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INTRODUCTION




Les pertes de substance distales des doigts représentent une part importante des
urgences chirurgicales de la main [1]. Elles atteignent la pulpe du doigt qui joue un rdle
important aussi bien esthétique que fonctionnel. Une reconstruction pulpaire optimale est

nécessaire a la bonne restitution de ces fonctions.

Les moyens thérapeutiques auxquels se prétent les pertes de substance distales des
doigts sont diversifiés, allant de la simple cicatrisation dirigée aux techniques chirurgicales les
plus complexes [2]. Parce que la plupart des pertes de substances distales des doigts se
produisent en dehors des heures de travail, elles sont le plus souvent traitées par un staff junior.
Cela a poussé les chirurgiens a opter pour les méthodes thérapeutiques simples et qui
consomment moins de temps [2]. D’autres méthodes non chirurgicales, avec film, ont été
décrites [3]. Parmi ces méthodes, on retrouve le pansement semi-occlusif auquel nous nous

intéressons dans cette étude.

Le pansement semi-occlusif est une technique de cicatrisation dirigée par film. C’est
unfilm adhésif en polyuréthane transparent, non absorbant, semi-perméable (perméable a
I’'oxygeéne et a la vapeur d’eau, imperméable a I'eau et aux bactéries) [4]. Le pansement est
appliqué aux urgences et changé une fois par semaine pour une période allant de 3 a 7
semaines. Cette méthode a déja montré d’excellents résultats dans des études précédentes (de
Boer and Collinson, 1981; Mennen and Wiese, 1993; Muneuchi et al., 2005; Quell et al. 1998) [5].
Une guérison quasi-ad integrum se produit pendant le traitement semi- occlusif, avec formation
d'une moyenne d'environ 90 % de I'épaisseur des tissus mous d'origine et la restauration d'une
bonne sensibilité dans la zone l|ésée [5]. Cependant, on retrouve peu de séries cliniques
d’amputations pulpaires traitées par pansement semi-occlusif dans la littérature [3,6], bien qu’il

existe des études sur I'intérét de I’occlusion dans la cicatrisation cutanée [7,8].

Dans cette étude, nous présentons une série de 30 cas de perte de substance pulpaire

recouverte par pansement semi-occlusif et suivie au service de Traumatologie-Orthopédie du
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CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période s’étalant de Septembre 2013 a Juin 2015. Notre
objectif était de mesurer la qualité de reconstruction pulpaire par pansement semi-occlusif en le

comparant aux autres techniques décrites.

Apres une évaluation épidémiologique et clinique, nous avons analysé les résultats
esthétiques, sensitifs, fonctionnels et le retentissement socioprofessionnel en les comparant a

d’autres séries de littérature.
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

|. Type de I'étude :

Il s’agit d’'une étude observationnelle prospective mono-centrique portant sur une série
de patients admis aux urgences de Traumatologie-Orthopédie au sein du CHU Mohammed VI
pour perte de substance distale des doigts pendant une période de recrutement allantde
Septembre 2013 a Juin 2014.

Les patients ont bénéficié d’un recouvrement par pansement semi-occlusif aux urgences
et ont été suivis en consultation pour le changement du pansement tous les sept jours. Les
patients ont été suivis par la suite régulierement avec un recul minimal de 12 mois.

Le pansement utilisé était un Opsite® (figure 1). Ce pansement est partiellement
perméable. Il isole la plaie du milieu extérieur mais permet une évaporation. Une odeur
désagréable accompagne généralement I'application du pansement. Les patients en ont été
prévenus. L’application du pansement a été précédée par un simple lavage au sérum

physiologique.

A

Figure 1 : perte de substance pulpaire du pouce d’un patient recouverte

par le pansement semi-occlusif




Il.Objectifs de |’étude :

- Evaluer la qualité de reconstruction pulpaire par pansement semi-occlusif.
- Comparer les résultats du recouvrement par pansement semi-occlusif a ceux par

autres méthodes de recouvrement.

lll. Critéres d’inclusion :

Patient se présentant aux urgences traumatologiques avec perte de substances distale

d’un ou plusieurs doigts pendant la durée de recrutement des patients.

IV. Critéres d’exclusion :

- Patient dont le suivi ne peut étre fait pendant 12 mois au moins.

- Patient présentant une autre pathologie ou habitude qui pourrait interférer avec la
qualité de la cicatrisation : diabéte, maladie de Raynaud, tabac.

- Patient non consentant a participer a I’étude.

Le nombre de patients répondant a ces critéres était de 30.

V. Recueil des données :

Les données cliniques et épidémiologiques ont été recueillies en quatre temps: a
I’ladmission aux urgences, au cours du traitement par pansement semi-occlusif, a la fin du
traitement et pendant le suivi. Elles ont été reportées sur une fiche d’exploitation (annexe 1) qui
évalue [I’évolution des patients selon des critéres esthétiques, sensitifs, moteurs et

socioprofessionnels.




VI. Définition des mesures :

L’étude a été réalisée a I’'aide d’une fiche d’exploitation qui comporte 2 rubriques :

1. Données épidémiologiques :

Cette rubrique comporte les données relatives a I’'age, le sexe, la profession, la latéralité

et I’habitat.

2. Données cliniques :

Cette rubrique rassemble les données recueillies aux quatre temps précisés ci-dessus.

2.1.A I’admission :

e Les circonstances de |'accident : cause et mécanisme.

e La main et le doigt atteints.

e La zone lésée. Pour cela, nous avons adopté la classification d’Allen

(Figure 28) :
- Type | : Amputation du bout distal de la pulpe.
- Type Il : Amputation passant par le lit de I'ongle.
- Type Il : Amputation au niveau du sillon unguéal proximal (perte partielle de la
phalangette distale).

- Type IV : Amputation au niveau de la base de la phalange distale a proximité de la lunule.

2.2.Pendant le traitement, a la fin du traitement et au cours du suivi :

Les criteres d’évaluation du traitement par pansement semi-occlusif ont été classés selon
six catégories :

e Durée nécessaire pour la cicatrisation




¢ Symptomes et plaintes du patient :

Présence ou non de douleur, de fourmillement, d’intolérance au froid.

o Esthétique :
Le résultat esthétique a été évalué par :

- La comparaison avec la pulpe homologue controlatérale. La trophicité finale
était jugée excellente lorsque les deux pulpes étaient superposables,
mauvaise lorsqu’il existait une perte de substance de la pulpe reconstruite
supérieure au quart de la pulpe controlatérale et bonne pour les trophicités
intermédiaires.

- La présence ou non de cicatrice hypertrophique

- La description de I'ongle qui était soit normal, soit dystrophique, soit absent.

e Sensibilité :
Nous avons évalué :
- La sensibilité tactile fine a I’'aide d’un coton.
- La sensibilité fine discriminative par le test de Weber.
- La sensibilité thermique a I'aide d’un tube a essai rempli d'eau glacée.

- La sensibilité douloureuse a I’aide d’une aiguille fine.

e Motricité :

Présence ou non de raideur des IPD

e Retentissement socio-professionnel :
Nous avons utilisé pour évaluer les conséquences socio-professionnelles :
- Le questionnaire QuickDASH(annexe 2) pendant le traitement, a la fin du
traitement et une fois pendant le suivi. Le quickDash est une version courte du
questionnaire DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) qui est un

questionnaire subjectif illustrant le retentissement socio-professionnel des lésions
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du membre supérieur. La version courte QuickDash compte 11 items et le score
final est exprimé en pourcentage.Une différence de plus de 8 points entre deux
mesures est nécessaire pour dire qu’il y a une amélioration.

- Le délai de reprise du travail ou des activités domestiques pour les sujets agés en

semaines.

VIl. Analyse des données :

Les données transcrites sur les fiches d’exploitation ont été saisies sur une base de
données dans un fichier Excel Microsoft Office® 2010 qui regroupe I'ensemble des parameétres.
L’analyse statistique a consisté en une description de notre échantillon selon les caractéristiques

citées précédemment.

VIIl. Considérations éthiques :

Les patients recrutés ont été informés du but de I’étude. Seuls les patients adhérents
apres consentement libre et éclairé ont été recrutés.
Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.




RESULTATS
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

|. Données démographiques :

1. Répartition des patients selon I’age :

L’age moyen de nos patients était de 40.7 avec des valeurs extrémes de 20 et 60 ans. La

grande majorité (60%) de nos patients avait entre 30 et 60 ans (figure 2).

0,7

0,6 —

0,5

0,4 H entre 15 et 29 ans
0,3 -

M entre 30+ et 59 ans

0,2 - 60 ans et plus
0,1

0 -

entre 15 et 29 ans entre 30+ et 59 60 ans et plus
ans

Figure 2 : répartition des patients selon I’age

2. Répartition des patients selon le sexe :

Notre série a été a prédominance masculine au nombre de 28 hommes soit 93% des

malades (figure 3).

B MASCULIN
H FEMININ

Figure 3 : répartition des patients selon le sexe
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

3. Répartition des patients selon I’habitat :

Vingt et un de nos patients étaient issus d’un milieu urbain et 9 patients étaient issus de

régions rurales avoisinantes (figure 4).

m URBAIN

B RURAL

Figure 4 : répartition des patients selon I’habitat

4. Répartition des patients selon la profession :

Notre série a compté 11 menuisiers, 5 agriculteurs, 4 enseignants, 2 bouchers, 1
mécanicien et un électricien. Par ailleurs, 4 de nos patients étaient des étudiants et 2 étaient

sans profession.

5. Répartition des patients selon la latéralité :

Vingt-huit de nos patients étaient droitiers. 2 étaient gauchers (figure 5).
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

M Gaucher

M Droitier

Figure 5: répartition des patients selon la latéralité

Il.Données cliniques :

1. Répartition des patients selon les circonstances de I’accident :

1.1.Répartition des patients selon la cause de I’accident :

Comme l'illustre la figure 6, I'accident de travail suite a 'utilisation d’une machine représentait
la principale cause des amputations pulpaires dans notre série (60%). L’accident domestique et

I’accident de la voie publique venaient ensuite. En dernier lieu, venait I’agression (2 patients).

mAT
mAVP
m Accident domestique

M Agression

Figure 6: Répartition des patients selon la cause de |’accident
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

1.2.Répartition des patients selon la main atteinte :

La main atteinte était la main dominante chez 19 patients (63%) (figure 7).

B Non dominante

B Dominante

Figure 7 : répartition des patients selon la main atteinte (dominante ou non dominante)

1.3.Répartition des patients selon le doigt atteint :

L'index était le doigt le plus atteint dans notre série (34%). Le pouce et le majeur venaient

en deuxiéme lieu (respectivement 23% et 20%) (figure 8).

m1
m2
m3
m4

m5

Figure 8: répartition des patients selon le doigt atteint
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1.4.Répartition des patients selon la zone atteinte (selon la classification d’Allen) :

La zone lll représentait la zone la plus atteinte dans notre série, suivie par la zone Il et IV

(figure 9).

ul

ull
I

mlVv

Figure 9: répartition des patients selon la zone atteinte (selon Allen)

2. Etude des symptomes rapportés par le patient :

2.1. Douleur :

Quatre-vingt-dix pour cent des patients présentaient une douleur a la deuxiéme semaine
du traitement. A 6 semaines, seulement 30% présentaient la douleur. A 6 mois, la douleur avait

disparu completement (figure 10).
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% des patients présentant
une douleur

100%
90% 90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 30%

20%

10% N

0% \9 0%
S2 S6 6

Figure 10:évolution de la douleur a 2 semaines (S2), 6 semaines (S6) et au 6éme mois (M6)

2.2. Fourmillement :

Quarante-sept pour cent des patients présentaient un fourmillement a la deuxieme
semaine du traitement. A 6 semaines, seulement 11% présentaient le fourmillement. A 6 mois, le

fourmillement avait disparu complétement (figure 11).

% des patients présentant
un foumillement
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

47%

13%
10%
5% \

0% \’ 0%
Y) 6 6

Figure 11: évolution du fourmillement a 2 semaines (52), 6 semaines (S6) et au 6éme mois (M6)
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2.3. Intolérance au froid :

Soixante pour cent des patients présentaient une intolérance au froid a la deuxiéme
semaine du traitement. A 6 semaines, seulement 27% présentaient encore ce symptéme. A 6

mois, ce symptome restait présent chez 2 patients uniquement (figure 12).

% de patients présentant
une intolérance au froid

70%
60% 60%
50%
40%
30%

27%
20% o

10%
N K

0%

S2 S6 M6

Figure 12:évolution de I'intolérance au froid a 2 semaines (52),
6 semaines (56) et au 6éme mois (M6)

3. Délai de la cicatrisation :

Le délai moyen de cicatrisation des |ésions était de 6 semaines avec des valeurs extrémes

de 2 semaines (lésions de zone I) et 8 semaines (Iésions de zone lll).

4. Etude des résultats esthétiques :

4.1. Etude de la trophicité :

En terme de trophicité, 80% de nos patients avaient une trophicité excellente ou bonne.
Plus la lésion pulpaire était distale, meilleure était la trophicité a la fin du traitement. La

trophicité était excellente dans tous les cas de lésions en zone I. La zone Il laissait une excellente
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trophicité dans 73% des cas (figure 15). En zone lll, la trophicité était excellente pour 25% des
patients et bonne pour la grande part (67%). En zone IV, tous les patients présentaient une
mauvaise trophicité a la fin du traitement (figure 13). Nous avons noté deux cas de cicatrices

hypertrophiques ayant nécessité une corticothérapie locale.

EXELLENTE mBONNE m MAUVAISE
100% 100%

73%
67%
7%
8%
6 0% 0% 0

Figure 13: étude de la trophicité du doigt |ésé a la fin du traitement en fonction de la zone atteinte.

4.2. Etude de I’aspect de I’'ongle :

Au total, I'ongle était dystrophique dans 30% des cas, normal dans 57% et absent dans

13% des cas. La figure 14 montre 'aspect de I'ongle en fonction des zones d’atteinte.

ONGLE

Enormal Mabsent @Edystrophique
100%

82% 80%

50% 50%

6 0% % od 0 !l

| Il 1 \Y

Figure 14: étude de I’'aspect de I’ongle a la fin du traitement en fonction de la zone atteinte.
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Figure 15 : comparaison entre le doigt Iésé (a gauche) et le doigt sain (a droite) aprés 6 semaines
de traitement par pansement semi-occlusif d’'une lésion de zone |l

Des exemples de I’évolution de nos patients sont représentés dans les figures 16, 17, 18,

19, 20.

Figure 16 : évolution d’une lésion en zone Il :

lésion initiale (a), a 3 semaines (b) et a 6 semaines (c)
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H _'. . f.=

Figure 17 : évolution d’une lésion en zone | : a 1 semaine (a), 2 semaines (b) et 3 semaines (c)

Figure 17 : évolution d’une Iésion en zone lll : & 1 semaine (a), 4 semaines (b) et 10 semaines (c)

-20-



Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

Figure 19 : évolution d’une Iésion en zone Il :

Iésion initiale (a), a 3 semaines (b), a 5 semaines (c) et a 10 mois (d)
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Figure 20 : évolution d’une Iésion en zone lll :

a une semaine (a), a 6 semaines (b) et a 18 mois ()

5. Etude des résultats sensitifs :

5.1. Etude de la sensibilité tactile fine :

La sensibilité tactile fines’est révéléesymétrique chez tous les patients avec lésion en
zone | et la majorité (80%) des patients avec lésion en zone Il a la fin du traitement. Pour les
autres zones, elle était symétriquechez pres d’un tiers des patients a la fin du traitement. Le
suivi a 6 mois a montré une symétrisation chez tous les patients avec lésion en zone Il et chez la
majorité (80%) des patients avec lésion en zone lll. Les lésions de zone IV ont montré une légere

amélioration (figure 21).
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Zone | 7 0Ne ||

% des patients avec une sensibilité
tactile fine symétrique Zone lll  e====Zone IV

120%

100%
N /
20% / e

0%

FIN DU TRAITEMENT M6 M12

Figure 21 : Etude de la sensibilité tactile fine en fonction des zones d’atteinte a la fin du
traitement, au 6&me mois (M6) et au douziéme mois (M12)

5.2. Etude de la sensibilité douloureuse :

Au suivi, 82% des patients présentaient une sensibilité douloureuse symétrique. La figure
ci-dessous illustre I’étude de la sensibilité douloureuse en fonction des zones d’atteinte (figure

22).

Zone | e 70NE ||

% des patients avec une sensibilité
douloureuse symétrique Zone ||l e====Zone IV

120%
100%

80% /

60% //

40% /’
20%
0%
FIN DU TRAITEMENT M6 M12

Figure 22 : Etude de la sensibilité douloureuse en fonction des zones d’atteinte
a la fin du traitement, au 6éme mois (M6) et au douziéme mois (M12)
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5.3. Etude de la sensibilité thermique :

Au suivi, 77% des patients présentaient une sensibilité thermique symétrique. La figure ci-

dessous illustre I'étude de la sensibilité thermique en fonction des zones d’atteinte (figure 23).

% des patients avec une sensibilité e===Zone| e===Zoneill

thermique symétrique Zonellll ——=7o

120%
100%

80% /
60% /
40% /

/. i

20%

0%
FIN DU TRAITEMENT M6 M12

Figure 23: Etude de la sensibilité thermigue en fonction des zones d’atteinte
a la fin du traitement, au 6é¢me mois (M6) et au douzieme mois (M12)

5.4. Etude de la sensibilité discriminative :

Au suivi, le Weber moyen du doigt |ésé était de 4.9 mm avec un Weber moyen du doigt
sain controlatéral de 3.7 mm. Soit une perte de 32% en moyenne du pouvoir discriminatif. 90%

des patients avaient un Weber inférieur a 6 mm.

6. Etude de la raideur des interphalangiennes distales :

La raideur de I'interphalangienne distale du doigt Iésé était présente chez 6 patients a la
fin du traitement. Un seul cas a nécessité une rééducation. Au suivi, la raideur avait disparu chez

tous les patients sauf ceux portant une lésion en zone IV.
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7. Etude du retentissement socio-professionnel :

7.1. Etude du délai de reprise du travail :

Le délai moyen de reprise du travail était de 3.3 semaines, soit 23 jours.

7.2. Etude de I’évolution du QuickDASH :

Le QuickDASH s’est amélioré chez tous les patients entre le début et la fin du traitement.
Les lésions distales présentaient un QuickDASH inférieur aux lésions proximales. La moyenne du

QuickDash obtenue a 6 mois était de 9.5% (figure 24).

moyenne du QuickDASH (%)
80

70
60
50
40
30
20

10

S2 S6 M6

Figure 24 : Evolution de la moyenne du QuickDash a 2 semaines du traitement (52),
a 6 semaines (56) et a 6 mois (M6).

7.3. Satisfaction des patients :

Les patients se sont exprimés satisfaits dans 90% des cas (27 patients). Les 3 cas

d’insatisfaction portaient des lésions de zone IV.
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|. Rappel anatomo-physiologique :

1. Anatomie de la pulpe du doigt et de I’ongle :

1.1.Anatomie de la pulpe du doigt :

a. Définition :
La pulpe est la partie palmaire de I'extrémité des doigts, elle est limitée par le bord libre de
I'ongle en avant, la jonction des peaux palmaire et dorsale latéralement, le sillon interphalangien
distal en bas, et profondément par le périoste de la phalangette, en aval de I'insertion du tendon

fléchisseur profond. Elle est plus longue que large, convexe dans les deux sens.

b. Anatomie :

La pulpe est constituée par la peau de I'extrémité du doigt et le tissu cellulo-adipeux

adjacent.

b.1. La peau pulpaire :

La peau pulpaire est épaisse, glabre et riche en glandes sudoripares. L’épiderme est épais
de 750 a 900 microns. A sa face externe se dessinent de fines crétes papillaires qui séparent des
sillons. Cette disposition est extrémement variable surtout au centre de la surface pulpaire ou se
trouvent des boucles, des arcs et des tourbillons qui forment "Les empreintes digitales" ou
dermatoglyphes digitaux [9].

Pour Riordan [10], la disposition particuliere des crétes papillaires rend plus précise la
pince pouce index, les crétes pulpaires de 'un se placant toujours perpendiculairement a celles
de l'autre.

Deux plexus nerveux cutanés superficiels et profonds se placent un peu plus
profondément que les plans vasculaires. Dans I’épiderme et les papilles dermiques existent des

terminaisons nerveuses libres et encapsulées (figure 25). Les premiéres se rencontrent dans le
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tissu conjonctif des papilles dermiques sous forme de simples fibres nues, de branches ramifiées
ou au niveau de la jonction dermo-épidermique. Les terminaisons encapsulées des papilles
dermiques sont les corpuscules de Meissner. Dans le derme sous-papillaire, les terminaisons
nerveuses sont moins nombreuses et plus réguliéerement disposées. On trouve des terminaisons
libres simples ou ramifiées, des terminaisons différenciées mais non encapsulées : les

corpuscules de Ruffini et d’autres encapsulées : les corpuscules de dactyle.

Meissner's  Merkel's  Free endings—
corpuscles—  endings—  mechanical,
light pressure  Pressure  thermal, pain

Epidermis

Dermis

Sub-
cutaneous
tissue
Ruffini's Pacinian
corpuscles— corpuscles—
tension vibration

Figure 25 :Différentes terminaisons nerveuses de la pulpe [11]

b.2. Vascularisation de la pulpe :

Les artéres digitales communes se dirigent vers la base des doigts avec les nerfs sensitifs
correspondants du nerf médian et du nerf cubital. Au niveau des articulations métacarpo-
phalangiennes, elles se divisent en deux artéres collatérales palmaires. Ces derniers vaisseaux
longent la face latérale du canal digital accompagnés par les nerfs collatéraux digitaux et se

terminent au niveau de la pulpe avec un riche plexus vasculaire [12, 13].
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Les veines pulpaires se groupent sur les faces latérales de la phalange et rejoignent par
un trajet oblique les veines dorsales du doigt au niveau de la phalange moyenne. Les

lymphatiques suivent le trajet des arteres collatérales et se rendent aussi au riche réseau cutané.

1.2.Anatomie de I’ongle :

a. Définition :

L’ongle est une annexe cutanée tres spécialisée [14]. Situé a la face sociale de la main et
soumis a de nombreux traumatismes, il joue un role non seulement esthétique mais aussi
protecteur de I'extrémité digitale. Sa fonction est complémentaire a celle de la pulpe, intervenant
comme celle-ci dans I’élaboration des sensations tactiles, participant a la préhension fine par sa

rigidité, formant un contre appui a la malléabilité pulpaire [15, 16].

b. Régions anatomiques de I’ongle :

L'ongle se divise en trois parties anatomiques dont les deux premiéres vont former la
kératine dure et la troisieme la kératine molle. Ces trois parties sont la matrice, le lit unguéal et

I'hyponichium [14] (Figure 26).

b.1. Lamatrice:

La matrice unguéale est constituée de deux parties, une proximale et une distale. Une
formation conjonctive de type ligamentaire la stabilise du c6té proximal au plan ostéo-
articulaire. Ce ligament ostéo-matriciel peut jouer un role dans la transmission des contraintes
biomécaniques sur l'ongle et expliquer les dystrophies unguéales stéréotypées associées a
certaines malpositions articulaires des doigts et des orteils. La partie distale de la matrice en
contact avec la face palmaire de la tablette unguéale est de couleur blanche opaque, de forme
arciforme proximale, la lunule. Elle est mince, aplatie et n'adhére pas au derme. La matrice

unguéale est recouverte dans sa partie dorsale par un repli épidermique, I'éponychium ou repli
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postérieur ou repli proximal. L'adhérence entre la tablette et le repli proximal est assurée par un

joint transversal kératinisé de la partie distale du repli postérieur, la cuticule [14, 16, 17, 18].

b.2. Lelitinguéal :

La tablette unguéale, au cours de sa croissance, glisse et adhére sur une zone dorsale
rosée, vue par transparence constituant le lit unguéal. Ce derme richement vascularisé est le seul

tissu interposé entre I'os de la phalange et la tablette unguéale [14, 16, 17, 18].

b.3. L’hyponichium :

L'hyponichium est la zone anatomique distale du lit unguéal ou la tablette unguéale. Sous
la tablette unguéale, entre la partie distale du lit unguéal et I'nyponychium, se trouve une bande
transversale, pale, ambrée, translucide, étroite de 0.5 a 1T mm, la bande onychodermique. Elle
correspond au point de séparation entre l'ongle et son lit. Elle est moins apparente sur les

pouces que sur les autres doigts [14, 16, 17, 18].

Germinal Matrix Exienior Tandon
Eponychium Dorsal Rool
Lunula

Sterile Matrix

Hyponychium

Periosteum

Ventral Floor

Flexor Tendon

Figure 26 : Coupe sagittale de la pulpe digitale [19]
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2. Physiologie de la pulpe du doigt et de I'ongle :

2.1. Physiologie de la pulpe du doigt :

La grande richesse en terminaisons sensitives de la pulpe rend compte de son role dans

la perception tactile.

a. Réle mécanique de la pulpe:

La structure de la pulpe est parfaitement adaptée a la prise. Le tissu cellulo-adipeux est
malléable, mais il est maintenu contre le plan dur de la phalangette prolongée par I'ongle, ce qui lui
donne une plasticité particuliere. La forme de la pulpe joue aussi un role important. Elle est convexe
dans tous les sens et le contact avec I'objet peut étre localisé. Enfin, les crétes pulpaires, par leur

disposition et la sécrétion sudoripare, assurent une meilleure adhérence cutanée.

b. Roéle de la pulpe dans la perception tactile:

La pulpe est plus riche que n’importe quelle autre partie du corps en terminaisons
sensitives : 350 corpuscules de Meissner par cm2 de pulpe et 75 corpuscules de Pacini pour un
seul doigt sur les 2000 environ du corps humain. La zone de projection des doigts sur la
circonvolution pariétale ascendante est aussi importante que celle du tronc et du membre
inférieur réunis. Chaque terminaison nerveuse a un role précis :

= |es corpuscules de Pacini sont des récepteurs de pression.
= |es corpuscules de Meissner et les disques de dactyle des récepteurs au tact.
= les corpuscules de dactyle et de Ruffini enregistrent les variations de température.

= |es terminaisons nerveuses libres sont sensibles a la douleur.

Chaque récepteur pulpaire couvre un territoire limité mais s’intriquant avec son voisin. Le

test de Weber traduit la nécessité de toucher deux champs différents pour avoir deux sensations.

-31-



2.2. Physiologie de I’ongle :

a. Vitesse de croissance:

La vitesse de la croissance de I'ongle, selon les auteurs, est de 0.5mm par semaine [19,
20], de 1.9 a 4.4mm par mois [21] de 1.5inch par an [22]. Il faut donc de 78 a 130 jours [23,24]
ou de 130 a 160 jours [25,26] pour que I'ongle atteigne le bord libre de la pulpe a partir du repli

proximal. Pour qu'un nouvel ongle repousse, il faut de quatre a six mois [27].

b. Les facteurs de variation de la croissance unguéale:

= L'age: I'ongle progresse deux fois plus vite chez un individu de 30 ans que chez un
sujet de 80 ans. Il pousse lentement chez I’enfant de moins de 3 ans [26, 28, 29, 30,
31, 24].

= Le siege: les ongles de pied poussent deux a quatre fois moins vite que ceux des
doigts [30, 23].

= La latéralité: I'ongle pousse plus vite sur la main droite que sur la gauche [30, 32].

= Le doigt: l'ongle pousse plus vite sur le majeur et moins vite sur le pouce et
l'auriculaire [26, 28, 22].

= La saison: plus vite en été qu'en hiver [26, 22].

= Le sexe: il n'a pas d'influence pour Dawber, mais lI'ongle pousse plus vite chez les
hommes que chez les femmes pour Hamilton [28, 32].

= La grossesse accélere la croissance des ongles [26, 30,22] alors que la lactation et la
malnutrition la ralentissent [26].

= Les traitements: Fluconazole, calcium et vitamine D, Ciclosporine A, L-Dopa,
Etretinate, Itroconazole augmentent la vitesse de croissance des ongles [33], alors que
les antimitotiques la diminuent [30].

= Le travail manuel augmente la vitesse de croissance des ongles [28] alors que leur

immobilisation la diminue [29, 34, 35].
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= Le pityriasis ruba-pilaris, la leuchonychie totale, érythrodermie bulleuse idiopathique,
hyperthyroidie augmentent leur vitesse de croissance [33] alors que les infections

aigues la diminue [26, 21].

c. Réle de l'ongle:

La tablette unguéale protége la face dorsale des doigts et participe a la finesse des prises;
d'une part dans le ramassage des petits objets grace au prises pulpo-unguéales ou unguéo-
unguéales; d'autre part par sa rigidité et son effet de contre-pression pulpaire [36]. La tablette
augmente également la sensibilité pulpaire et sa perte diminue les capacités de préhension. Par
sa richesse vasculaire, I'appareil unguéal participe a la régulation thermique [25]. Enfin, et cette

fonction est fondamentale, I'ongle représente un élément essentiel dans I’esthétique du doigt.

3. Physiologie de la cicatrisation spontanée :

La cicatrisation spontanée évolue en trois phases et est influencée par plusieurs facteurs.

3.1. Etapes de la cicatrisation :

La cicatrisation spontanée évolue en trois phases successives : la détersion suppurée, le
bourgeonnement et I’épidermisation. La durée relative de chacune de ces phases est trés
variable selon la cause de la nécrose (traumatique, ischémique, thermique, etc.), selon son siége

et selon son étendue[37].

a. Détersion suppurée :

La détersion suppurée a pour but I’élimination des tissus nécrosés. Cette élimination
naturelle se fait par clivage enzymatique entre les cellules mortes et les cellules vivantes. Les
enzymes protéolytiques proviennent a la fois de I'organisme, par les leucocytes et les
macrophages apportés sur place par la réaction inflammatoire, et a la fois des microbes de la
peau du patient. Sans microbes, pas de détersion suppurée, donc pas d’élimination spontanée

de la nécrose. Selon la nature des tissus nécrosés, la détersion spontanée est plus ou moins
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longue : rapide dans la graisse, lente dans le derme, interminable dans les aponévroses et les

tendons [4, 37].

b. Bourgeonnement :

Aprés avoir éliminé les tissus nécrosés, le bourgeonnement comble la perte de substance
pour remplacer le derme disparu. A condition que le sous-sol soit correctement vascularisé, il
bourgeonne. Des néovaisseaux apparaissent au fond de la perte de substance, et leur croissance
s’accompagne de la migration de fibroblastes, qui synthétisent a leur tour du collagéne qui est
lui-méme la base d’une nouvelle matrice extracellulaire au sein de laquelle migrent les
fibroblastes et les cellules de I'inflammation. Macroscopiquement, la hauteur de la perte de
substance se comble ainsi peu a peu par un « tissu de granulation » rouge vif. Simultanément, la
surface de la perte de substance se rétrécit considérablement, sous I’effet des myofibroblastes,
qui sont une forme particuliere de différenciation des fibroblastes, qui ressemblent a des fibres
musculaires lisses. Cette rétraction qui accompagne le bourgeonnement d’une cicatrisation
spontanée est constante, et elle est toujours trés importante, supérieure a la moitié de la perte

de substance initiale [4, 37].

c. Epidermisation :

Lorsque le bourgeon couvre la totalité de la perte de substance, I’épidermisation termine
le processus de cicatrisation en le recouvrant par un nouvel épiderme. Cette épidermisation ne
survient que lorsque le bourgeon a atteint le niveau des berges de la perte de substance. Elle
provient en effet de I’épiderme des berges, et se fait de facon centripéte. Les kératinocytes
forment une couche unicellulaire qui progresse depuis la périphérie, ou se font les mitoses,
jusqu’au centre du bourgeon. Glissant a lasurface du bourgeon, ce mince liseré épithélial est trés
fragile. Cet extraordinaire phénomene d’épithélialisation, visible a I’ceil nu, repose sur des
mécanismes ultrastructuraux d’une trés grande complexité. Lorsque la totalité du bourgeon est
recouverte par I’épiderme, la migration des kératinocytes s’arréte. lls se différencient alors

progressivement comme un épiderme normal, et une membrane basale se reconstitue
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progressivement, fixant I’épiderme a son sous-sol conjonctif. La cicatrisation est terminée. Mais
la vie de la cicatrice commence, et sa maturation va durer 1 ou 2 ans avant que le remodelage
progressif de la matrice collagénique lui permette de présenter des propriétés mécaniques

définitives proches de celles du derme normal [4, 37].

3.2. Facteurs influencant la cicatrisation spontanée :

a. Facteurs intrinseques et extrinséques :
La cicatrisation est influencée par plusieurs facteurs intrinseques et extrinseques résumés

dans le tableau 1 :

Tableau I : Facteurs influencant la cicatrisation spontanée [38].

Facteurs intrinséques

Systémiques Locaux
Age Composition de la flore cutanée
Indice de masse corporelle Pression en oxygéne
Statut immunologique Cicatrice
Maladie systémique : Physiopathologie de la Iésion (cedéme et
Ceeur : ICCa, hypertension artérielle microcirculation)
Poumons : BPCOP, asthme Caractéristiques et sévérité de la lésion (lit de
Foie : hépatite la lésion)
Pancréas : diabete de type let 2

Colon : MIClc

Reins : urémie

Tissu conjonctif : polyrarthrite rhumatoide,
épidermolyse bulleuse

Facteurs extrinséques

Controlables par le patient Non contrblables par le patient
Habitudes de vie Bactéries

Tabac Economie

Drogues Pansements

Infection/inflammation  persistante  (locale,
systémique, les deux)

Intervention chirurgicale (débridement/autres
interventions)

Thérapiesexternes (radiothérapie)

a=insuffisance cardiaque chronique, b=bronchopneumopathie chronique obstructive, c=maladie
inflammatoire chronique de I'intestin
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b. L’intérét de I’occlusion dans la cicatrisation :

Le concept que les plaies humides guérissent plus vite que les plaies séches a été
documenté depuis 1615 av-JC dans le Papyrus chirurgical d’Edwin Smith dans lequel des bandes
de lin et platre ont été appliquées pour panser les plaies [39]. Les anciens Egyptiens ont
également utilisé le miel, la graisse, et les peluches dans les plaies pour enlever la peau morte et
le pus [40].

Le principe de I'occlusion dans les plaies est devenu largement accepté aprés une série
de publications au milieu du 20ime siecle. Winter a utilisé un modele porcin pour démontrer que
la ré-épithélialisation des plaies est 30% meilleure sous occlusion [41]. Hinman et Maibach [42]
confirment cette constatation chez I'homme une année plus tard.

Les cellules régénératrices de I'épiderme ne peuvent pas construire a travers l'escarre et
ont besoin de migrer plus profondément a I'endroit ou le tissu est humide pour faciliter leur
migration. Cela nécessite plus de temps, ce qui expose la plaie a un risque accru d'infection, de
douleur et a une cicatrisation avec un résultat cosmétique médiocre [37]. D'autres recherches ont
démontré que les plaies recouvertes de pansements retenant I’humidité guérissent plus
rapidement que les plaies exposées ou celles traditionnellement recouvertes de bande de gaze
[43, 42,44]. Les pansements occlusifs permettent le maintien d'un environnement humide
équilibré sur la surface de l'ulcere. L'humidité naturelle dans une plaie contient des protéines et
des cytokines qui facilitent le débridement autolytique, I'angiogenése, la formation d’un tissu de
granulation et la migration des kératinocytes. L'occlusion conduit également a I'hypoxie, qui
stimule la production de cytokines qui stimulent a leur tour la matrice extra-cellulaire.
L'angiogénese est également stimulée par I’hypoxie, en raison de la libération du facteur de

croissance endothélial dérivé du kératinocyte [45, 46].
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Il.Les pertes de substance distales des doigts :

Les lésions distales des doigts sont les lésions les plus fréquentes au niveau de la main et
les amputations pulpaires sont les amputations les plus fréquentes du membre supérieur [47].
Ces lésions peuvent inclure une perte cutanée, de la graisse sous-cutanée, d’une partie de
I’'ongle, de I’os ou de tous ces éléments.

La prise en charge des pertes de substance pulpaires doit avoir pour objectifs la
préservation de la fonction de la pulpe du doigt, de sa sensibilité, d’une mobilité adéquate de
I’articulation interphalangienne distale, une couverture immédiate de la lésion, une cicatrice
indolore, un séjour minimal a I’hopital et un retour rapide au travail ou autres activités
quotidiennes[48]. Cependant, la prise en charge de ces lésions est controversée. L’avis des
auteurs varie, allant de la cicatrisation dirigée [49]au recouvrement de I'os mis a nu par
différents lambeaux digitaux (Atasoy...).

Les pertes de substance pulpaires digitales sont potentiellement handicapantes,
colteuses et trés variables en termes de détails des parties atteintes. Il est donc nécessaire de
recourir a une description précise pour communiquer les détails de I'atteinte [50]. Plusieurs

classifications ont été proposées dans le but de clarifier les indications de chaque type de lésion.

1. Epidémiologie :

La main représente une urgence sur cing selon les pays et les saisons[51]. Toutes les
séries étudiées montrent une nette prédominance masculine. Le mécanisme peut étre une
section ou une lacération. Une force suffisante pour traverser le lit de I’ongle est trés susceptible
de causer une amputation partielle. Les lésions peuventrésulter d’une variété de mécanismes y
compris les doigts de porte (particulierement fréquents chez I'enfant), écrasement entre deux

objets ou, comme il est tres fréquemment le cas,suite a la manipulation de machines [52].
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2. Prise en charge des pertes de substance distales des doigts :

2.1.Examen clinique :

a. Inspection :

L’inspection s’effectue en deux temps. Dans un premier temps, le segment amputé est
examiné. On précise le niveau d’amputation et la trophicité tissulaire. On recherche une artere
avulsée qui compromettrait une réimplantation éventuelle [53]. L’examen du moignon
d’amputation renseigne également sur le siege de [I'amputation (palmaire, dorsal ou
commissural) ainsi que sur les lésions du complexe unguéal, I'’exposition osseuse et la présence
de corps étranger. On précise le type d’amputation en sifflet dorsal ou palmaire, en saucisson
(Figure 27) [54]. Un éventuel garrot posé par le patient devra étre retiré immédiatement pour ne

pas compromettre le geste chirurgical de revascularisation.

Type 1—Guillotine Amputation

Type 2—Forward Slope

Type 3—Backward Slope

Figure 27 : Type d’amputations pulpaires

- 38 -



b. Palpation :

La palpation est inutile et douloureuse sur le segment amputé. Un examen complet de la
main évaluant la vascularisation, la fonction des nerfs et des tendons des fléchisseurs et
extenseurs doit étre réalisé a la recherche d’autres lésions a distance. Mais, cet examen ne devra

en aucune facon retarder la prise en charge.

2.2.Radiologie :

Le bilan radiologique comporte deux clichés distincts; un cliché de face et un autre de profil
de la main traumatisée et centrés sur le doigt amputé. Ces radiographies permettent de définir le
siege de la fracture (base, diaphyse, col ou téte phalangiennes), son trait (transversal, spiroide,
comminutif), le raccourcissement digital, le déplacement (palmaire, dorsal ou latéral) et son degré.

On recherche une perte de substance osseuse et la présence de corps étranger radio-opaque.

2.3.Classifications des pertes de substance distales des doigts :

Les pertes de substance pulpaire digitale sont potentiellement handicapantes, coliteuses
et trés variables en termes de détails des parties atteintes. Il est donc nécessaire de recourir a
une description précise pour communiquer les détails de I’atteinte [50]. Plusieurs classifications

ont été proposées dans le but de clarifier les indications de chaque type de Iésion.

a. Classification d’Allen :
La classification d’Allen (Figure 28) classe les pertes de substance digitale en 4 types
selon le siege de 'amputation par rapport a I’'ongle et I’os [55, 561:
e Type | : Amputation du bout distal de la pulpe.
e Type Il : Amputation passant par le lit de I'ongle.
e Type lll : Amputation au niveau du sillon unguéal proximal (perte partielle de la
phalangette distale).
e Type IV : Amputation au niveau de la base de la phalange distale a proximité de la

lunule.
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nail bed

pulp phalanx

Figure 28 : Classification d’Allen

b. Classification d’Ishikawa :

Ishikawa et al. [57] a repris la classification de Tamaiet et a subdivisé la pulpe en 4 zones
en se basant sur 'ongle (Figure 29). Cette classification était utilisée par Smith and Elliot pour
indiquer l'utilisation du lambeau de Tranquilli-Leali et I'llot neuro-vasculaire. Par ailleurs, elle

n’étudie pas les pertes des tissus mous [50].
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

Figure 29 : Classification de TAMAI reprise par ISHIKAWA [58]

e Zone 1 : Les amputations distales jusqu’au milieu de I’ongle.
e Zone?2 : Les amputations siégeant entre la base de 'ongle et le milieu de I'ongle.
e Zone3 : Les amputations siégeant entre le début de la matrice et I'ongle.

e Zone4 : Les amputations siégeant entre I'lPD et le début de la matrice de I'ongle.

c. Classification de Foucher et Norris :

La classification de FOUCHER se base sur le niveau d’amputation de I’os et distingue trois
stades d’amputation (Figure 30) [59] :
e Stade | : Amputation en amont, au niveau ou juste en aval de l'insertion de
fléchisseur commun superficiel.
e Stade Il : Amputation entre I'IPD et la base de I'ongle.

e Stade lll : Amputation en aval de la base de I'ongle.
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Zonel

Amount at, or just distal to, the insertion of the flexo
superficialis tendon

Zone 11
Amputation between the distal interphalangeal joint
and the base of the nail

t

Zone [11

Amputation beyond the base of the nail

Figure 30 : Classification de FOUCHER et NORRIS [59]

d. Classification de PulpNailBone :

D. M. Evans et C. Bernadis [60] ont présenté une nouvelle classification pour décrire une
atteinte pulpaire. Puisque la pulpe digitale est composée de tissus mous, ongle et ses structures
et phalangette, il est logique de définir une classification qui décrit le degré d’atteinte de chaque
élément. C’est la classification (PULP, NAIL, BONE) ou « PNB » [60]. La figure 31 montre la
subdivision utilisée dans chaque catégorie, commencant par le 0 en absence d’atteinte a la
cotation la plus élevée lorsque la structure est completement détruite. Les trois numéros sont
ensuite assemblés pour donner un numéro digital fait de trois chiffres qui définit I’atteinte de la

pulpe, des exemples sont donnés sur la figure 32 [60].
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

Pulpe (Pulp)
Pas de blessure

Lacération

Ecrasement

PDS + Distale et
transversale

PDS = Palmaire et
oblique partielle

PDS + Dorsale et
oblique

PDS + Latérale

PDS + Complete

Ongle (Nail)
Pas de blessure

Lacération stérile dela
maltrice

lacération stérile du

bourgeon germinal de |a
matrice

écrasement

Dislocation proximale
du lit de I'ongle

PDS = distale ne dépas-
sant pas le tiers distal

PDS + distale ne dépas-
sant pas les deux tiers
distaux

PDS = |atérale

PDS = compléte

Os (Bone)
Pas de blessure

Fracture de la houppe

Fracture comminutive
non-articulaire

Fracture articulaire

Fracture basale dé-
placée

Exposition de I'os

PDS =+ distale de la
moitié de la phalangette

PDS = subtotale (inser-
tions tendineuse intacte)

PDS =+ complete

Figure 31: La classification PNB des plaies pulpaires [60]
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TARN

gul s

A Transverse amputation with loss of all pulp, B: Steep palmar oblique loss, losing the pulp, PNB401

nail and bone; PNB 356

[PRB 366] PNBE 06 ]
C: More proximal transverse loss removing D: Dorsal oblique loss, most of nail, sparing pulp, PNBOG1

Two-thirds of nail, PNB 365

FNB 670 [FNE 53]
E: Lateral obligue loss, PNB 670 F: Palmar obligue loss, taking more pulp, PNB 355

Figure 32 : Exemples de la classification PNB [60]
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2.4. Les méthodes de recouvrement dans les pertes de substance distales des doigts :

Les moyens de couverture de pertes de substance pulpaire sont nombreux. Le choix se

fait en fonction de nombreux critéres [61, 62, 63, 64] :

e Latopographie du défect

e Main dominanteou non

e Doigtatteint

e Amputation transversale, oblique (palmaire, dorsale, latérale)

e Etendue de la perte de substance

e Raccourcissement osseux et niveau d’amputation (support résiduel de I’ongle)

e Présence de lésions associées du doigt blessé et des doigts voisins

e Les besoinsfonctionnels

e L’age et le sexe du patient

a. Lacicatrisationdirigée:

C’est par ordre de fréquence et de simplicité de mise en ceuvre la premiere des méthodes de
reconstruction pulpaire. Sa simplicité ne doit toutefois pas consister en un abandon thérapeutique
[64]. Elle est réservée aux pertes de substance pulpaire superficielles. L’exposition de la phalangette
contre-indique le recours a cette méthode, et il ne saurait étre question de raccourcir largement le
squelette d’un doigt déja mutilé pour rendre cette cicatrisation dirigée possible.

Comme pour toute plaie évoluant spontanément, sous l'effet d’'un pansement adéquat,
un bourgeonnement se produit a partir du sous-sol, suivi d’une contraction de la plaie et d’une
épithélialisation a partir des berges. L’évolution spontanée de cette perte de substance pulpaire
aboutit ainsi a une migration progressive de la zone cicatricielle en direction distale vers le bord
libre de I'ongle.

La prise en charge initiale de ces pertes de substance vouées a la cicatrisation dirigée
comporte un temps de parage et de lavage local nécessaire s’il ne s’agit pas d’une amputation
nette en «guillotine ». Ce parage ne peut se faire dans de bonnes conditions que sous garrot et

anesthésie locale.
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Le premier pansement ensuite appliqué est un pansement gras, destiné a créer les
conditions d’une « inflammation locale » propice au bourgeonnement. Il sera relayé ensuite par
un pansement imbibé de corticoides pour stopper le bourgeonnement et autoriser
I’épithélialisation.

La réfection du pansement s’impose trois fois par semaine avec un controle
hebdomadaire par le chirurgien lui-méme. Trois a quatre semaines peuvent étre nécessaires
pour obtenir la cicatrisation de défectspulpaires étendus. Le pansement se fera de plus en plus
discret au fur et a mesure que progresse la cicatrisation.

Des les premiers jours, le patient est encouragé a mobiliser activement ses articulations
interphalangiennes. Une hyperesthésie cicatricielle passagére peut se rencontrer une fois la
cicatrisation obtenue. Elle cede toutefois le plus souvent sous |'effet de mesures simples de
désensibilisation (martelage et percussion de I’extrémité digitale).

La cicatrisation dirigée obtient des résultats remarquables tant sur le plan esthétique que
fonctionnel, au prix de I'astreinte des pansements répétés et d'un traitement nécessitant
plusieurs semaines. Les indications de la cicatrisationdirigée se résument :

e atous les cas d’amputation en zone | selon la classification d’Allen

e a certains cas d’amputation en zone Il de la classification d’Allen : lorsqu’en

particulier, les tissus de voisinage sont d’une vitalité suffisante pour conduire cette

cicatrisation [64].

b. Leslambeaux :

Il existe d’'innombrables procédés de couverture pulpaire faisant appel a des lambeaux
locaux. Aux procédés anciens utilisant des lambeaux de type random-pattern [62, 64], se sont

ajoutés des lambeaux en flot a pédicule neuro-vasculaire.
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b.1.Le lambeau d’Atasoy :

La premiére description d’un lambeau médian destiné aux pertes de substance pulpaire
est celle de Tranquilli-Lealipubliée dans le journal italien de traumatologie en 1935 [65, 66].
Mais c’est ErdoganAtasoy qui I'a popularisé 35ans plus tard [67].Le lambeau d’Atasoy est
indiqué pour recouvrir les pertes de substance pulpaire transversales et obliques dorsales, de
tous les doigts y compris le pouce [68].

C’est un lambeau d’avancement de type VY a pédicule sous-cutané, dessiné sous forme
d’un triangle a base distale et a sommet situé au niveau du pli de flexion de I’interphalangienne
distale ou juste en aval (figure 33)

Le lambeau d’Atazoy trouve sa meilleure indication dans 'amputation digitale distale en

guillotine passant par la houppe phalangienne (type Il d’Allen).

Figure 33:Etapes du lambeau d’Atasoy [67]
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b.2.Le lambeau de Kuttler :

Proposé par cet auteur en 1937 [61, 55], le principe est similaire au lambeau d’Atasoy
puisqu’il s’agit de I’lavancement de triangles cutanés sur une charniére de tissu sous-cutané
pulpaire. Deux lambeaux triangulaires a base distale sont dessinés sur les deux faces latérales
de la pulpe restante. Les deux lambeaux viennent s’adosser sur la ligne médiane du doigt

amputé. Ces deux triangles sont ensuite suturés I’un a 'autre (figure 34).

Skin incisions for the lateral V-Y advancement flaps Cross-sectional diagram: Dotted lines indicate
Depth of incisions for bilateral flaps

The dorsal incision mebilizes the flap at the periost level Sharp division of dense bands on the underside
Of the flap

Distal retraction of flap with gentle scissors-tipDivision Flaps are advanced, the bases of the flaps are
Of fibrous bands while preservingadipose Tissue, sutured, and the remainder of the wound
MNerves, and blood vessels, Are closed.

Figure 34 : Etapes du lambeau de Kuttler [70]
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b.3.Le lambeau de Venkataswami et Subramanian :

Décrit par ses auteurs en 1980, c’est un lambeau réservé aux amputations distales a
biseau oblique [69]. Son dessin est triangulaire. Par l'incision verticale, il est procédé a la
dissection monobloc du pédicule jusqu’a I'isoler totalement. L’'incision oblique qui barre la face
palmaire du doigt est utilisée pour effondrer les septas fibreux qui amarrent le tissu palmaire a
la gaine des fléchisseurs sous—jacents. L’avancement du lambeau sera asymétrique, plus

importante du cOté vertical et par conséquent propice a la couverture de ces amputations a

(]

biseau oblique (figure 35).

— .

a b c

a. Tracé du lambeau.
b. Dissection de la face profonde.
c. Avancement aprés effondrement des septas fibreux sur le c6té oblique du lambeau.

Figure 35 : Lambeau de Venkataswami-Subramanian[64]

b.4. Le lambeau en flot pulpaire homodactyle :

L’idée de transposer un ilot pulpaire sensible sur son pédicule vasculo-nerveux débute
avec Littler et Tubiana mais ces auteurs utilisent ces flots pulpaires sensibles dans leur forme
hétérodactyle [71, 72].

Mais ce n’est que 20 ans plus tard que sont faites les premieres descriptions du lambeau
pulpaire en flot homodactyle.

Le choix du pédicule dépend de la topographie du défect pulpaire mais aussi de

considérations anatomiques et fonctionnelles. Le tracé du lambeau est fonction du défect a
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

couvrir. On opte généralement pour un tracé rectangulaire simple. L’avancement obtenu résulte
a la fois de I'effet de dissection pédiculaire et de la mise en flexion des interphalangiennes.
Parmi les techniques de reconstruction pulpaire faisant appel au doigt blessé lui-méme, ce

lambeau est celui disposant des plus grandes capacités d’avancement (jusqu’a 15mm).

a. Tracé du lambeau

b. Abord pédiculaire

c. Isolement en ilot

d. Avancement

e. Couverture par greffe du site donneur et médialisation du lambeau.

Figure 36 : Lambeau pulpaire en Tlot homodactyle [64]
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b.5. Lambeaux de reconstruction de la pulpe du pouce :

< Lambeaux de MOBERG:
Le principe de ce lambeau consiste a isoler totalement le plan palmaire proximal de la
perte de substance par deux incisions médio-latérales. Ce lambeau d’avancement reconstruit

une pulpe de sensibilité et de contours corrects (figure 37).

a.Tracé du lambeau

b. Dissection de la face profonde, le lambeau est soulevé du plan de la gaine des fléchisseurs et
inclut les deux pédicules collatéraux palmaires
c. Avancement et mise en flexion de I'IP.

Figure 37: Lambeau de Moberg [64]

% Lambeau d’O’brien :

Le lambeau d’O’Berien est un lambeau en Tlot sensible bipédiculé représentant I’évolution
du lambeau de Moberg. La dissection isole le quadrilatére du lambeau du plan sous-jacent de la
gaine des fléchisseurs [73].

L’avancement obtenu est de 10mm et résulte non seulement de la mise en flexion de
I’interphalangienne mais aussi de I’effet de la dissection pédiculaire. Le site donneur résultant de
I’lavancement est couvert par une greffe de peau épaisse prélevée sur I’éminence hypothénar a la

lame d’Andersen (figure 38).
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Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales des doigts

a. Dessin du lambeau
b. Isolement en flot
c. Avancement résultant a la fois de la mise en flexion de I'IP et la dissection pulpaire

Figure 38: Lambeau d’O’Berien [64]
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Tableau 2 : Indications des techniques de couverture des pertes de substance digitale

> Indications :

Techniques Facteurs locaux Facteurs régionaux Facteurs généraux
Cicatrisation dirigée Zone l et ll Disponibilité du
patient
Atasoy Zone | et 1l
transversale ou a
biseau dorsal.
Kuttler Zone I et lll, Absence de lésion

N

transversale ou a
biseau palmaire

pédiculaire du c6té de la
charniere du lambeau

Venkataswami et Amputations distales Intégrité pédicule coté
Subramanian a biseau oblique c6té long
long situé du coté de
la pulpe dominante
MOBERG Réservé au pouce, Absence de lésion
zone I ou lll, pédiculaire
transversal ou a
biseau dorsal
O’Brien Réservé au pouce, Absence de lésion
zone Il ou lll, pédiculaire
transversal ou a
biseau dorsal, voire a
biseau palmaire ou
oblique
Lambeau pulpaire en Zone Il ou Illl, doigts Absence de lésion
flot unipédiculé longs, transversale ou pédiculaire (2 pédicules
a biseau dorsal. intacts)

Possible en cas de
biseau palmaire limité
et de biseau oblique.
Impossible en cas de
scalp palmaire
subtotal
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lll. Le pansement semi-occlusif dans les pertes de substance distales
des doigts :

Le pansement semi-occlusif ou film semi-perméable est un film en polyuréthane
transparent, non absorbant, semi-perméable (perméable a I'oxygéne et a la vapeur d’eau,
imperméable a I'eau et aux bactéries) [4].Le film est mince et élastique, conforme facilement a
des blessures avec des formes complexes et des angles. Toutefois, il peut étre difficile a utiliser
car il se replie sur lui-méme facilement [37].

Il fournit un environnement de cicatrisation qui est propre, chaud et humide et empéche
la formation d’une cro(ite sur la surface de la plaie [74].

Parmi ses avantages, on retrouve la possibilité de visualiser la plaie et sa flexibilité
d'utilisation comme pansement primaire ou couverture secondaire de pansement. Cependant, sa
propriété non-absorbante peut conduire a un excés d'exsudat et a la l'accumulation et la
macération des bords de la plaie. L'exsudat peut fuire également si le pansement n’est pas
hermétiquement fermé, ce qui peut devenir désagréable et exiger des changements de
pansements fréquents [37].

Le film peut étre laissé en place jusqu'a 7 jours et parce qu'il est imperméable aux liquides, le
patient peut prendre une douche sans la nécessité d'un changement de pansement [74].

Ce pansement est adapté aux plaies non infectées, peu profondes a faible exsudat telles
que les brilures mineures et les ulcéres de pression, et pour recouvrir et protéger les lacérations
et les abrasions. Il peut également étre utilisé pour réduire la friction et pour protéger la peau
vulnérable [74].

L’utilisation du pansement semi-occlusif dans les pertes de substances distales a
commencé avec de Boer and Collinson [76], suivis parMennen et Wiese [3]. D’autres études ont
montré de bons résultats : Neubauer et Wagner en 1998 [6], Muneuchi et al. 2005 [76].
Beaucoup d’études se sont ensuite intéressées au pansement semi-occlusif dans le traitement

des plaies pendant les années 90 et 2000 [77, 78].
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En 2009, Lasserre s’intéresse a la reconstruction pulpaire par pansement semi-occlusif et
analyse I’exsudat biologiquement [51]. Une bonne trophicité est retrouvée dans 70% des cas
avec un test de Weber a 3,8 mm contre 3 mm en controlatéral. L’analyse de I’exsudat trouve des
bactéries saprohpytes, mais aussi des facteursangiogéniques (Plateletderivedgrowth factor
[PDGF], Vascularendothelialgrowth factor [VEGF] etEpidermalgrowth factor [EGF]). Le pansement
occlusif, selon Lasserre, est une alternative fiable et reproductible dans le traitement des
amputations pulpaires en zone | et Il selon Merle et Dautel. Cette reconstruction pulpaire semble
sous la dépendance d’une prolifération bactérienne associée a une libération de médiateurs de
croissance cellulaire.

La méthode de traitement par film a été introduite ensuite dans les hopitaux cantonaux
de Lucerne et Saint-Gall en Suisse. Plus de 200 amputations ont été traitées par film et
systématiquement documentées depuis lors. En 2013, Hoigné publie les résultats d’une étude
sur 19 patients avec amputations pulpaires traitées par film en zone Il et lll selon Ishikawa, avec
mesure de I’épaisseur des téguments reconstruits. La reconstruction s’est produite jusqu’a 90%
de I'épaisseur originale. La sensibilité discriminative a été de 4mm contre 3mm en controlatéral

[5].

IV. Comparaison des données épidémiologiques et des circonstances
de survenue :

Les amputations pulpaires surviennent a tous les ages mais la prédominance reste chez
les sujets jeunes [52].

Les séries s’intéressant aux pertes de substance distales des doigts semblent unanimes
quant a la prédominance masculine. Ceci peut étre expliqué par le fait que les hommes
s’adonnent plus aux travaux manuels et de machinerie que les femmes.

En effet, la cause la plus fréquente d’amputations pulpaires que I’on retrouve est
I’accident de travail [5, 52]. Dans notre série, s’ajoute l'accident de la voie publique comme

deuxiéme cause aupres de l'accident domestique. Cette particularité de notre série traduit le
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contexte Marocain dans lequel I’accident de la voie publique représente une part importante des
causes de traumatismes.

Les doigts de menuisiers représentent une part importante des cas de notre série. Ceci est
aussi le cas dans d’autres séries s’intéressant aux amputations pulpaires [80, 5]. Le travail de
menuisier, étant un travail manuel utilisant une machinerie, expose au risque de section de la pulpe.

La main atteinte est le plus souvent la main dominante. Le doigt le plus atteint est

I'index. Ces résultats concordent avec les résultats des autres séries [5, 80, 511.

V.Comparaison des résultats cliniques avec les autres études sur le
pansement semi-occlusif

Concernant la durée moyenne du traitement, les résultats de notre étude rejoignent ceux
de Hoigné et al [5]. Il a fallu en moyenne 6.5 semaines pour enlever le pansement. Lasserre [51],
qguant a lui, rapporte une durée moyenne de 2,7 semaines. Ceci est expliqué par le fait qu’il n’a
inclus que les amputations en zones | et Il et que ces amputations, comme nous le rapportons
dans notre série, cicatrisent plus rapidement.

La douleur, le fourmillement et I’intolérance au froid avaient disparu au suivi a 6 mois
chez tous les patients. Pour Lasserre et Hoigné, les patients ne présentaient plus ces symptomes
au suivi non plus.

En terme d’esthétique, 80% de nos patients avaient une trophicité excellente ou bonne,
Lasserre rapporte que70% deses patients avaient une bonne trophicité.

En ce qui concerne la sensibilité, nos résultats semblent concordant avec ceux de
Lasserre pour qui la diminution de la sensibilité discriminative moyenne était de 21% (32% dans
notre série). Les sensibilités douloureuses, fines et thermiques semblaient retourner a la normale
dans la plupart de nos cas. Ceci a été le cas pour Hoigné aussi chez qui un seul patient
seulement gardait une hyperesthésie au froid. Lasserre, lui, a rapporté une hyperesthésie

transitoire chez 80% des patients, mais qui disparaissait aprés le premier trimestre.
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La raideur dans notre série semble plus fréquente que dans les autres séries s’intéressant
au pansement semi-occlusif. Ceci s’explique par le fait que nous avons inclus des amputations
proximales en zone IV.

Notre étude rejoint celle de Hoigné en ce qui concerne I’arrét de travail. La durée variait
et dépendait de la capacité du patient a s’adapter aux fonctions ainsi que des conséquences
financiéres qui en découlaient. Chez les travailleurs indépendants, notamment les fermiers, il n’y
avait pas de notion d’arrét de travail, mais certaines taches pouvaient étre déléguées et certains
patients pouvaient changer eux-mémes leur pansement. La durée moyenne d’arrét de travail
dans notre série a été de 3.3 semaines. Certains patients reprenaient immédiatement leur travail
tandis que d’autres prenaient plus de temps a retourner a leurs activités sans qu’il y ait de lien
avec le siege de la lésion ou des symptomes accompagnant.

La satisfaction de nos patients était majoritaire (90%). Les 3 patients qui ont exprimé leur
insatisfaction portaient des lésions de zone IV. Hoigné (n’ayant inclus que les zones Il et Ill)
rapporte un taux de satisfaction a 100%. Dans les deux séries, les patients préféraient de loin

recourir au pansement semi-occlusif plutot que de subir un traitement chirurgical.

VI. Comparaison des résultats cliniques a ceux obtenus apres
recouvrement par lambeaux :

1. Symptomes rapportés par les patients :

La douleur était absente chez tous les patients de notre série au suivi, tout comme chez
Varitimidis et al [47] qui rapportent une série de 77 amputations pulpaires traitées par lambeau
en Tlot pulpaire homodactyle. Par contre, I'intolérance au froid demeurait présente chez 4
patients soit 5% (chez 2 de nos patients soit 7%) et ne disparaissait qu’apres huit mois. Dans la
série de Brun et al, s’intéressant au méme type de lambeau, huit patients présentaient une

intolérance au froid, soit 53% [81].
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2. Résultats esthétiques :

Dans la premiére étude publiée par Atasoy [67] ol cinquante-six pertes de substance
pulpaire étaient recouvertes par le lambeau d’Atasoy, trois patients ont présenté une dystrophie
unguéale soit 5% des patients et les résultats esthétiques étaient qualifiés comme excellents.
Dans la série de Vasseur [1], trente et un lambeaux différents ont été réalisés chez trente
patients dans une étude comparative. L’ongle était normal dans 21 cas soit 67%. Deux patients
se plaignaient de cicatrices légeérement hypertrophiques soit 6%. Les résultats esthétiques étaient
qualifiés comme bons. Vasseur a lié la survenue d’une dystrophie unguéale a la présence de
lésion osseuse, puisque 12 griffes observées dans sa série sur 13 étaient associées a une
fracture.

Dans cette série de Vasseur, dix-neuf patients ont été traités par le lambeau de
Venkataswami-Subramanian. Une grande majorité des patients, 14 patients, avaient un ongle
altéré soit 74% : capoté dans six cas soit 32%, en griffe dans six cas soit 32%, et inexistant dans
deux cas soit 10%. Donc le lambeau de VKS ne donnait que 26% d’ongles corrects (5 patients
parmi 19). Un patient présentait une cicatrice hypertrophique soit 5% et un lambeau s’est mis en
boule soit 5%. Dans la série de Brun et al. [81], les résultats de 15 couvertures de défect pulpaire
par le lambeau homodactyle en ilot antérograde unipédiculéont été évalués apres un recul
moyen de 21 mois. L'ongle était considéré normal dans trois cas soit 20%, présentait un
capotage dans neuf cas soit 60% et une griffe dans trois cas soit 20%. Un seul cas de dyschromie
au niveau de la greffe de peau totale soit 7%.Un seul cas de bride cicatricielle était noté.

Dans la série de Foucher et al. [82], quarante-trois amputations pulpaires digitales chez
quarante et un patients étaient reconstruites par le lambeau de Hueston, et évaluées aprés un
recul moyen de 3 ans (de 1 a 6ans). La peau de couverture était souple dans 36 cas soit 84% et
épaissie dans les six doigts restant dont trois doigts se sont présentés a I'admission avec de
sévere |ésions d’écrasement. L'ongle était absent chez quatre patients soit 9%, treize patients
avaient un ongle dystrophique soit 30%, treize ongles en griffe et treize avaient un ongle normal.

Vasseur et al. [1] a évalué les résultats esthétiques de douze lambeaux de Hueston chez onze
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patients. L'ongle était le plus souvent altéré avec 3 griffes soit 25% (un cas sans lésion osseuse
préexistante), 2 capotages distaux soit 17% et 2 ongles absents. L’ongle n’était normal que dans
cing cas soit 42%.

Massart et al. [83] a revu et réexaminé soixante patients qui ont subi une couverture de
leurs pertes de substance pulpaire par le lambeau en ilot homodactyleunipédiculé et cela apres
un recul moyen de 13 a 27 mois : la trophicité s’était avérée excellente dans tous les cas et
aucun défaut de matelassage n’a été relevé. Parfois demeurait une cicatrice médio pulpaire
indurée et sensible.

Hamdi et al. [84] a réalisé une étude rétrospective de trente-deux lambeaux en flot
pulpaire homodactyle réalisés chez trente et un patients sur une période de six ans entre 2003
et 2008. Tous les patients avaient une perte de substance pulpaire exposant la phalangette en
sifflet latéral ou palmaire (Type Il ou type lll d’ALLEN) ne dépassant pas la pulpe distale. La
dystrophie de I’ongle était observée dans 16% des cas. Hamdi a également remarqué que ce type
de séquelle a été constaté devant une perte de substance osseuse au dépend de la phalange
distale ou aprés un mécanisme a type d’écrasement. Chez deux malades la cicatrice était

hypertrophique soit 6%, mais bien tolérée, tout comme dans notre série.

Tableau 3: Tableau comparatif des résultats esthétigues

Technique Aspect de I'ongle Cicatrice
Normal Dystrophique hypertrophique

Pansement semi-occlusif (notre série) 57% 30% 6%
Lambeau d’Atasoy (CHU de Fés) [80] 85% 12.5% 2.5%
Lambeau de Hueston (Foucher et al.) 30% 70% 14%

[82]

LVKS (Brun et al.) [81] 20% 80% 14%

LIPH (Hamdi et al.) [84] 84% 16% 6%

A la vue de ces résultats, nous remarquons que les résultats esthétiques obtenus par
pansement semi-occlusif dépassent ceux obtenus par les lambeaux de Venkataswami-
Subramanian et de Hueston, tout en restant modestes devant les résultats obtenus par le

recouvrement par le lambeau d’Atasoy ou le lambeau en flot pulpaire homodactyle.
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3. Résultats sensitifs :

Atasoy [67] a rapporté deux cas d’anesthésie pulpaire transitoire progressivement et
presque totalement récupérés soit 3%. Au CHU de Fés, une étude rétrospective sur 40 patients
traités par lambeau d’Atasoy rapporte un Weber inférieur a 6 mm dans 65% des cas, une

sensibilité nociceptive et thermique normales dans 90% des cas [80].

L’étude analytique de Vasseur et al. a objectivé une sensibilité nociceptive augmentée
dans huit cas des dix-neuf traités par lambeau VKS soit 42% avec un cas d’hypersensibilité
modérée due a un névrome soit 5%. Elle était diminuée dans cinq cas soit 26% et trés altérée
chez deux patients soit 10%. La sensibilité thermique était normale dans10 cas soit 52%,
cependant douze patients (12%) souffraient d’une intolérance au froid modérée.

Dans la série de Brun et al., les sensibilités nociceptives et thermiques étaient perturbées:
huit patients présentaient une intolérance au froid soit 53% et cing une hyperesthésie locale soit
33%. Le test de Weber moyen était de 7mm (de 5 a 9 mm). En ce qui concerne la sensibilité
tactile, 33% avaient des résultats excellents (Weber<6mm), aucun n’avait de Weber supérieur a
10mm. Dans la série de Foucher et al. [54], la sensibilité nociceptive était normale chez 31
patients soit 72%, six patients souffraient d’hyperesthésie au contact soit 14% et six
d’hyperesthésie spontanée au repos soit 14%. 23 patients se plaignaient d’une intolérance
modérée au froid soit 54%, neuf d’une intolérance totale soit 21%, cet intolérance a disparu
completement chez 11 malades seulement.

PourMassart et al. [55], la sensibilité discriminative était moyenne dans cinq cas, soit 8%
(Weber>10mm), bonne dans 12cas soit 20% (Weber entre 7 et 10mm) et excellente dans 43 cas

soit 72% (Weber <6mm).
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Tableau 4: Tableau comparatif de I’étude des sensibilités

Tehnique Sensibilité Sensibilité Sensibilité discriminative
PGS )L Weber Weber Weber>10mm
normale normale “6mm €
[7,10]
Pansement semi-occlusif 82% 77% 90% 10% -
(notre série)
Lambeau d’Atasoy (CHU de 98% 90% 65%  27.5% 7.5%
Fés) [80]
Lambeau de  Hueston 72% 49% 72% - 28%
(Foucher et al.) [82]
LVKS (Brun et al.) [81] 67% 47% 7% 87% 7%
LIPH (Hamdi et al.) [84] NP 36% 72% 20% 8%

Les résultats sensitifs obtenus par pansement semi-occlusif se rapprochent de ceux

obtenus par le lambeau en Tlot pulpaire homodactyle et le lambeau d’Atasoy.

4. Motricité des IPD :

Atasoy a qualifié la mobilité articulaire comme normale chez tous les malades. La série du

CHU de Fes s’intéressant au lambeau d’Atasoy chez 40 patients rapporte une mobilité articulaire

de I'IPD normale dans 76% des cas et enraidie chez 24% des malades. Cela pourrait étre en

rapport avec I'absence d’une rééducation post opératoire bien suivie. Dans la série de Foucher

[82], s’intéressant au lambeau de Hueston, la raideur interphalangienne distale était présente

chez 24% des cas

Dans notre série, 6 cas, soit 20% des patients, présentaient une raideur de I'IPD dont 5

portaient une lésion en zone IV. Une mobilisation précoce de I'articulation prévient la survenue

de raideur. Cette mobilisation reste possible avec le pansement semi-occlusif.
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5. Retentissement socio—professionnel :

La durée d’arrét de travail avec le lambeau d’Atasoy selon Vasseur et al [1] était de 39
jours, soit 5.5 semaines, contre 3.3 semaines dans notre série. Ci-dessous, le tableau 5 rapporte

une comparaison de la durée d’arrét de travail avec d’autres types de lambeaux :

Tableau 5: Tableau comparatif des durées d’arrét de travail

Série Durée d’arrét de travail (en jours)
Notre série 23
Lambeau d’Atasoy (Vasseur et al.) [1] 39
LIPH (Hamdi et al.) [84] 38
Lambeau de Hueston (Foucher et al.) [82] 43
LVKS (Brun et al.) [81] 59

Les résultats rapportés concernant le QuickDash score pour les différents lambeaux sont
hétérogénes. Le lambeau en ilot pulpaire homodactyle antérograde donne par exemple un Dash
moyen de 4.3% selon Papatheodorou[85] et de 18.1% selon Brun [81]. Dans notre série, le

QuickDash moyen était de 9.5%.

VIl. Forces et faiblesses de notre étude :

Notre étude n’est pas dénuée de limites. Le nombre de patients est restreint mais
demeure comparable aux études s’intéressant au méme sujet. Nous nous sommes limités a
I’étude clinique alors que [I’évaluation de notre méthode aurait pu inclure I’analyse
radiographique apportant plus de renseignements sur le remodelage osseux ou encore
échographique permettant d’évaluer quantitativement I'épaisseur du tissu reconstruit. Le
consentement des patients était libre et éclairé. Néanmoins, jusqu’a quel degré pouvons-nous
dire qu’il était libre et éclairé quand l'autre alternative proposée était d’ordre chirurgical et que
les patients préféraient de loin un traitement non chirurgical ?

L’originalité de notre étude tient du fait qu’elle a inclus toutes les zones d’amputations

pulpaires et tous les doigts avec une analyse comparative des résultats en fonction des zones. Le
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caractére prospectif permet une meilleure analyse des données en évitant toute sorte de biais
pouvant étre liés aux études rétrospectives. Le recul minimal de 12 mois est relativement long et

a permis une meilleure approche des résultats finaux.

Vill. Le pansement semi-occlusif : la régénération est-elle vraiment
quasi-ad integrum ?

Selon Hoigné, le pansement semi-occlusif devrait étre considéré comme une technique
différente de la cicatrisation dirigée. C'est un traitement régénératif comme il le décrit en se
basant sur ses observations. Dans notre série, méme si on s’est restreint a I’étude clinique, il est
difficile de conclure a une observation pareille, du moins dans les zones d’amputations
proximales (lll et IV). Mais la question qui émerge est : existerait-il une véritable régénération

chez les humains ?

La guérison des plaies sans cicatrice chez les mammiféeres est décrite seulement au cours
du développement embryonnaire précoce (Roshan et Grant, 2012 [87]). La réponse
inflammatoire apparait différente dans la période embryonnaire, contrairement a la période
adulte. Toutefois, si des conditions similaires a celles du stade embryonnaire pouvaient étre
créées chez l'adulte, la guérison des plaies sans cicatrice se serait produite (Ferguson et O'Kane,
2004 [88]). La différenciation des tissus en contact avec I'épithélium lésé peut également avoir
lieu chez les vertébrés, aboutissant a la formation d’un blastome régénératif avec des cellules
mésenchymateuses (Han et al, 2003, 2008 [89,90]Muneoka et al., 2008 [91]). La composition
des exsudats peut éventuellement jouer un role crucial dans la régénération des doigts blessés

(Mennen et Wiese, 1993[3]; Richter, 2010[92]).
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IX. Recommandations :

En se basant sur les résultats de notre étude et sur les comparaisons faites, le pansement
semi-occlusif se présente comme une bonne alternative thérapeutique dans les lésions de zone |
et Il. Le pansement gras en est une autre mais le pansement semi-occlusif présente plusieurs
avantages : la réfection n’est effectuée qu’une fois par semaine et la seconde peau formée par le
film de polyuréthane diminue les douleurs et permet une mobilisation précoce qui prévient
I’enraidissement. Le pansement semi-occlusif est aussi facile a enlever et imperméable
permettant au patient de prendre sa douche sans devoir le changer. Le pansement semi-occlusif
est donc une méthode non consommatrice de temps qui permet une cicatrisation tres
satisfaisante des amputations en zone | et Il. La bonne trophicité pulpaire obtenue sans geste
chirurgical, alors qu’il existe dans certains cas une exposition osseuse, souligne I'intérét du

pansement semi-occlusif dans les amputations digitales distales en zone Il.

Quant aux amputations en zone lll,le pansement semi-occlusif peut présenter une
alternative thérapeutique fiable a coté des lambeaux utilisés. La trophicité est bonne dans 67%
des cas, I'ongle est normal dans 50 des cas et les résultats sensitifs sont tres satisfaisants, sans
parler de la durée diminuée d’arrét de travail et de la moyenne du QuickDashqui est de 10% pour

les patients avec amputations en zone lll.

En ce qui concerne les amputations en zone IV, le pansement semi-occlusif devrait étre
omis de la liste des choix thérapeutiques. Des résultats esthétiques, sensitifs et moteurs

médiocres en découlent. L'insatisfaction des patients s’ajoutent a ces arguments.
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Le pansement semi-occlusif présente une alternative fiable et reproductible dans le
traitement des pertes de substances distales des doigts en zones |, Il et lll selon la classification
d’Allen. Les résultats esthétiques, sensitifs, moteurs et socio-professionnels se comparent a
ceux obtenus par lambeaux. La facilité et la fréquence de réfection des pansements semi-
occlusifs sont également des atouts importants de la technique.Dans |'attente d’'une étude
comparative randomisée, cette méthode thérapeutique présente I’avantage d’étre moins

consommatrice de temps tout en donnant des résultats trés satisfaisants.
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Annexe |

FICHE D’EXPLOITATION

I. Données socio-démographiques :

Identification :
Adresse :
Téléphone :
Age :
Sexe : F O
Habitat : Urbain
Profession :

M O

O Ruralo

NS U kW=

Latéralité : Droitier O Gauchero

Il. Données cliniques :

A. Admission :

1. Cause de 'accident :

a. Accident: Travail O Domicile O Voie publique O
b. Agression O
2. Main atteinte :
a. Droite O Gauchen
b. Dominante O Non dominante O
3. Doigt atteint : Premier O Deuxieme O Troisiéme 0O

Cinquiéme O
4. Zone atteinte (selon la classification d’Allen) : Zone | O Zone Il O Zone Il

Quatrieme O

O ZonelVO

B. Pendant le traitement par pansement semi-occlusif :

1. Symptémes rapportés par le patient :

a. Douleur : Oui O
b. Fourmillement : Oui O
c. Intolérance au froid : Oui O

Non O
Non O
Non O
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C. A la fin du traitement par pansement semi-occlusif :

1. Délai de cicatrisation (en semaines) :

2. Symptémes rapportés par le patient :

a. Douleur: Oui 0O NonO
b. Fourmillement: Oui 0O NonO
Intoléranceau froid : Oui O Non O

3. Esthétique :
a. Trophicité : excellente O bonne O mauvaiser

b. Cicatrice hypertrophique : oui Dhon O
Ongle: normal Odystrophique O absent O

4. Sensibilité :

a. Sensibilité tactile fine :symétrique O asymétriquen
b. Sensibilité discriminative selon le test de Weber :

e Main atteinte :

e Mainsaine: ______________

c. Sensibilité thermique : symétrique O asymétriquen
d. Sensibilité douloureuse : symétrique O asymétriquen

5. Motricité des IPD :
Raideur : Oui O NonO
6. Vie quotidienne :
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D. A 6 mois :
Symptomes rapportés par le patient :
Douleur : Oui O NonmO
Fourmillement : Oui O NonmO
Intoléranceau froid : Oui O NonmO

N T —

2. Esthétique :
Trophicité : excellente O bonne O mauvaisen

b. Cicatrice hypertrophique : oui O non O
Ongle: normal odystrophique O absent O

Sensibilité :

a. Sensibilité tactile fine : symétrique O asymétrique
Sensibilité discriminative selon le test de Weber :

e Main atteinte :

e Main saine :

b. Sensibilité thermique : symétrique O asymétriquen
Sensibilité douloureuse : symétrique 0O asymétriqued

4. Motricité des IPD :
Raideur : Oui O NonO
5. Vie quotidienne :

a. Délai de reprise du travail ou d’activités domestiques : ___________
b. DASH:
c. Patient satisfait: Oui O NonO
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E. A12 mois:

6. Symptémes rapportés par le patient :

d. Douleur: Oui O NonmO

e. Fourmillement : Oui O NonO
f. Intoléranceau froid : Oui O NonmO

7. Esthétique :
Trophicité : excellente O bonne O mauvaiser

Cicatrice hypertrophique : oui O non O
e. Ongle: normal Odystrophique O absent O

8. Sensibilité :
Sensibilité tactile fine : symétrique O asymétriqued
f. Sensibilité discriminative selon le test de Weber :
e Main atteinte :
e Mainsaine: ______________
Sensibilité thermique : symétrique 0O asymétriquen
f. Sensibilité douloureuse : symétrique O asymétriquen

9. Motricité des IPD :

Raideur : Oui O NonO
10. Vie quotidienne :
d. Délai de reprise du travail ou d’activités domestiques : ___________
e. DASH:
f. Patient satisfait : OQui O NonO
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Annexe |l

Questionnaire QuickDash

Veuillez évaluer vos possibilités d'effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le

chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulte Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménagéres
2. lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
2 mallette 1 2 3 A S
a. Se laver le dos 1 > 3 4 5
5, Couper la nourriture avec un couteau 1 > 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos
2 relations avec votre famille, vos amis L 2 s “ 5
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Tres limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous éte limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
9. Dot_.lleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 a 5
main
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux deI'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
-
Pas du tout Un peu Maoyennement Trés perturbé  Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 demiers jours, votre
sommeil a-t-il &té perturbé par une
11. douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5

ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n'est pas valable s'il y a plus d'une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des nréponses ]- 1 ) X 25, ol n est égal au nombre de réponses.

Questionnaire DASH
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MODULE PROFESSIONNEL (OPTIONNEL)

"

Lesq i suivantes ent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main au cours de votre travail (y
compris les travaux ménagers s'il s'agit de votre activite principale).

Précisez la nature de votre travail/métier :

O Je ne travaille pas (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)

Entourez la réponse qui décrit le plus précisément vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Avez-vous eu des difficultés : Aucune Difficulté Difficulté Difficulté  Impossible
difficulté légére moyenne importante
. i - ’ 5
1. Pour travailler en utilisant votre technique habituelle ? 1 2 a 4 5
2. Pour travailler comme d'habitude a cause de la douleur de votre
épaule, de votre bras ou de votre main ? 1 2 3 4 5
3. Pour travailler aussi bien que vous le souhaitez ?
1 2 3 4 5
4. Pour passer le temps habituellement consacré a votre travail ? a . 4 . 5

MODULE SPORTS/ACTIVITES ARTISTIQUES (OPTIONNEL)

Les questi suivantes ent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main lorsque vous jouez d'un
instrument ou que vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez plusieurs sports ou plusieurs instruments ( ou les
deux), vous étes priés de répondre en fonction de I'activité qui est la plus importante pour vous.

Indiquez le sport ou l'instrument qui est le plus important pour vous :

O Je ne pratique aucun sport ni aucun instrument. (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours,

- — —

Avez-vous eu des difficultés : Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante

1. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument avec votre

technique habituelle ? 1 2 3 4 5

2. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument a cause

des douleurs de votre épaule, de votre bras ou de votre main ? 1 2 o 4 5

3. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument aussi bien

que vous le souhaitez ? 1 ) 9 4 5

4. Pour passer le temps habituel a pratiquer votre sport ou jouer de

instrument ? 1 2 3 4 5

Calcul du score pour les modules optionnels : Additionner les valeurs obtenues pour chaque réponse ; diviser par 4
(nombre de réponses) ;soustraire1 ; multiplier par 25
Le score n'est valable pour les modules optionnels qu'en I'absence de réponse manquante.

2 Questionnaire DASH
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Résumé

Le pansement semi-occlusif se présente comme un traitement fiable de plus en plus
utilisé dans les pertes de substance distales des doigts. Notre objectif était de mesurer la
qualité de reconstruction pulpaire par pansement semi-occlusif sur le plan esthétique, sensitif,
moteur et socio-professionnel. Il s’agissait d’une étude prospective sur 30 patients avec un recul
minimal de 12 mois. La trophicité était excellente ou bonne chez 80 % des patients. L'aspect de
I'ongle était normal dans 57% des cas. Le Weber était inférieur a 6 mm chez 90% des patients. La
durée moyenne d’arrét de travail était de 3.3 semaines et le score QuickDash moyen était de
9.5%. L’étude comparative entre les zones d’atteinte montre de trés bons résultats en zones | et
Il, de bons résultats en zone Ill et des résultats moins satisfaisants en zone IV. Le pansement
semi-occlusif est donc une alternative fiable dans le traitement des amputations pulpaires en
zones |, Il et lll, qui présente I’avantage d’étre moins consommatrice de temps tout en donnant

résultats trés satisfaisants.
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Abstract

The semi-occlusive dressing is a reliable method increasingly used in the treatment of
fingertip injuries with pulp tissue loss. Our objective was to measure the quality of pulp
reconstruction after semi-occlusive dressing on the aesthetic, sensory, motor and socio-
professional levels. This was a prospective study of 30 patients with a minimum follow-up of 12
months. Trophicity was described as excellent or good in 80% of patients. The nail appearance
was normal in 57% of cases. The two-point discrimination was less than 6 mm in 90% of
patients. The mean duration of sick leave was 3.3 weeks and the meanQuickDASHscore was
9.5%.The comparative study between different types of injuries according to Allen showed very
good results in type | and Il, good results in type Illl. The results in type IV were less
satisfactory.The semi-occlusive dressing is thus a reliable alternative in the treatment of
fingertip injuries with pulp tissue loss of type I, Il and lll; which presents the advantage of being

less time consuming while giving very satisfactory results.
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