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Tendons fléchisseurs

S Gravité fonctionnelle

S Bien comprendre
® L’historique de la suture des fléchisseurs +++
® |L’'anatomie
® La physiologie

® Les principes de la chirurgie ET de la
reeducation



Historique (I)

® XlXeme siecle: pas de suture des tendons
pour eviter la survenue de crises
d’epilepsie !

* Les tendons sont inclus dans une gaine
synoviale qui comprend des renforcements
appelées poulies. La gaine a un role
mecanique et nutritif

® Bunnell (1930): décrit le No man’s land
(zone 2) et interdit toute suture: on ferme
la peau et 2/3 mois apres on excise le
tendon qu’on remplace par une greffe



Historique (l1)

$ Verdan (1959) decrit la suture
bloguee en zone 2, suivie d'une
tenolyse 3 mois apres

S Kleinert (1973) decrit la suture avec
mobilisation précoce

$ Duran et Hauser (1980) décrivent la
mobilisation passive apres suture



Historigue (ll1)

$ L'expérimentation montre que le
tendon ne peut cicatriser qu'en creant
autour de lui une cicatrice tres
volumineuse qui se résorbe
partiellement

@ En zone 2, cette cicatrice est
responsable d’adhérences empéchant
tous les mouvements de glissement
des tendons



Historique (V)

® Cen'est qu'en 1976 que Lundborg
montre qu’'une cicatrisation tendineuse
primaire (intrinseque) est possible et
qgue les adhérences (cicatrisation
extrinseque) ne sont pas
indispensables mais nuisibles



Anatomie des fléchisseurs

S FCP et FCS, FPL
@ FCP se termine sur P3
S FCS se termine sur P2

$ Plusieurs zones anatomiques
distinctes (> IPD, zone 2,
paume, Canal carpien, AVB)
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La vascularisation des
tendons est faible, voire
nulle par endroits dans la
gaine digitale



Physiologie de la
cicatrisation

Extrinseque : migration fibroblastes

Synthese des composants extracellulaire

Intrinseque : propre au tendon

Intra-tendineuse
Inter et péri-fasciculaire



Principes de la
chirurgie

$ Favoriser la cicatrisation intrinseque et
limiter la cicatrisation extrinseque +++

® Principes techniques
® Reeducation : Mobilisation préecoce



Principes

A
A 4

O Respect des poulies (notamment annulaires)

O Ne pas toucher les tendons (mobilisation par la tranche,
aiguille de blocage)




Principes

S Respect des poulies (notamment
annulaires et )

S Ne pas toucher les tendons (mobilisation
par la tranche, aiguille de blocage)



Principes



Principes

Abord limité, contre incision



Principes

Mobilisation par la tranche,



Principes



Principes

Aiguille de blocage



Principes technigues

® Suture mecanique solide :

un point de 3/0 axiale et non résorbable
compléte par un surjet non résorbable de 6/0
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Autres : 4, 6, 8 brins

4 passages d'un fil double

Interlock 6 Boucles avec 3 aiguillées
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| a réeducation

$ Doit permettre de mobiliser préecocement
les tendons

S Sans faire lacher les sutures



Techniques post-op

S Platre (ou attelle) 3 semaines puis
reéducation

+Technique simple, pas de risque de rupture,
adapte aux patients “débiles”, aux kinés
“non competents”, aux chirurgiens peu
experimentes

- Adhérences obligatoires,raideur sequellaire
+++ necessité frequente d’'une ténolyse
secondaire



Techniques post-op

S Platre (ou attelle) 3 semaines puis
reéducation

+Technique simple, pas de risque de rupture,
adapte aux patients “débiles”, aux kinés
“non competents”, aux chirurgiens peu
experimentes

- Adhérences obligatoires,raideur sequellaire
+++ necessité frequente d’'une ténolyse
secondaire



Techniques post-op

& Kleinert = extension active et retour
automatique, passif en flexion

S Poignet flechi a 30-40°, MP fléchies a
70°

® Rappel élastiqgue a 'AVB maintenant
le(s) doigt(s) atteint(s) en flexion

S Pour une durée de 6 semaines









Techniques post-op

@ Kleinert = extension active et retour
automatique, passif en flexion

+Mobilisation précoce, “passive” qui peut étre
faite par le patient de facon répétee

- Raideur en flexion (élastique trop fort, patient
pusillanime), risque de rupture (#10%), difficile
a bien régler, pas de mobilisation analytique
des deux fléchisseurs



Techniques post-op

$ Duran= mobilisation passive par un
kinésithérapeute, en dehors de I'attelle

+Mobilisation précoce, passive, par un

professionnel, mobilisation analytique, pas de
raideur articulaire

- Pas de mobilisation active, caractere
fastidieux (8 fois / jour!)



Techniques post-op

@ Kleinert + Duran = extension active et
retour automatique, passif en flexion
avec controle par un kinesithérapeute

$ Les meilleurs resultats publies

@ Lourdeur du systeme: K+D (15j), puis
K (19}), puis K+D (15j)



Mobilisation active

@ Mobilisation passive, analytique
¢ Placeé-contracte
& Utilisation de l'effet ténodese

$ (Gestes simples, sans force, avec
augmentation progressive de I'arc de
mobilisation



Zone 1l
particularitées

e FCP isolé

. Suture directe, pull-out /T

 3/0
* Mobilisation active




conclusion

®1 "bon” chirurgien qui n’ait pas ete
trop traumatique (limiter les
adhérences)

® 1 "bon” kiné qui saura mobiliser
precocement sans tirer trop sur les
sutures

® 1 “bon” patient qui sera capable de
comprendre I'enjeu de la réeducation
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