 2 : amplitudes actives en flexion de chaque articylation des doigts longs

Bilan initial Hilan final
1l 11 v v
AM.P. 50 65 80 80 70 93 ua ALE
A.LLP Proximale 65 70 80 80 A0 55 a5 100
A.l.P.Distale 40 40 50 50 40 65 ] it

Tableau 3 : déficits actifs en extension de chaque articulation des doigts longs

Bilan initial Rilan tina
] i [\ vV i
AM.P. 30 25 25 20 ik 1] { 0
AlP.P. 65 40 40 30 0 0
A.lLP.D. 35 30 30 30 a0 0
Tableau 4 : calcul de la total active motion (T.A.M.)
Bilan initial SBlhan inal
li [ v \ - il
Sommes des amplitudes 155 175 210 | 210 146G 254 255 7]

actives en flexion

Sommes des déficits actifs 130 95 95 30 140G PG
en extension

TAM. 25 | 65 | 115 | 130 | @9 | 240 | 20




ANNEXE Ill (SUITE)

Evaluation de 'extension seton Kapandii :
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Cotation de Fexterrsion {Kapand;i), 5 - Contact sinwdtané paume ot phalange, 4 - Seds la
antre en contact avec ke plan. 3 - Extrémité du dolge 2 - Bord de Fongle, 1 - Don de Fongle. 0 -
Dos de PJ. Sur 1a figure EA-O, -2, V-3,

Méthode de Boyes

D'aprés,
Delprat J., Mansat M., Erhler S. Bilans articulaires le poignet et la main Encycl Med Chir (Elsevier,
Paris). Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation 26-008-D-10, 1890.
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ANNEXE IV : COTATIONS MUSCULAIRES

COTATIONS SELON DANIELS ET WORTHINGHAM

: aucune contraction visible et/ou palpable

: contraction visible et/ou palpable

: mouvement réalisé dans toute I'amplitude articulaire sans pesanteur
 mouvement réalisé dans toute I'amplitude articulaire contre pesanteur

: mouvement réalisé dans toute I'amplitude articulaire contre une résistance forte 4

modérée

5:

mouvement réalisé dans toute I'amplitude articulaire contre une résistance maximale

D'aprés, HISLOP H., MONTGOMERY J. - Le bilan musculaire de Daniels & Worthingham : technique

SON-2O

de testing manuel - Paris : Elsevier Masson, 20086.

COTATIONS SELON LEVAME

: aucune contraction visible et/ou palpable

: contraction visible et/ou palpable mais n'entrainant aucun mouvement
: le muscle peut effectuer le mouvement sans résistance

: le muscle peut lutter contre une faible résistance

: le muscle est normal

D'apres, BOISSEAU P., CECCONELLO R., CORDIER J.P., FARDOUET F., FERRY M.F., GALAS

J.M., ET CO - Cotation musculaire — commission médicale d’établissement |.R.R. Nancy, 7 juin 1996,



ANNEXE V : BILAN SENSITIF

ECHELLE SENSITIVE — BRITISH MEDICAL RESEARCH COUNCIL

S0 : absence de sensibilité dans le territoire autoneme du nerf.
S1 : récupération de a sensibilité douloureuse profonde dans le territoire autonome du nerf.

S2 : récupération partielle de la sensibilité tactile et douloureuse superficielle dans le territoire
autonome du nerf

83 : récupération de ia sensibilité tactile et douloureuse superficielle dans la totalité du territoire
autonome du nerf avec disparition de toute hypersensibilité antérieure.

83 + : récupération de la discrimination entre 2 points dans le territoire autonome du nerf.

54 : sensibilité normale ; distance de discrimination entre 2 points de 15 mm ou moins reconnaissance
tactile.

EVALUATIONS REALISEES

e évaluation de la sensibilité de protection : sensibilité de protection 4 la douleur et sensibilité
thermique :

Douleur :
« La douleur est principalement appréciée par la pigdre d'une aiguille » [1].

Température :

« Les sensations de chaud et de froid sont normalement per¢ues pour des stimulations comprises
entre 10 et 45°C. En deca et au-dela de ces limites, la sensation devient douloureuse ou paradoxale
(inversée). Trois plages de température doivent étre isolées : froid de 10 A 30 °C, neutralité thermique
de 30 a 35 °C et chaud de 35 4 45 °C. L'exploration est faite A l'aide de deux tubes d'eau, chaude (40-
45 °C) et froide (10 °C) » [1].

e évaluation du tact : sensibilité au contact statique Iéger immobile (toucher constant) [1] :

Pression constante :

« Le contact statique Iéger immobile (toucher constant) [...] il est exploré par I'application sur la
peau d'une pointe mousse ou d'un coton. La sensation de contact persiste tant que celui-ci est
maintenu » [1].

« évaluation de la sensibilité vibrotactile (perception des vibrations) : tests de densité

Test de Weber : Test de discrimination de deux point statiques (Tab. 1):

« Recherche la plus petite distance séparant deux stimulations simultanées localisées et
pergues séparément. L'examen peut étre réalisé A l'aide d’'un compas & pointe mousse dont les
branches s'écartent de 2 4 30 mm, par un trombone déplié, par un pied A coulisse ou par un disque &
double pointe. Pour déterminer le seuil de discrimination, on effectue 10 stimulations d'un méme
espacement (5 mm pour commencer) dans la méme zone : le plus petit intervalle pour lequel 7
bonnes réponses sont obtenues est retenu comme valeur seuil. Le seuil normal, 4 la pulpe des doigts
estde 1 46 mm, a la face palmaire de 7 4 10 mm, sur la face dorsale de la main de 7 4 12 mm, au
poignet et sur I'avant-bras de 20 mm environ. Au niveau des pulpes, l'interprétation est la suivante :
normal = inférieur a 6 mm, passable = de 6 4 10 mm, pauvre = de 11 4 15 mm, protection = 1 point




pergu, anesthésie = aucun point pergu. Ce test est étroitement corrélé au sens positionnel des
articulations métacarpophalangiennes et interphalangiennes dont 'évaluation est longue et surtout
déticate a réaliser » [1].

« L'examen est réalisé hémipulpe par hémipulpe suivant un axe longitudinal ; la distance entre les
deux points est graduellement diminuée de millimétre en millimatre. Il est nécessaire d'espacer les
stimulations de quelques secondes pour ne pas saturer les récepteurs.

Moberg propose sur une main saine les valeurs discriminatives moyennes suivantes (en mm) :
e pulpesdeD1,D3,D4,D5:4 mm;

e pulpedeD2:3mm;
« Face palmaire des doigts : 6 mm ;
e Paume : 58 mmm » [2].
Test de Weber modifié par Dellon : Test de discriminati ] i . 2):

« Le contact déplacé (toucher mobile) est exploré par le déplacement sur |a peau d'une pointe
mousse ou avec des filaments. Le seuil est défini par la plus petite distance de déplacement pergue.
Le test de discrimination de deux points déplacés de Dellon (MTPD variante du test de Weber mobile)
est réalisé avec le méme matériel. Il consiste & déplacer lentement la stimulation selon une
progression proximo-distale, en commencant avec un écartement de 8 mm ; sept essais corrects sur
dix sont nécessaires pour passer a un écartement inférieur. Le seuil normal a la pulpe des doigts est
de 2 & 3 mm environ. Ce test est plus précocement normalisé aprés une lésion nerveuse que le test
de discrimination de deux points immobiles » [1].

a Le déplacement est perpendiculaire & I'axe longitudinal du doigt testé Les valeurs
discriminatives moyennes sont comparables a celles du test de Weber : ces valeurs valeurs donnent
une indication sur les capacités d'exploration et de manipulation de la main » {2}.

« évaluation de la sensibilité profonde proprioceptive : sens positionnel et kinesthésie

Sens positionne! :

« Elles sont appréciées en demandant la reproduction d'une position imposée passivement &
un membre ou & un segment de membre par son symétrique, en faisant estimer I'angle d'un
goniometre, ou encore en étudiant la stabilité d'une position imposée en l'absence de tout controle
visuel.» [1].

Kinesthésie :

« Lors de la mobilisation passive des segments digitaux, la consigne est d'indiquer la direction
des déplacements ou d'exécuter un mouvement identique simultanément du cOté opposé.» [1].

Tab. 1 ; Résultats aux tests de Weber

Bilan initial Bilan final Caié sain
| protection protection 3 mm
1] anesthésie anesthésie 2mm
ll anesthésie anesthésie 3 mm
Pulpes Hémi-pulpe protection protection
de v latérale 3mm
Hémi-pulpe 3 mm 3mm
meédiale
Vv 3 mm 3Imm 3 mm
Paume | Territoire nerf médian protection protection 9 mm
de main [Termitoire nerf ulnaire 9 mm 9 mm 9 mm
Face dorsale de la main 12 mm 12 mm 12 mm




Tab. 2 : Résuitats aux tests de Dellon

Bilan initial Bilan final Cate sain
i protection protection 3 mm
1l anesthésie anesthésie 2mm
1 anesthésie anesthesie 2 mim
Pulpes Hémi-pulpe protection 12 mm
de v latérale 2 mm
Hémi-pulpe 2mm 2 mm
médiale
Vv 2 mm 2 mm 2 mm

D'aprés,

[1] André J-M., Xénard J., Gable C., Paysant J. Ré&éducation de la sensibilité de la main.
Encylopédie Médicale Chirurgicate (Elsevier, Paris) Kinésithérapie - Médecine Physique -
Réadaptation. 26-064-A-10, 1995.

[2] Valembois B., Blanchard M., Mitemique B., Laurence N. Rééducation des troubles de la
sensibilité de la main. Encylopédie Médicale Chirurgicale (Elsevier, Paris) Kinésithérapie - Médecine
Physique - Réadaptation. 26-064-A-10, 2006.



ANNEXE VI : MASSAGE CICATRCIEL

Etirements « orthodenmiques » de René Morice [1
Leur but est de combattre la capacité de rétraction des fibres collagénes. Les étirements

consistent & poser les pulpes des doigts de chaque main sur la surface a traiter, 4 exercer une
pression soutenue, puis a étirer modérément les téguments de part et d'autre du point de départ.

Y7/
y

Pétrissages-frictions de René Morice [11

Cette manceuvre, qui a pour but d'assouplir et de modifier 'épaisseur du tissu, permet
d'améliorer la fibrose et de supprimer les adhérences. Elle entraine également une diminution de la
douteur en décomprimant les terminaisons nerveuses ensemées dans les cals fibreux.

Etle s'effectue en trois temps :

— on pose d'abord la pulpe des doigts sur toute la partie a traiter, le pouce légérement écarté des
autres doigts ;

— on fait une légére pression des pulpes digitales en direction du pouce opposant. Le pli ainsi formé
est fonction de I'épaisseur des téguments ;

— on conserve sans pincer le pli cutané et on fait bouger les pulpes des doigts en direction du pouce
opposant (qui ne bouge pratiquement pas), en décrivant de petites frictions palpatoires.

{1] : Morice R. Le massage en dermatologie. La thérapie manuelle. Paris : JB Baillieres, 1963 : 187-
223

D'apres,
Marchi-Lipski F et Duviau F. Possibilité de la kinésithérapie dans les cicatrices. Encycl Méd Chir
(Elsevier, Paris), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-275-A-10, 1998, 6 p.



ANNEXE VIl : MOBILISATIONS PASSIVES

POIGNET

Le poignel, de par sa structure anatomique et sa physiologie complexe, nécessite une approche
globale de I'ensemble des os des deux rangées participant aux mouvements de flexion-extension et
d'inclinaison radiale et cubitale et une approche analytique de mobilisation sélective de chaque 0s par
rapport aux os adjacents.

Mobilisations globales

Mobilisation en décompression

Le praticien, par une prise en « tire-bouchon », exerce une force de traction sur la premiére rangée du
carpe, les autres doigts et la paume de la main saisissent la deuxiéme rangée et les métacarpiens,
une contre-prise anté-brachiale maintient l'avant-bras. La décompression est réalisée
progressivement ou d'une fagon itérative, selon l'effet recherché.

Rotations

Cette possibilité est uniquement due 2 la grande laxité du systéme capsulo-ligamentaire propre & cette
région. Les prise et contre-prise sont identiques au cas précédent, aprés avoir exercé une traction
visant 2 libérer les surfaces articulaires, il suffit d'imprimer des mouvements de rotation externe et
inteme.

Mobilisation en glissement ventro-dorsal

La prise est appliquée au niveau de la premiére rangée du carpe (faces ventrale et dorsale), la contre-
prise fixe I'extrémité de I'avant-bras. Une traction de décompression est induite puis un glissement en
ventral et/ou en dorsal. La gléne anté-brachiale descend plus bas a sa partie postérieure, de ce fait le
glissement doit suivre un plan oblique en dorsal et distal. Ces mouvements sont indispensables a |a
flexion-extension.

Mobilisation en glissement latéro-médial

La prise s'applique sur ies faces radiale et cubitale de la premiére rangée, juste au-dessous des
styloides, la contre-prise fixe I'avant-bras. Aprés une décompression, le déplacement s'effectue
tangentieliement & 1a direction de la giéne, c'est-a-dire obliquement en dehors et en distal. Ces
déplacements sont indispensables & la mobilité d'inclinaison radiaie et cubitale.

Flexion-extension

De nombreuses prises sont possibles, elles doivent seulement répondre 3 l'impératif suivant :
pratiquer une traction de dégagement articulaire, effeciuer un glissement de la premiére rangée de
sens opposé A celui de la mobilisation envisagée (dorsal pour la flexion, ventral pour ['extension). Les
index entrainent la premiére rangée en dorsal, les pouces situés en regard de la deuxiéme rangée
réalisent la flexion, les demiers doigts enserrent I'avant-bras en contre-prise. Variante : les mains du
praticien enserrent le poignet et I'avant-bras du patient, le déplacement tangentiel et opposé des
mains entraine le glissement des tissus mous et la mobilisation du poignet en flexion-extension. Cette
technique respecte rigoureusement les glissements de la premiére rangée du carpe, sous la giene
anté-brachiale.

Mobilisations analytiques

Ces mobilisations consistent & saisir individuellement chaque os du carpe et 4 le déplacer
essentiellement en glissement ventro-dorsal par rapport aux 0s adjacents. L'os trapézoide échappe a
ces possibilités car il fait partie de 1a colonne fixe de la main avec les deuxiéme et troisieéme
métacarpiens, sa projection cutanée dorsale est petite et inclinée, enfin sa face ventrale n'est pas
abordable.



POUCE

Trapézo-métacarpienne

Cette articulation est dite toroide ou en selle, elle présente donc deux plans de déplacements
perpendiculaires entre eux ; ceci est 3 retenir car les mouvements élémentaires sont différents dans
chaque cas.

Mobilisation en décompression et en rotation

Le carpe et l'avant-bras sont maintenus par une contre-prise ferme, le premier métacarpien est saisi
en prise gachette, il est alors possible d'effectuer une traction de décompression. Du fait de la grande
laxité ligamentaire de l'articulation, des mouvements de rotation axiale sont possibles, ces
mouvements sont indispensables lors de I'opposition du pouce aux autres doigls de la main.

Mobilisation en glissement

Le trapéze est maintenu d'une main avec le scaphoide et le radius, le premier métacarpien est saisi
sur ses faces latérales pour un glissement latéral et sur ses faces dorsale et ventrale pour un
glissement dans ce plan. Une traction de décompression favorise ces déplacements.

Mobilisation dans le plan de la premiére commissure

La contre-prise est identique au cas précédent, la prise est appliquée sur les faces latérales du
métacarpien. Une traction de décompression est préalablement exercée, suivie d'un glissement de
l'extrémité proximale dans le sens opposé & celui de la mobilisation puis la mobilisation en ouverlure
et fermeture de [a premiére commissure.

Mobilisation dans le plan perpendiculaire & la premiére commissure

{_a contre-prise demeure identique, [a prise est appliquée sur ies faces ventrale et dorsale du
métacarpien. Aprés avoir réalisé une traction de décompression, la mobilisation s'effectue, assaciée a
un glissement de la base du métacarpien dans le méme sens que le déplacement angulaire.

Métacarpo-phalangienne et interphalangienne

Mobilisation en latéralité

Une contre-prise est portée sur le métacarpien correspondant, une prise sur la premiére phalange
permet de réaliser une traction de décompression, une mobilisation en rotation selon I'axe du doigt et
des glissements frontaux ou antéropostérieurs. Il est & noter l'importance de la mobilisation en
|atéralité, celle-ci s'accompagne d'un glissement de méme sens que le déplacement angulaire.

Mobilisation en flexion-extension

Pour l'extension, la pulpe d'un pouce est appliquée face dorsale de la téte du métacarpien, elle fait
office de contre-prise, la pulpe de I'autre pouce située face ventrale de la base de la phalange imprime
une force de direction dorsale. Ceci permet & la fois la mobilisation en extension et le glissement
dorsal correspondant. Pour une mobilisation en flexion le processus est identique, seule |a position
des pouces est modifiée.

D'aprés,
Pierron G., Leroy A., Dupré J-M. Mobilisation passive des articulations périphériques. Encycl Med Chir

(Elsevier, Paris). Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation. 26-074-A-10. 1995, 87 p.



