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Avertissement 

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les 
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Liste des Abréviations 

FSD : Fléchisseur superficiel des doigts 

FPD : Fléchisseur profond des doigts 

MIO : Membrane inter osseuse 

MCP : Métacarpo phalangienne 

P2 : Phalange intermédiaire 

IPP : Inter phalangienne proximale 

IPD : Inter phalangienne distale 

LRO : Ligaments rétinaculaires obliques 

P1 : Phalange proximale 

TAM : Total active motion 

ASSH : American Society for surgery of the hand 

PA : Paquet année 

TAMc : Pourcentage de TAM par rapport au côté controlatéral 

DASH : Disability of Arm Shoulder and Hand 

MHQ : Michigan Hand Questionnaire 
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Introduction 

Anatomie des tendons fléchisseurs des doigts 

Le muscle fléchisseur superficiel des doigts (FSD) possède une insertion double 

tendineuse avec un chef huméro ulnaire naissant sur l’épicondyle médial de 

l’humérus ainsi que le processus coronoïde de l’ulna et un chef radial naissant sur le 

bord supérieur et antérieur du radius. Ces deux chefs sont réunis par une arcade 

fibreuse à partir de laquelle descendent les fibres musculaires. L’innervation du FSD 

est assurée par le nerf médian. 

Le muscle fléchisseur profond des doigts (FPD) profite d’une origine musculaire sur 

les deux tiers supérieurs de la face antéromédiale de l’ulna, sur la membrane 

interosseuse (MIO) et au-dessous de la tubérosité du radius. L’innervation de ce 

muscle est double avec une innervation par le nerf ulnaire pour la moitié ulnaire du 

muscle et une innervation par le nerf médian pour la moitié radiale. 

Au niveau du tiers moyen de l’avant-bras, chaque muscle se divise en 4 tendons qui 

se dirigent vers les doigts 2 à 5 après leur passage dans le canal carpien. 

Au niveau de l’articulation métacarpo-phalangienne (MCP), chaque tendon 

superficiel se divise en deux languettes qui contournent le tendon du FPD 

correspondant puis s’unissent sous ce dernier sous forme d’un chiasma (chiasma de 

Camper) avant de s’attacher sur la face palmaire de la phalange intermédiaire (P2). 

Le tendon FPD poursuit son trajet pour venir s’insérer sur la face palmaire de la base 

de la phalange distale de chaque doigt long. 
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Figure 1 : Anatomie des muscles fléchisseurs des doigts  
(Atlas d’anatomie Humaine, 7ème édition, F. Netter )  
1 : Muscle Fléchisseur superficiel des doigts 
2 : Muscle du Long fléchisseur du pouce 
3 : Muscle Fléchisseur profond de doigts  
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Zones topographiques des tendons fléchisseurs des doigts 

Verdan et Michon décrivirent en 1961 une classification topographique des tendons 

fléchisseurs des doigts, modifiée en 1976 par Kleinert et al. Celle-ci isole 5 zones 

numérotées de façon croissante de distal à proximal. La zone 2 est la plus grande et 

débute du pli palmaire distal jusqu’à l’insertion du FSD au niveau de la phalange 

intermédiaire. Bunnell en 19481 qualifiait cette zone de « no man’s land » en 

référence aux difficultés de réparation chirurgicale que l’on peut y rencontrer du fait 

de son anatomie exigeante. Aujourd’hui, bien que l’évolution des techniques ait 

considérablement amélioré les résultats fonctionnels, opérer dans cette zone reste 

toujours un challenge, même dans les mains les plus expérimentées. 

 

 

  

Figure 2 : Zones topographiques des tendons 
fléchisseurs des doigts. Bellemère et al. 2014 
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Anatomie de la zone 2 

Au sein de la zone 2, les tendons circulent dans une coulisse ostéofibreuse 

inextensible qui entretient une proximité avec les pédicules vasculo-nerveux digitaux 

palmaires propres, expliquant la fréquence des lésions associées des pédicules lors 

d’une lésion des tendons fléchisseurs. Ceux-ci sont entourés d’une gaine synoviale 

tout au long de la zone 2, constituée d’un feuillet viscéral (épitenon) en contact 

immédiat avec le tendon et d’un feuillet pariétal (paratenon) plus épais et à l’origine 

d’une gaine fibreuse. Cette gaine présente des épaississements localisés appelés 

poulies dont l’organisation fut décrite grâce aux travaux de Doyle2. 

 

Système des poulies digitales  

Ce système identifie 5 poulies annulaires (numérotées de A1 à A5) et 3 poulies 

cruciformes (numérotées de C1 à C3) qui gardent le tendon en contiguïté avec la 

face palmaire du squelette osseux. Manske et al. décrivent en 19833 la poulie A0 qui 

est un épaississement de l’aponévrose palmaire superficielle distale. 

Les poulies annulaires diaphysaires (A2 et A4), plus épaisses et résistantes, 

participent à l’efficacité mécanique de l’enroulement des doigts en prévenant l’effet 

corde à l’arc.  

  

Figure 3 : Schématisation de l’effet corde à l’arc : nécessité pour le tendon d’effectuer 
une excursion plus importante pour un arc de mobilité articulaire donné.  
Physiologie Articulaire, 6ème édition, A.I. Kapandji  
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Les poulies annulaires articulaires (A1, A3 et A5) jouent un rôle moindre dans la 

prévention de l’effet corde à l’arc et servent à répartir les forces lors de la flexion du 

doigts4. Les poulies cruciformes ont un rôle biomécanique négligeable et permettent 

le raccourcissement de la gaine digitale lors de la flexion. 

Figure 4 : 
A : Système des poulies digitales et réseau vasculaire digital. 
1 : artère digitale palmaire propre ; 2,3,4,5 : artères communicantes transverses 
B : Système des vinculums 
1 : FSD ; 2 : FPD ; 3 : vinculum long profond ; 4 : vinculum court profond ; 5 : vinculum long superficiel ; 6 : 
vinculum court superficiel 
Bellemère et al. 2014 
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Biomécanique des doigts longs 

Chaque doigt s’organise schématiquement comme une colonne mobile à trois 

articulations : interphalangienne distale (IPD), interphalangienne proximale (IPP) et 

MCP. 

La flexion du doigt a pour moteur principal le FPD. Celui-ci assure la flexion isolée de 

l’IPD par son insertion à la base de la troisième phalange, mais également la flexion 

globale du doigt par un phénomène de ténodèse dynamique croisée au niveau de 

l’IPP et de la MCP. 

Ce phénomène s’applique lorsque le trajet du tendon croise la ligne qui unit les axes 

de rotation des articulations concernées. La mise en tension de la ténodèse par 

flexion de l’une des deux articulations entraine la flexion de l’autre5 comme mis en 

avant dans la figure 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Effet de ténodèse dynamique croisée 
Revol M., Servant J.-M. Chirurgie palliative motrice des 
paralysies de la main (I) : principes et méthodes palliatives 
des fonctions élémentaires. EMC (Elsevier SAS, Paris), 
Techniques chirurgicales - Orthopédie-Traumatologie, 44-420, 
Techniques chirurgicales - Chirurgie plastique, 
reconstructrice et esthétique, 45-750, 2005. 
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Au niveau de l’IPP, ce sont les ligaments rétinaculaires obliques (LRO) qui obligent la 

flexion associée des articulations Interphalangiennes. Ceux-ci naissent de la gaine 

des tendons fléchisseurs au quart distal de la phalange proximale (P1), croisent en 

avant l’axe de rotation transversal de l’IPP puis croisent dorsalement l’axe de rotation 

transversal de l’IPD avant de rejoindre le bord latéral du tendon extenseur commun. 

La mise en action du FPD met en tension les LRO assurant un report de la flexion 

sur l’articulation IPP par cet effet de ténodèse dynamique croisée. Le FSD intervient 

lui en fin de flexion globale du doigt en cas de prise forte6.  

Au niveau de la MCP, les muscles interosseux sont tendus entre le métacarpien et la 

base de la deuxième phalange, croisant en palmaire l’axe de rotation de la MCP et 

en dorsal l’axe de rotation de l’IPP. Cette disposition est également celle d’une 

ténodèse dynamique croisée entrainant ainsi un report de la flexion IPP sur 

l’articulation MCP. 

Lors de la flexion globale du doigt, le FPD entraine une flexion de l’IPD. La ténodèse 

dynamique croisée des LRO entraine la flexion de l’articulation IPP, celle-ci assurant 

alors la flexion de l’articulation MCP par ce même phénomène via l’insertion des 

muscles interosseux7. 

  

Figure 6 : Schématisation des ténodèses dynamiques croisées 
lors de la flexion d’un doigt. 
1 : Ligament rétinaculaire oblique 
2 : Fléchisseur profond des doigts 
3 : Insertions des muscles intrinsèques 
4 : Tendon extenseur 
Revol M., Servant J.-M. Chirurgie palliative motrice des paralysies de 
la main (I) : principes et méthodes 
palliatives des fonctions élémentaires. EMC (Elsevier SAS, Paris), 
Techniques chirurgicales - Orthopédie-Traumatologie, 44-420, 
Techniques chirurgicales - 
Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, 45-750, 2005. 
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Nutrition tendineuse 

L’apport nutritionnel tendineux en zone 2 est double, assuré d’une part par le réseau 

artériel digital et d’autre part grâce à la diffusion passive du liquide synovial au sein 

de la gaine. Le liquide synovial nourrit le tendon par mécanisme d’imbibition et 

diffuse dans toute la gaine par effet piston durant les mouvements de flexion 

extension du doigt.  

La vascularisation artérielle est précaire en zone 2 et provient des artères 

communicantes transverses issues des artères digitales palmaires propres (voir 

figure 4). Celles-ci s’anastomosent à la base et au col de P1 et de P2 et offrent des 

branches segmentaires qui pénètrent le tendon depuis sa face dorsale, enveloppées 

dans un méso triangulaire à deux feuillets de la gaine synoviale, les vinculums. 

Chaque tendon possède deux vinculums, un court qui est constant et un long soumis 

à des variations anatomiques. Le vinculum court profond se situe au niveau de 

l’insertion du FPD et s’attache sur celui-ci, le vinculum court superficiel prend 

naissance au niveau de l’articulation IPP et se destine au FSD. Le vinculum long 

superficiel est issu de la face palmaire de P1 et s’attache sur le FSD puis sur le FPD. 

Enfin le vinculum long profond nait du tendon FSD et se destine au tendon FPD juste 

en amont du chiasma de camper.  

La vascularisation des tendons fléchisseurs des doigts est pauvre, particulièrement 

au niveau de leur portion palmaire du fait d’une pénétration dorsale vasculaire8 mais 

également au niveau de zones avasculaires tendineuses conséquentes de l’apport 

artériel discontinu par les vinculas8,9 (voir figure 7). 
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Figure 7 : Zones avasculaires tendineuses en zone 2 (Lundborg et al. 1977) 
Apport vasculaire discontinu du tendon FSD et FPD en zone 2 mettant en évidence des zones 
avasculaires tendineuses (triangles blancs). Les flèches noires représentent l’afflux sanguin. 
A – Tendon FSD. Apport vasculaire par le vinculum court superficiel      
et par le vinculum long superficiel  
B – Tendon FPD. Apport vasculaire par le vinculum court profond 
et par le vinculum long profond 
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Cicatrisation tendineuse 

La cicatrisation tendineuse implique deux processus de cicatrisations contemporains, 

extrinsèque et intrinsèque, pendant lesquels se succèdent 3 phases : une phase 

d’invasion macrophagique inflammatoire (quelques heures), une phase d’invasion 

fibroblastique avec production de matrice extracellulaire (pendant environ 6 

semaines) puis une dernière phase de remodelage (plusieurs mois) pendant laquelle 

s’opère une réorientation des fibres de collagène, parallèle au tendon natif.  

Le processus de cicatrisation extrinsèque (colonisation cellulaire depuis les tissus 

environnants) domine si le tendon demeure immobile et conduit à la formation 

d’adhérences tendineuses dans la gaine digitale10. La mobilisation précoce 

encourage le processus de cicatrisation intrinsèque (réponse directe des ténocytes, 

du paratenon et de l’épitenon) qui permet une orientation des fibres de collagène 

plus anatomique et diminue la formation d’adhérences cicatricielles.11,12  

 

 

 
  



 15 

Section tendineuse en zone 2  

La réparation en zone 2 des tendons fléchisseurs constitue toujours un défi 

thérapeutique malgré l’amélioration des pratiques chirurgicales et rééducatives lors 

de ces dernières décennies. La restitution d’un doigt souple et mobile se heurte à 

des difficultés liées aux particularités anatomiques et physiologiques de cette zone. 

Les adhérences cicatricielles et le risque de rupture secondaire constituent les 

principales complications que l’on combat par une mobilisation active, protégée et 

précoce, autorisée par une suture chirurgicale solide, en urgence, et la moins 

encombrante possible.  

Bien que certaines clefs nécessaires à l’obtention du meilleur résultat fonctionnel 

possible soient bien établies, le taux de résultats insatisfaisants lors de la réparation 

chirurgicale primaire, hors lésions complexes (amputation, dévascularisation, 

fractures associées) s’élève à 6% des cas, avec 4% rupture précoce et 4% 

d’adhérences cicatricielles cliniquement invalidantes13. 

 

Réparation chirurgicale en zone 2  

Aux premiers pas de la chirurgie de la main, Bunnell1 recommandait d’éviter toute 

tentative de réparation primaire des tendons fléchisseurs, préconisant la réalisation 

d’une greffe dans un second temps. C’est Kleinert14 dans les années 1970 qui 

déconstruisit ce paradigme en exposant le succès de sutures tendineuses réalisées 

en urgence associées à une rééducation postopératoire immédiate. 

L’amélioration des techniques chirurgicales s’est faite de pair avec le développement 

en parallèle de la compréhension des caractéristiques mécaniques et histologiques 

de la cicatrisation tendineuse.  
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Le consensus actuel est de réaliser une suture solide, peu encombrante, permettant 

d’autoriser une rééducation précoce afin de prévenir les adhérences et restaurer une 

fonction la plus normale possible.  

Plusieurs points clés de la prise en charge technique ont pu être soulignés dans la 

littérature récente15–20 : 

• Réalisation d’une suture en plein corps tendineux à 4 ou 6 brins associée à 

une suture périphérique. 

Il a été aujourd’hui prouvé dans de nombreuses publications in vitro que plus on 

augmente le nombre de brins de la suture principale, plus on augmente la résistance 

de celle-ci16,21,22. Ainsi 4 à 6 brins sont nécessaires et recommandés lors de la suture 

pour résister aux forces appliquées lors des protocoles de rééducation actuels. 

Augmenter le nombre de brins augmente la résistance à la traction, mais conduirait à 

un encombrement du site de réparation23. Les sutures périphériques réalisées après 

la suture principale renforcent la suture tendineuse et permettent de diminuer 

l’encombrement de la réparation24–27. Cependant, certains auteurs les considèrent 

comme optionnelles lorsqu’une suture centrale solide à 6 brins est réalisée15,28 

discréditant leur rôle de résistance mécanique.  

• Respect d’une distance d’environ 7 à 10 mm de la tranche de section pour 

l’ancrage des points de la suture tendineuse (voir figure 11) 

• La suture doit être appuyée, c’est-à-dire que les brins longitudinaux doivent 

croiser les brins transversaux afin de limiter un effet « fil à couper le beurre » 

(voir figure 8) 
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• Assurer une légère surtension du site de réparation pour améliorer la 

résistance de la suture et éviter l’apparition d’un écart entre les deux 

moignons tendineux, source de fragilisation de la réparation. Cette surtension 

est évaluée à 10% par rapport à la tension idéale, afin de compenser la 

détente secondaire de la réparation.29,30 

• Ouverture plus agressive des poulies annulaires critiques pour favoriser le 

glissement tendineux dans le canal digital 

La recherche d’un geste chirurgical le moins agressif possible visant une restitution 

au plus proche de l’anatomie pré traumatique fut longtemps la stratégie opératoire 

adoptée en matière de réparation tendineuse. Celle-ci passait notamment par la 

préservation de la gaine synoviale et par la conservation des poulies A2 et A4, dont 

l’argument clé était de prévenir un effet corde à l’arc.  

Ce dogme fut mis à mal par les travaux de Tang qui mirent en évidence l’intérêt 

d’une ouverture « judicieuse » des poulies dans la lutte contre l’encombrement 

tendineux16,19,31–33.  

Figure 8 : Représentation du blocage intra tendineux lors du passage des brins de suture 
Taleb C, Liverneaux P. Lésions récentes des tendons fléchisseurs des doigts. EMC- Techniques 
chirurgicales – Orthopédie – Traumatologie 2016 ;11(2):1 – 10 (article 44 -388). 
A : Le brin transversal passe en avant du brin longitudinal, la mise en tension de la suture bloque les fibres 
tendineuses, la suture est dite appuyée. 
B : Le brin transversal passe en arrière du brin longitudinal, la mise en tension de la suture ne bloque pas 
les fibres tendineuses, la suture est non appuyée. 
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Ainsi, il est utile d’ouvrir jusqu’à 2/3 la poulie A2 et d’ouvrir complètement la poulie A4 

quand les autres poulies sont préservées en laissant une petite partie de A2 intacte. 

Des études récentes proposent une prise en charge encore plus agressive des 

poulies incluant une ouverture totale de la poulie A2 quand la partie intacte restante 

de celle-ci continue de bloquer le moignon de suture lors d’un test de flexion – 

extension per opératoire15,28,34,35.  

• Réalisation d’un crash test en flexion extension du doigt réparé à la fin de 

l’intervention pour s’assurer de la qualité de la suture. 
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Évaluation des résultats  

En dehors des méthodes objectives utilisées habituellement pour comparer les 

résultats des réparations chirurgicales des tendons fléchisseurs (amplitudes 

articulaires, taux d’infection, taux de rupture secondaire, taux de ténolyse) il s’est 

développé au cours des dernières décennies des outils d’évaluation permettant de 

faciliter la comparaison des résultats. 

La Formule TAM (Total Active Motion) est une méthode d’évaluation proposée par 

l’American Society for Surgery of the Hand (ASSH)36 qui fait la somme des 

amplitudes articulaires actives moins les déficits d’extensions des articulations MCP, 

IPP et IPD. Le résultat final, exprimé en pourcentage du doigt sain collatéral, risque 

souvent d’être mésestimé du fait de l’inclusion de l’articulation MCP et rend cette 

méthode peut-être moins appropriée bien que souvent retrouvée dans la littérature. 

Le critère d’évaluation le plus utilisé est très probablement la formule originale de 

Strickland37 créée en 1980. Celle-ci permet de classer en 4 catégories (Excellent-

Bon-Juste-Pauvre) les résultats des patients comme détaillés dans le tableau 1. 

Strickland utilise une nouvelle formule en 198538, mais considérée trop indulgente et 

ainsi peu utilisée.  

La méthode de Buck Gramcko est probablement la seconde méthode d’évaluation la 

plus utilisée, mais celle-ci est employée essentiellement dans les pays 

germanophones.  

Tang propose des critères d’évaluation plus stricts en 200731 qui reprend la 

classification de Strickland. La catégorie classant le résultat comme « excellent » 

apparait plus exigeante et une nouvelle catégorie « échec » y est créée.  

La classification de Tang et la formule originale de Strickland semblent être 

aujourd’hui les deux méthodes d’évaluation les plus pertinentes. 
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Tableau 1 : Classifications les plus utilisées 
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Soins postopératoires 

L’immobilisation des doigts est immédiate dans une attelle postérieure en position de 

détente de l’appareil fléchisseur (voir figure 9).  Celle-ci est obtenue en positionnant 

le poignet à 30° de flexion, les MCP à 70° de flexion et les articulations 

interphalangiennes proches de l’extension. L’ensemble des doigts est maintenu ainsi 

du fait d’un corps musculaire commun pour le fléchisseur profond. 

La rééducation postopératoire après une réparation des tendons fléchisseurs a 

connu de nombreuses évolutions depuis les premiers travaux de Mason et Allen39 

dans les années 1940 qui exigeaient une immobilisation stricte pendant les 15 

premiers jours de la cicatrisation tendineuse. Actuellement, une immobilisation stricte 

doit être proposée qu’exceptionnellement lorsque le patient ne peut pas coopérer 

(troubles psychiatriques, enfant) en raison du risque majeur d’adhérence. 

Duran40 et Kleinert41 proposent de nouveaux protocoles de rééducations dans les 

années 1970 mettant en avant une technique semi-active immédiate (protocole de 

Duran) ou avec rappel passif en flexion par une corde élastique fixée sur l’ongle 

(protocole de Kleinert).  

Le protocole de Strickland42 est fondé sur le principe du « placé – tenu » ou le patient 

doit maintenir une position de flexion des doigts qui a été mise en place 

progressivement par le kinésithérapeute. Ce protocole semblait donner de meilleurs 

résultats et moins de complications secondaires par rapport aux autres protocoles38. 

De multiples études cliniques et expérimentales supportèrent par la suite ces 

protocoles de rééducation précoce en exposant les bénéfices apportés en matière de 

cicatrisation et de glissement tendineux43,44.  

Avec l’amélioration de la qualité et de la résistance de la réparation chirurgicale, de 

nouveaux protocoles de mobilisation active immédiate virent le jour à l’aube des 
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années 2000. Nous utilisons dans le service un protocole de Mobilisation Active 

Précoce Protégée (MAPP45,  annexe 1) qui présente un rythme de rééducation 

quotidienne voire biquotidienne avec des séances associant mobilisation passive 

douce initiale puis placé-tenu et rappels actifs. 

 

 

  

  

Figure 9 : Attelle d’immobilisation après section 
des tendons fléchisseurs. 
https://www.sosmain.eu/ 
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Place de la réparation du FSD 

Notre travail a porté sur les lésions des tendons fléchisseurs en zones 2B et 2C 

selon la classification de Tang. Cette dernière, décrite par Tang en 199446, 

décompose la zone 2 de Verdan en 4 subdivisions de la manière suivante : 

- Zone 2A : correspond à l’insertion du FSD sur la deuxième phalange 

- Zone 2B : zone entre l’insertion distale du FSD et le bord distal de A2 

- Zone 2C : zone recouverte par la poulie A2 

- Zone 2D : zone entre le bord proximal de A2 et le bord proximal de A1 (début 

de la zone 2) 

 

 

 

 

 

 

Lors d’une section des deux tendons fléchisseurs en zone 2 se pose la question de 

réparer ou de réséquer le FSD.  

Tang concluait en 199446 qu’il était préférable de réparer uniquement le FPD lors 

d’une section des deux tendons fléchisseurs des doigts en zone 2C. Il existait un 

taux de ré intervention pour ténolyse ou rupture secondaire significativement plus 

important dans le groupe où les deux tendons avaient été réparés. Il n’y avait 

cependant pas de différence significative lors de l’évaluation des amplitudes 

articulaires selon la TAM.  

 

 

Figure 10 : Description des sous-zones lésionnelles en zone 2 selon Tang.  
Le FSD se divise en 2 bandelettes principalement en zone 2B et 2C. Tang et al. 1994 
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Sadek47 publiait récemment une étude rétrospective concernant 53 patients (64 

doigts) comparant la réparation à la résection du FSD en zone 2B et suggérait que 

bien qu’il semblait préférable des réparer les deux tendons puisqu’il existait un petit 

gain en force de serrage, il s’agissait d’une décision peropératoire basée sur le 

glissement tendineux du ou des tendons réparés. Dans le groupe de réparation du 

FPD seul (28 doigts), l’auteur retrouvait une TAM moyenne de 241° et la survenue 

de 3 complications (1 rupture secondaire et 2 gestes de ténolyse à distance) ceci 

n’était pas significativement différent par rapport au groupe de réparation du FSD 36 

doigts) et du FPD qui retrouvait une TAM moyenne de 236° avec une survenue de 5 

complications (1 rupture secondaire et 3 gestes de ténolyse à distance). 

Le sujet divise et il existe actuellement une grande variabilité des pratiques.  

Gibson48 mettait en lumière cette diversité lors d’une analyse des pratiques 

chirurgicales aux États-Unis puisque 8,1% des chirurgiens de la main interrogés 

réparaient uniquement le FPD, 65,2% réparaient les deux tendons et 26,7% ne 

réparaient qu’une seule des deux bandelettes du FSD en zone 2.  

Moriya et al.34 préféraient réséquer de manière partielle ou totale la poulie A2 en 

essayant de préserver au maximum le FSD puisque la résection de celui-ci 

augmente le déficit d’extension total49. Cependant, ce résultat pouvait être difficile à 

interpréter du fait de l’utilisation du protocole de rééducation passif de Kleinert avec 

un rappel élastique potentiellement enraidissant50.  

Certains auteurs déconseillaient la résection simple du FSD car elle supprime 

l’apport vasculaire par les vinculas au FPD et recommandaient la résection d’une 

seule bandelette s’il existe un trop gros encombrement de la suture.9,12,15 Cette 

attitude était basée sur des études animales et cadavériques ayant suggéré que la 

réparation des deux tendons en zone 2C était à l’origine d’un risque plus important 
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d’adhérence, de moins bon glissement tendineux et probablement d’un risque 

augmenté de rupture secondaire51–55.  

La réparation d’une seule bandelette avec résection de l’autre bandelette du FSD est 

un compromis que beaucoup de chirurgiens adoptent bien que peu de recherches 

cliniques se sont intéressées à cette technique. 
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Objectifs et hypothèse de l’étude 

Nous nous sommes intéressés pour notre travail aux lésions dans les zones 2B et 

2C car c’est dans ces zones que le jeu tendineux y est représenté par le FPD et les 

deux bandelettes du FSD. Nous avons cherché à comparer les 3 techniques 

chirurgicales les plus utilisées et que nous pratiquons habituellement dans notre 

centre : la réparation seule du FPD, la réparation du FPD et d’une bandelette du FSD 

avec résection de l’autre bandelette et la réparation du FPD et des deux bandelettes 

du FSD.  

L’objectif principal de l’étude était de comparer à moyen terme les résultats cliniques 

et fonctionnels des différentes techniques chirurgicales de prise en charge des 

lésions des fléchisseurs des doigts dans les zones 2B et 2C. 

L’objectif secondaire de notre travail consistait en l’évaluation de la qualité de vie et 

du retour au travail au sein d’une population victime d’une lésion des deux tendons 

fléchisseurs en zone 2B et 2C. 

L’hypothèse de l’étude était la suivante : la prise en charge précoce des lésions des 

tendons fléchisseurs des doigts en zone 2B et 2C par suture du tendon FPD et 

suture d’une bandelette du tendon FSD avec résection de l’autre bandelette 

permettait d’obtenir à moyen terme des résultats fonctionnels meilleurs que les deux 

autres techniques proposées. 
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Matériel et méthodes 

Il s’agissait d’une étude monocentrique, rétrospective, menée au CHRU de Lille qui 

s’intéressait aux patients ayant été victimes d’une section complète du tendon 

fléchisseur profond des doigts (FPD) et du tendon fléchisseur superficiel (FSD) en 

zone 2b et 2c selon Tang entre le 1er janvier 2004 et le 1er janvier 2019.  

L’ensemble des patients a bénéficié d’une prise en charge chirurgicale en urgence 

(<24h), les lésions vasculo-nerveuses éventuellement associées étaient également 

réparées. 

La présence d’une perte de substance cutanée nécessitant un geste de couverture 

(lambeau local, greffe, derme artificiel), une amputation ou une dévascularisation 

préopératoire, une lésion de l’appareil extenseur concomitante, un contexte 

infectieux, une effraction articulaire ou une fracture associée constituaient des 

facteurs d’exclusion. Les patients qui ne consentaient pas à participer à l’étude ou 

qui étaient dans l’incapacité à remettre un consentement écrit ainsi que les patients 

âgés de moins de 14 ans au moment du traumatisme ont également été exclus. 

Tous les patients ont bénéficié d’une information claire, loyale, et appropriée sur 

l’objectif de l’étude, et ont remis un consentement écrit avant la réalisation de celle-ci.  
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Prise en charge chirurgicale  

La prise en charge chirurgicale était réalisée systématiquement au bloc opératoire 

sous anesthésie locorégionale avec la mise en place d’un garrot à la racine du 

membre qui était gonflé après chasse veineuse à une pression de 250mmHg.  

Le premier temps opératoire consistait en un parage des berges cutanées puis 

l’exploration de la plaie menant au diagnostic lésionnel imposait régulièrement un 

agrandissement de celle-ci selon des incisions de Bruner. Un bilan lésionnel complet 

était alors réalisé rendant compte d’une section à 100% du FPD et des deux 

bandelettes du FSD. L’éventuelle section d’un nerf collatéral digital propre et/ou 

d’une artère collatérale digitale propre était consignée. Une section d’une ou 

plusieurs poulie(s) était également retenue, leur prise en charge particulière était 

réservée selon le testing per opératoire après suture tendineuse. 

Le second temps opératoire consistait en la réparation tendineuse des tendons 

fléchisseurs des doigts.  

Bien souvent, la partie proximale du tendon avait reculé dans le canal digital. Les 

moignons tendineux étaient récupérés au niveau de la plaie après élargissement de 

celle-ci puis la mise en flexion du doigt permettait le rapprochement des deux 

extrémités qui étaient maintenues face à face grâce à l’utilisation d’une aiguille droite 

intradermique transfixiant le moignon tendineux proximal.   

Dans certains cas, une rétraction du moignon tendineux proximal imposait la 

recherche de celui-ci à l’aide d’un drain en silicone introduit depuis le canal digital 

jusqu’à une sensation de butée. Une contre incision était alors réalisée en regard de 

la zone de résistance correspondant au niveau de rétraction tendineuse. Une fois le 

moignon proximal retrouvé, celui-ci était suturé au drain en silicone puis ramené en 

zone lésionnelle par traction sur le drain, une aiguille droite permettait alors le 
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maintien de l’extrémité tendineuse comme décrit précédemment. 

Le FPD était réparé selon une suture à 4 brins en double cadre de Kessler (figure 11) 

ou une suture par 2 points boucle de Tsugue (figure 12) à l’aide d’un fil de taille 4/0 à 

résorption lente ou non résorbable (PDSÒ ou FlexocrinÒ). Un surjet périphérique 

simple avec un fil à résorption lente (PDSÒ) de taille 5/0 était ensuite réalisé afin de 

renforcer la solidité de la suture tendineuse et d’en diminuer l’encombrement16.  

 
 
 

 

 
 
 
  

 Figure 10 :  Suture par double point de Kessler en cadre. Bellemère et al. 2014 

  

Figure 11 : Suture par double point de Kessler en cadre. Bellemère et al. 2014 

Figure 12 : Point de Tsuge à l'aide d'un fil boucle.  
Il est possible de le doubler voir de le tripler.  
Lésions récentes des tendons fléchisseurs des doigts. 
EMC- Techniques chirurgicales – Orthopédie – 
Traumatologie 2016 ;11(2):1 – 10 (article 44 -388). 
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La tension de la suture était appréciée par un raccourcissement tendineux d’environ 

1cm et la réapparition d’une cascade digitale harmonieuse.  

Concernant la suture des bandelettes du FSD, celle-ci variait selon les opérateurs. 

Soit il était réalisé une suture des deux bandelettes par un point de Kessler pour 

chaque bandelette. Soit il était réalisé la réparation d’une bandelette sur les deux 

avec résection de l’autre bandelette. Soit il n’était pas réalisé de réparation des 

bandelettes tendineuses et le FSD était réséqué.  

 

 

 

  

Figure 13 : Vue peropératoire d’une section en Zone 2B des deux tendons fléchisseurs de 
l’index droit.  
A. Mise sur fil du tendon FPD et d’une bandelette du tendon FSD. 
B. Aspect après suture tendineuse, la bandelette ulnaire du FSD a été réséquée 

 Tendon FPD 
 Bandelette radiale FSD 
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Le troisième temps opératoire s’attachait à vérifier l’encombrement tendineux au sein 

du canal digital par un testing passif du doigt.  

Dans la mesure du possible, il était tenté de préserver au maximum les poulies A2 et 

A4 afin d’éviter un effet corde à l’arc. Si la suture tendineuse était trop encombrante 

et provoquait un conflit avec les poulies, un geste de résection partielle des poulies 

A2 et/ou A4 était réalisé depuis leur bord latéral en respectant au moins 1/3 de la 

poulie A2. 

Lorsqu’un conflit entre les deux tendons survenait dans les cas où une réparation 

complète du tendon FPD et des deux bandelettes du FSD avait été effectuée, la 

décision de résection d’une des deux bandelettes pouvait alors être prise. 

Enfin, le dernier temps opératoire était consacré à la prise en charge des éventuelles 

lésions unilatérales associées vasculo-nerveuses. Les artères collatérales digitales 

propres réparables étaient suturées grâce à 6 – 8 points séparés de fil non 

résorbable 10/0 à l’aide d’un microscope. Les nerfs collatéraux digitaux propres 

bénéficiaient systématiquement d’une réparation microchirurgicale en cas de lésion, 

qui consistait en une suture par 4 – 6 points séparés de fil non résorbable 9/0.  
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Révision clinique 

Tous les patients ayant accepté notre invitation ont été revus par un observateur 

unique et indépendant de la chirurgie avec un recul minimum de 21 mois entre 

décembre et avril 2021 lors d’une consultation au CHRU de Lille.  

Les données médicales étaient récupérées sur les dossiers informatisés sécurisés 

du patient et celles-ci étaient confirmées lors de l’examen clinique.  

Il était consigné l’ensemble des éléments concernant les circonstances de l’accident 

(localisation selon la classification de TANG, type et nombre de doigts touchés), le 

côté lésionnel, le côté dominant, le type de profession, l’existence d’un tabagisme 

actif ou supérieur à 20 paquets-années (20 PA). Les données chirurgicales ont 

également été analysées pour chaque patient et permettaient de renseigner le type 

de suture réalisée pour chaque tendon, la présence d’une lésion vasculo-nerveuse 

unilatérale associée, l’existence d’un geste sur les poulies, l’existence d’une 

surtension de la suture (correspondant à un raccourcissement d’environ 10% de la 

longueur du tendon entre chaque nœud des deux extrémités la suture tendineuse17) 

et la réalisation d’un crash test per opératoire (correspondant à une mobilisation 

passive complète du doigt après la suture tendineuse pour vérifier la solidité de celle-

ci).  

Enfin, pour chaque intervention le niveau d’expertise de l’opérateur a été renseigné 

selon une échelle allant de 1 à 5 telle que décrite par TANG en 201356.  

Cette classification permet de classer le niveau du chirurgien selon son expérience 

en chirurgie de la main (niveau 1 : chirurgien non spécialiste en chirurgie de la main ; 

niveau 2 : chirurgien spécialiste peu expérimenté ; niveau 3 : chirurgien spécialiste 

expérimenté ; niveau 4 : chirurgien spécialiste très expérimenté ; niveau 5 : 

chirurgien expert) 
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Lors de la consultation, une évaluation clinique et fonctionnelle était réalisée. 

Dans un premier temps, nous évaluions les résultats de la chirurgie selon plusieurs 

critères : le score Total Active Motion (TAM), le pourcentage de TAM par rapport à un 

doigt sain (TAMc), la mesure d’un éventuel flessum IPP, le score de Strickland37 et le 

score de Tang31   

Les mesures bilatérales et comparatives des amplitudes actives et passives du ou 

des doigts concernés ont été réalisées à l’aide d’un goniomètre de doigt sur les 

articulations MCP, IPP et IPD.  

Le score TAM était calculé en réalisant la somme des amplitudes articulaires actives 

moins les déficits d’extensions des articulations MCP, IPP et IPD. Un score de 260° 

était considéré comme un score de tendon fléchisseur normal57. 

Les scores de Strickland37 et les scores de Tang31 étaient basés sur une formule de 

calcul qui correspond à la somme des amplitudes articulaires actives de l’IPP et de 

l’IPD, le résultat était exprimé en pourcentage par rapport au côté controlatéral (ou 

175°). La comparaison des résultats selon la formule de Strickland a été réalisée en 

regroupant les catégories « Excellent ; Bon » et « Acceptable ; Pauvre »,  

La comparaison des résultats selon la classification de Tang a également été 

réalisée en regroupant les catégories « Excellent ; Bon » et « Acceptable ; Pauvre ; 

Échec »,  
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Dans un deuxième temps, une évaluation fonctionnelle et de la qualité de vie des 

patients a été menée. Les patients étaient invités à répondre au questionnaire 

d’autoévaluation Disability of Arm Shoulder and Hand (DASH). 

 Il s’agit d’un questionnaire d’autoévaluation subjective de la capacité fonctionnelle 

globale du membre supérieur dans la vie quotidienne du patient qui varie selon un 

score de 0 (aucune incapacité) à 100 (incapacité complète). L’utilisation d’un tel 

questionnaire a été validée comme un outil pertinent dans l’évaluation des résultats 

de la réparation des fléchisseurs des doigts.58   

Pour chaque patient nous avons également relevé le type de profession exercée 

(manuelle ou non manuelle) par le patient ainsi que la reprise (ou l’absence de 

reprise) du travail après l’accident. 

Enfin, les complications post-opératoires ayant justifié d’une reprise chirurgicale ont 

été documentées pour chaque doigt concerné (rupture secondaire, raideur ayant 

nécessité un geste de ténolyse à distance, infection). Par la suite, de nouvelles 

analyses statistiques comparant les trois groupes de doigts ont été menées après 

exclusion des patients ayant subi une complication. 

 
  



 35 

Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de 

pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart 

type ou par la médiane et l’intervalle interquartile en cas de distribution non 

gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide du 

test de Shapiro-Wilk.  

La comparabilité des groupes a été évaluée à l’aide du test du Chi-deux (ou du test 

exact de Fisher en cas d’effectif théorique<5). Les tests étaient non applicables 

lorsque les effectifs de populations ne permettaient pas d’obtenir une puissance 

nécessaire à la réalisation du test. 

Les résultats qualitatifs ont été comparés entre les 3 groupes à l’aide d’un modèle 

linéaire mixte généralisé avec un effet aléatoire « patient » afin de prendre en compte 

la corrélation entre les doigts d’un même patient ; les odds ratios et leurs intervalles 

de confiance à 95% ont été dérivés du modèle comme taille d’effet.  

Les résultats quantitatifs ont été comparés entre les 3 groupes à l’aide d’un modèle 

de régression linéaire mixte avec un effet aléatoire « patient » afin de prendre en 

compte la corrélation entre les doigts d’un même patient ; les différences entre les 

moyennes des groupes et leurs intervalles de confiance à 95% ont été dérivées du 

modèle comme taille d’effet. L’hypothèse de normalité des résidus n’étant pas 

vérifiée, le score Flessum a été comparé entre les 3 groupes à l’aide du test de 

Kruskal-Wallis. 

Les résultats ont été comparés entre les 3 groupes chez les patients sans 

complications à l’aide des mêmes méthodes que décrites précédemment. 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été 

effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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Patients éligibles : 69

Patients éligibles non inclus (19) :

15 patients avaient déménagé ou les
données nécessaires à leur contact
étaient incorrectes
3 refus
1 décès

50 patients inclus 
(61 doigts)

Groupe 1 : 
réparation FPD seul 

(13 doigts ; 12 patients)

Groupe 2 :
réparation FPD et une

bandelette FSD
(20 doigts ; 13 patients)

Groupe 3 :
réparation FPD et deux

bandelettes FSD
(28 doigts ; 26 patients)

Figure 14 : Flow chart décrivant la population de l’étude. 
Un patient a bénéficié d’une prise en charge différente pour chacun de 
ses doigts traumatisés conduisant à une répartition par groupe 
différente pour ce même patient.  
 
  
 

Résultats 

Population de l’étude 

Si 69 patients ont pu être identifiés comme ayant été victimes d’une section des deux 

tendons fléchisseurs en zone 2B ou 2C entre le 1er janvier 2004 et le 1er janvier 2019, 

nous avons pu effectuer un recueil complet de données chez seulement 50 patients 

(72,5%). Lors de la révision, le recul moyen était de 83,9 mois (36,6 – 131,2). La 

population était essentiellement masculine avec 80% d’hommes, 30 patients 

présentaient une lésion du côté dominant, l’âge médian à l’inclusion était de 27,5 ans 

(22,0 - 40,0). Les patients ont été pris en charge par un opérateur de niveau 2 dans 

38 cas, un opérateur de niveau 3 dans 17 cas, un opérateur de niveau 4 dans 2 cas 

et un opérateur de niveau 5 dans 3 cas selon la classification de Tang56 pour le 

niveau d’expertise chirurgicale. L’ensemble de ces données est consigné dans le 

tableau en annexe 2. 
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Nous avons décrit la population de type doigt en 3 groupes selon leur prise en 

charge tel que décrit le tableau 2. Parmi les patients présentant plusieurs doigts 

inclus dans notre analyse, un patient (patient numéro 1 dans le tableau en annexe 2) 

a bénéficié d’une prise en charge différente pour chacun de ses doigts traumatisés 

conduisant à une répartition par groupe différente pour ce même patient.  

  

Tableau 2 : Tableau descriptif de la population des doigts traumatisés par groupe  
groupe 1 : réparation FPD seul 
groupe 2 : réparation FPD et d’une bandelette FSD avec résection de l’autre bandelette 
groupe 3 : réparation FPD et deux bandelettes FSD 
Lésion vasculo nerveuse : lésion unilatérale du nerf digital collatéral et/ou de l’artère digitale collatérale 
Doigt opéré : 2 : index / 3 : majeur / 4 : annulaire / 5 : auriculaire 
Niveau d’expertise selon Tang et al. 2013 
SD : Standard Deviation (Écart type) 
NA : Non applicable 
Comme décrit précédemment, le patient 1 est retrouvé dans le groupe 2 et dans le groupe 3 
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Nous retrouvions une répartition plutôt homogène concernant la localisation du 

traumatisme selon les zones 2B et 2C selon Tang au sein des 3 groupes. 

Huit (46,2%) doigts appartenaient à la main dominante au sein du groupe 1, 15 

doigts (75%) pour le groupe 2 et 16 (57,1%) au sein du groupe 3. 

L’auriculaire était le doigt traumatisé le plus retrouvé parmi les 3 groupes avec 

respectivement 8, 6 et 10 cas dans les groupes 1, 2 et 3. 

Les doigts ont été opérés par un opérateur de niveau 2 dans la majorité des 

interventions (30,8% des doigts pour le groupe 1, 80% pour le groupe 2 et 64,3% 

pour le groupe 3). 
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Comparaison des résultats cliniques  

Il n’y avait pas de différence significative lors de la comparaison des valeurs 

moyennes de la TAM ni lors de la comparaison des valeurs moyennes de la TAMc 

entre chaque groupe de doigts. La comparaison des résultats selon la formule de 

Strickland n’a pas retrouvé de différence significative entre les trois groupes. 

La comparaison des résultats selon la classification de Tang n’a également pas 

montré de différence significative. 

Il existait un flessum résiduel de l’articulation IPP plus important au sein du groupe 2 

par rapport aux deux autres groupes sans qu’une différence significative n’ait pu être 

mise en évidence.  

 

 

Tableau 3 : Résultats postopératoires par groupe 
(a) analyse statistique en regroupant les résultats « Excellent ; Bon » et « Acceptable ; Pauvre » 
(b) analyse statistique en regroupant les résultats « Excellent ; Bon » et « Acceptable ; Pauvre ; échec » 
Les données de la TAM et de la TAMc sont présentées comme moyenne (Ecart type) 
Les données du Flessum sont présentées comme médiane (écart interquartile) 
TAM : Total active motion ; TAMc : pourcentage de la TAM par rapport au doigt controlatéral ou sain ; IPP : 
articulation interphalangienne proximale ; DS : Déviation standard    
Comme décrit précédemment, le patient 1 est retrouvé dans le groupe 1 et dans le groupe 2 
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Résultats fonctionnels et reprise du travail 

Le score DASH moyen de la population de patient était de 6,942.  

Soixante virgule neuf pourcents des patients présentaient une activité professionnelle 

manuelle lors de l’accident, un seul patient n’a pas pu reprendre le travail du fait de 

cette pathologie, il s’agissait d’un travailleur manuel.  

Du fait de la présence d’un patient ayant bénéficié d’une prise en charge différente 

pour chacun de ses doigts et appartenant donc à deux groupes de doigts différents, 

nous n’avons pas pu comparer les groupes de doigts entre eux selon le score DASH, 

ni sur la reprise du travail. 

  



 41 

Complications 

Lors de la révision clinique, 9 doigts avaient présenté une complication ayant 

nécessité une reprise chirurgicale (Rupture secondaire, ténolyse ou infection).  

Aucun des trois groupes de doigts ne présentait un nombre de complications plus 

élevé de manière significative. Le groupe 3 était le groupe qui rapportait le plus de 

complications avec 5 reprises chirurgicales (3 ruptures secondaires, 1 ténolyse, 1 

infection). Un patient (patient 50 appartenant au groupe 1 visible dans le tableau en 

annexe 2) au recul important (181 mois) a présenté une rupture secondaire, il 

s’agissait du seul patient dans notre série ayant bénéficié d’une suture à 2 brins par 

un point de Tsuge. Trois des six ruptures secondaires (patient 11, 32 et 50 

appartenant respectivement aux groupes 3, 2 et 1 détaillés dans le tableau en 

annexe 2) concernaient une réparation sur le 5ème rayon. 

  

Tableau 4 : Tableau présentant les complications ayant justifié d’une reprise chirurgicale 
type 1 : Rupture secondaire 
type 2 : Ténolyse 
type 3 : Infection 
 



 42 

Une nouvelle analyse statistique comparative a été réalisée après exclusion des 

doigts ayant présenté une complication afin de se concentrer sur les résultats des 

doigts n’ayant pas subi de ré intervention. Cependant aucune différence significative 

n’a pu être mise en évidence concernant les valeurs de la TAM, de la TAMc.  

Il n’existait pas non plus de différence significative lors de la comparaison des 

résultats selon la formule de Strickland en regroupant les résultats comme décrit ci-

avant. Il semblait y avoir une tendance à de meilleurs résultats parmi les patients du 

groupe 1 selon la classification de Tang (aucun patient ne présentait de résultats 

classés « pauvre » ou « échec »), mais la comparaison des résultats selon la même 

méthode que décrite précédemment ne montrait pas de différence significative. Les 

moyennes des flessum résiduels étaient basses dans les 3 groupes. Ces données 

sont exposées dans le Tableau 5.  

Tableau 5 : Tableau comparatif des résultats après exclusion des doigts ayant subi une 
complication justifiant une nouvelle intervention chirurgicale 
(a) analyse statistique en regroupant les résultats « Excellent ; Bon » et « Acceptable ; Pauvre » 
(b) analyse statistique en regroupant les résultats « Excellent ; Bon » et « Acceptable ; Pauvre ; échec » 
Les données de la TAM et de la TAMc sont présentées comme moyenne (Écart type) 
Les données du Flessum sont présentées comme médiane (écart interquartile) 
TAM : Total active motion ; TAMc : pourcentage de la TAM par rapport au doigt controlatéral ou sain ; 
IPP : articulation interphalangienne proximale ; DS : Déviation standard    
Comme décrit précédemment, le patient 1 est retrouvé dans le groupe 1 et dans le groupe 2 
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Discussion 

Notre travail ne retrouvait pas de différence significative entre les trois groupes de 

doigts concernant l’évaluation des mobilités articulaires selon la TAM, la TAM 

comparée au côté controlatéral (TAMc), les critères de Strickland et la classification 

de Tang. Si ces critères ne nous permettaient pas de trancher en faveur d’une 

technique chirurgicale, ceux-ci ont rarement été discriminants pour le choix de la 

réparation ou non du FSD dans la littérature. 

Tang en 199446 trouvait une tendance non significative à de meilleures mobilités 

selon la TAM en faveur du groupe de patient ayant bénéficié d’une excision du FSD 

en zone 2C. Sadek47, en zone 2B, ne retrouvait pas de différence significative pour 

les mobilités (TAM, TAMc, classification de Tang). Il retrouvait de meilleurs résultats 

dans le groupe où les deux tendons étaient réparés concernant les résultats de la 

force de serrage. Enfin, Natal-Albelo et al.57 publiaient récemment des résultats 

concluant que l’excision du FSD présentait de moins bons résultats fonctionnels à 

court terme (TAM, formule de Strickland et score DASH) que la réparation de ce 

dernier au sein d’une population hispano-américaine, cependant il n’était pas 

retrouvé de différence significative à 6 mois. 

Bien que notre travail puisse dégager une tendance à de meilleurs résultats au sein 

du groupe où seul le tendon FPD était réparé (absence de résultats « pauvres » ou 

« échec » selon la classification de Tang et 63,6% des résultats « excellents » ou 

« bon » parmi les patients n’ayant pas subi de complications) nous n’étions pas 

capables de mettre en évidence une différence significative. 
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Une taille d’échantillon plus importante aurait peut-être permis d’augmenter la 

puissance de l’étude et retrouver un résultat significatif. Si le nombre de patients 

inclus dans notre travail semble insuffisant pour conclure, nous présentions un 

nombre de cas similaire voir supérieur aux  séries qui se sont heurtées à cette 

difficulté en s’intéressant à ce sujet46,47,57,59. Les effectifs varient dans les séries entre 

33 patients (37 doigts) pour Tang46 et 53 patients (64 doigts) pour Sadek47. 

La prise en charge du tendon FSD en zone 2 dans le cadre des lésions des deux 

tendons fléchisseurs reste controversée dans la littérature comme le souligne les 

études de pratiques récentes menées par Tang et al.60,61 ou encore Gibson et al.48  

Certains auteurs encouragent la réparation des deux tendons argumentant de 

meilleures mobilités selon la TAM49,62,63 dont le mode d’évaluation ne semble pas 

actuellement le plus approprié du fait de la prise en compte des amplitudes de la 

MCP.  

Zhao et al.55 mettaient en évidence au cours d’une étude cadavérique que la 

résection du FSD entrainait une diminution de la résistance au glissement tendineux 

lors de section des tendons fléchisseurs des doigts en zone 2. Ces travaux étayaient 

les résultats de l’étude comparative clinique de Tang46 qui trouvait une tendance à 

meilleures mobilités dans le groupe des patients ayant bénéficié d’une excision du 

FSD par rapport à ceux dont le FSD avait été suturé selon la TAM. L’auteur concluait 

qu’en zone 2C, il était légitime de réaliser une excision du FSD devant un taux de 

complications significativement plus élevé dans le groupe où le FPD et le FSD 

étaient réparés.  

La réparation d’une bandelette du FSD avec résection de l’autre bandelette, bien que 

réalisée en pratique par de nombreuses écoles9,12,15,48,60,64,65 dans les zones 2B et 

2C de division de ce tendon, ne semblait jamais avoir bénéficié jusque alors de 
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séries comparatives cliniques. Cette attitude chirurgicale fut portée par plusieurs 

travaux biomécaniques53–55 ayant démontré que la réparation partielle du FSD 

réduisait significativement la résistance au glissement tendineux par rapport à la 

réparation des deux bandelettes ou au tendon laissé entier. Probablement que le 

manque de puissance de notre étude et les limites de celles-ci détaillées ci-après ne 

nous auront pas donné d’arguments significatifs en faveur de cette procédure 

opératoire. 
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L’objectif secondaire de notre travail consistait en l’évaluation des résultats 

fonctionnels et du retour au travail au sein d’une population victime d’une lésion des 

deux tendons fléchisseurs en zone 2B et 2C. 

Bien que les lésions des tendons fléchisseurs suscitent un intérêt important traduit 

par une bibliographie riche, il s’agit d’une lésion rare représentant < 1% des 

traumatismes de la main12,66. Il apparait cohérent que les résultats cliniques d’une 

réparation des tendons fléchisseurs des doigts conditionnent le retour au travail et 

particulièrement chez les travailleurs manuels, cependant ce sujet n’a jamais été 

étudié spécifiquement. 

Cette pathologie touche une population jeune, avec une moyenne d’âge entre 34 et 

36 ans34,67–69; et active, avec la survenue d’un tel traumatisme au cours d’un accident 

de travail dans 25% des cas70. Soixante virgule neuf pourcents des patients pris en 

charge dans notre série étaient des travailleurs manuels, tous ont repris leur activité 

professionnelle sauf 1 personne (il s’agissait du patient 38 qui présentait une lésion 

des 4 doigts longs). Si d’autres travaux sont nécessaires sur ce sujet pour tirer des 

conclusions solides, la réparation chirurgicale des tendons fléchisseurs des doigts en 

zone 2B et 2C ne semble pas compromettre le retour à la vie professionnelle, y 

compris chez les travailleurs manuels.  

Les résultats du questionnaire DASH dans notre population avec une moyenne très 

basse (6,9) semblent aller dans ce sens.  

Le questionnaire DASH permet de mesurer l’impact des traumatismes de la main 

dans la vie quotidienne du patient en évaluant son niveau de satisfaction dans la 

réalisation des activités journalières. Cependant, si l’utilisation de cet outil 

d’évaluation a été validé dans cette pathologie58 il est évident qu’il apparait certaines 

limitations qui altèrent sa pertinence dans les lésions des tendons fléchisseurs des 
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doigts. Ces lésions sont complexes à évaluer et, comme cela a déjà été mis en avant 

dans plusieurs études57,71, dépendent de beaucoup de facteurs qui ne sont pas pris 

en compte : nombres de doigts touchés, côté dominant, type de doigt incriminé… 

Ainsi, lorsque le patient doit évaluer sa difficulté à tourner une clef dans une serrure, 

l’item semble bien moins pertinent lorsque c’est le 5ème rayon qui a été traumatisé. 

Quand bien même il s’agirait d’un doigt médian, le patient s’adapte, utilise sa main 

controlatérale, et présente des difficultés à comprendre la question.  

Cependant ce questionnaire donne une vision globale et généraliste de l’utilisation 

du membre supérieur dans la vie quotidienne du patient. En ce sens, les lésions des 

tendons fléchisseurs des doigts en zone 2b et 2c ne semblent pas constituer un 

handicap invalidant majeur, mais de nouvelles recherches sont à poursuivre sur ce 

sujet pour proposer une évaluation fonctionnelle plus adaptée dans cette pathologie. 

Le protocole de recrutement de celui-ci comprendrait, outre les données 

d’évaluations d’amplitudes articulaires classiques, des nouveaux outils de mesure 

plus adaptés à la situation quotidienne des patients. Une comparaison selon les 

doigts médians et ulnaires pour la force de serrage ou un questionnaire de 

satisfaction plus adapté et plus spécifique à la main et aux doigts semblent être des 

pistes qui permettront peut-être de convaincre d’une technique chirurgicale. Le 

Michigan Hand Questionnaire (MHQ) est un questionnaire évaluant l’atteinte 

fonctionnelle des pathologies de la main et des doigts72. La fonction globale de la 

main, les activités quotidiennes réalisées, la douleur, la performance au travail, 

l’esthétique et le sentiment de satisfaction du patient sont les 6 onglets constituant ce 

questionnaire d’autoévaluation. Il s’agit d’un outil performant offrant une vision 

globale et exhaustive de la morbidité d’une pathologie de la main. Couramment 
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employé dans la littérature, il n’existe cependant pas de version française validée 

auprès des auteurs bien qu’une traduction a été proposée récemment73.  

Un tel outil semble constituer un véritable atout dans l’évaluation fonctionnelle des 

patients ayant une pathologie de la main son utilisation dans la population 

francophone mériterait d’être étendue. Le Patient Evaluation Measure (PEM)74 est 

également un questionnaire d’auto-évaluation d’une pathologie de la main, moins 

utilisé dans la littérature, mais d’utilisation plus simple et tout aussi pertinent que le 

MHQ.75,76 
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Lors de l’évaluation clinique, il n’y a pas eu de cas observé de déformation en hyper 

extension de l’IPP ni de déformation en col de cygne chez aucun des doigts des trois 

groupes. De telles déformations ont été reliées à des étiologies multiples, mais 

pouvaient faire suite à une rupture du FSD77–79. Si le FSD est responsable de la 

flexion de l’IPP, la résection d’une ou deux bandelettes en zone 2B et 2C dans un 

contexte traumatique ne semblait pas être responsable de déformation en 

hyperextension de cette articulation. Notre série retrouvait une tendance à un 

flessum de l’IPP dont les moyennes restaient faibles et sans qu’il existe une 

différence significative entre les 3 groupes de l’étude.  

L’enraidissement des doigts long lors d’une réparation des tendons fléchisseurs en 

zone 2 est une complication fréquente nécessitant un geste de ténolyse à 6 mois 

dans 3,6% des cas selon Dy et al.12,13 

Notre série retrouvait un taux de ténolyse cohérent avec 3,2% de la population 

étudiée (patient numéro 2 appartenant au groupe 1 et patient numéro 17 appartenant 

au groupe 3, visibles dans le tableau en annexe 2). Les suivis post opératoires 

compliqués de ces deux patients (manque d’assiduité aux consultations de contrôle 

et prise de retard de plusieurs semaines dans le protocole de rééducation) étaient les 

principales raisons de leur enraidissement secondaire ayant justifié un geste de 

ténolyse à distance.  

La complication la plus fréquente était la survenue d’une rupture secondaire 

tendineuse avec 9,8% des cas dans notre série (respectivement 1, 2 et 3 doigts 

concernés dans le groupe 1, 2 et 3), ce qui était légèrement élevé par rapport aux 

taux de ruptures secondaires dans la littérature estimés à environ 4 - 10% pour les 

sutures centrales à 4 brins13,80–82. Une suture tendineuse à 4 brins, bien que plus 

solide qu’une suture à 2 brins19,28,60,64, n’avait malheureusement pas été réalisée 
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chez un des patients (patient 50, tableau en annexe 2) ayant présenté une rupture 

secondaire. Il s’agissait d’un 5ème rayon et ce choix avait été fait au profit du 

coulissement du moignon de suture dans la gaine. Par ailleurs, trois des six ruptures 

secondaires (patient 11, 32 et 50) concernaient une réparation sur le 5ème rayon, 

connue dans la littérature pour donner de moins bon résultats que les autres doigts 

longs.28,67 Enfin, il est à noter le taux important de patient opérés par des chirurgiens 

avec un niveau d’expertise de niveau 256 ayant pris en charge 4 des 6 patients ayant 

présenté une rupture secondaire (patient 5, 10, 32, 50). 
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Plusieurs écueils dans ce travail nous auront donné des difficultés à conclure et 

méritent d’être détaillés. 

Premièrement, nous n’avons pas relevé la force de serrage lors des consultations de 

suivi. Si la mesure de la force devrait faire partie de l’évaluation des résultats des 

tendons fléchisseurs des doigts, certaines études47,59 recueillent cette donnée en 

utilisant la force de préhension globale (grip strength évalué par le JamarÒ).  

D’autres études préfèrent ne pas retenir ce résultat comme outil d’évaluation devant 

le risque d’un biais de mesure par les douleurs cicatricielles que son utilisation peut 

susciter et du risque de rupture secondaire lors d’un effort de préhension en force 

comme celui-ci83. 

Outre les différences individuelles liées à l’âge, au sexe et à la profession71, 

Silverskiold et al a souligné l’influence du type de doigt blessé et du nombre de 

doigts atteints sur la force de préhension. La latéralité du patient est également un 

facteur à prendre en compte puisque chez les droitiers, on reconnait une force de 

serrage 10% supérieure à l’état physiologique par rapport au côté non dominant, qui 

n’est pas vérifié chez les gauchers84. La mesure du Pinch test, gomme un peu cette 

différence84 et pourrait constituer une alternative intéressante par une mesure plus 

spécifique pour le doigt traumatisé. 

Un moyen de rendre le recueil des données plus pertinent pourrait être également de 

mesurer la force de préhension avec un pinch test pour les doigts médians, 

composants de la pince fine et de la dextérité, et avec un grip strength pour les 

doigts ulnaires, rayons de la force. 
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Deuxièmement, du fait de la présence d’un patient dans deux groupes différents, 

nous n’avons pas pu comparer les résultats du questionnaire DASH ni la reprise du 

travail entre les différents groupes ne pouvant utiliser ces éléments pour chaque 

doigt opéré chez un même individu. Bien qu’il eût été profitable de pouvoir comparer 

les groupes selon ces critères, l’exclusion de ce patient des analyses statistiques est 

un choix qui n’a pas été retenu dans un souci d’honnêteté du protocole. Nous avons 

préféré livrer une analyse descriptive de la reprise du travail et du DASH au sein 

d’une population de patient opérée des deux tendons fléchisseurs en zone 2B et 2C. 

Troisièmement, nous devons reconnaître à notre travail un manque de puissance du 

fait d’une population faible malgré un nombre de cas dans cette étude similaire voir 

supérieur aux séries de la littérature46,47,57,59. La faible fréquence de cette pathologie 

et le taux important de perdus de vue d’une population jeune, active et peu 

disponible, expliquent en partie cette difficulté.  

Bien que nous n’ayons pas pu valider notre hypothèse principale, nous pensons que 

la résection d’une seule bandelette du FSD ou des deux bandelettes de ce tendon en 

cas d’encombrement persistant constitue la stratégie chirurgicale la plus 

intéressante. 

Celle-ci bénéficie d’un recul d’expérience de plusieurs années9,15,60,64,65, soutenu par 

de nombreuses études biomécaniques54,55 et dont les résultats dans cette série 

mériteraient d’être comparés à un travail prospectif comparatif. 

Il semble s’agir du compromis le plus intéressant dans un contexte de prise en 

charge non consensuelle en zone 2b et 2C où il est important de privilégier le 

glissement tendineux en réduisant l’encombrement et les conflits du moignon de 

suture. Ceci devrait être favorisé notamment par la diminution de la manipulation du 

tendon et de l’exposition du matériel de suture à la surface de celui-ci28. 
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La simplification de la procédure chirurgicale et la diminution du temps opératoire 

constituent des arguments pragmatiques supplémentaires profitables pour les 

patients. 

A partir de l’étude de la bibliographie récente18,20,28 et de notre travail nous 

proposerions un organigramme de prise en charge pour les sections des deux 

tendons FPD et FSD en zone 2 qui aiderait probablement la prise de décision dans 

cette situation chirurgicale. Ce dernier est présenté en figure 15. 

Section des deux tendons
fléchisseurs en zone 2

Zone 2A
Insertion distale du FSD
le FSD n'est pas divisé

Zone 2B 
zone entre l'insertion
distale du FSD et A2
le FSD est divisé en 2

bandelettes

Zone 2C 
zone sous A2

le FSD est divisé en 2
bandelettes

Zone 2D 
zone entre A1 et A2,

le FSD n'est pas
divisé

Réparation FPD + FSD
Resection partielle ou totale de A4

selon testing peropératoire

Reparation FPD + 1/2
BFSD

Resection A3

Encombrement
 persistant

Résection partielle A2
ou A4

Succès

Encombrement
 persistant

Resection 2nde
bandelette FSD

Réparation FPD + FSD
Résection A1 si

nécessaire

Reparation FPD + 1/2
BFSD

Resection partielle A2

Crash Test

Encombrement
 persistant

Résection partielle A2
ou A4

Crash Test

Figure 15 : Organigramme de prise en charge des sections des deux tendons FSD et FPD en zone 2 
½ BFSD : Réparation d’une bandelette du tendon FSD et résection de l’autre bandelette 
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Conclusion 

En somme, voici ce que l’on pouvait retenir de ce travail : 

• Les données de notre travail ne nous permettaient pas de trancher en faveur 

d’une technique chirurgicale quant à la stratégie à adopter en zone 2B et 2C 

des tendons fléchisseurs des doigts. À notre connaissance, il s’agissait de la 

première étude clinique comparant la résection d’une bandelette chirurgicale 

du tendon FSD pour laquelle d’autres travaux semblent nécessaires afin 

d’appuyer ou non cette pratique plutôt répandue. 

• La qualité de vie des patients ayant été victime d’une section des deux 

tendons fléchisseurs des doigts en zone 2B et 2C, évaluée dans notre travail 

par la reprise de l’activité professionnelle (notamment chez les travailleurs 

manuels) et le score DASH, ne semblait pas être lourdement impactée. 

Ici, un questionnaire de satisfaction plus adapté semblait essentiel pour 

évaluer de manière plus juste les conséquences au quotidien d’une pathologie 

de la main et des doigts. 

• Un travail prospectif comparatif reprenant les éléments de cette série 

mériterait d’être conduit. Le protocole de recrutement de celui-ci comprendrait, 

outre les données d’évaluations d’amplitudes articulaires classiques, des 

nouveaux outils de mesure plus adaptés à la situation quotidienne des 

patients. Une comparaison selon les doigts médians et ulnaires pour la force 

de serrage ou un questionnaire de satisfaction plus adapté et plus spécifique à 

la main et aux doigts tels que le MHQ ou le PEM semblaient être des pistes 

qui permettront peut-être de convaincre d’une technique chirurgicale. 
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Annexe 1 : Protocole de mobilisation active précoce protégée.	
Laffargue. C, 2021. Protocoles de Kinésithérapie 
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Annexe 2 : Tableau descriptif de la population  
Type doigt : 2 : index / 3 : majeur / 4 : annulaire / 5 : auriculaire 
M : masculin, F : Féminin 
groupe 1 : réparation FPD seul 
groupe 2 : réparation FPD et une bandelette FSD avec résection de l’autre bandelette 
groupe 3 : réparation FPD et deux bandelettes FSD 
Niveau d’expertise selon Tang et al. 2013 
Profession : TM (Travailleur Manuel) ; TNM (Travailleur Non Manuel) 
NA : Non Applicable (retraité ou étudiant) 
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Résumé : 
Introduction 
La réparation en zone 2 des tendons fléchisseurs des doigts constitue toujours un défi 
thérapeutique justifiant une prise en charge chirurgicale exigeante. En zone 2B et 2C selon Tang, 
le choix de réparer 0, 1 ou 2 bandelettes du tendon du fléchisseur superficiel des doigts (FSD) 
divise les pratiques. L’objectif de notre étude était d’évaluer et de comparer à moyen terme les 
résultats cliniques et fonctionnels des différentes techniques chirurgicales en zone 2B et 2C. 
 
Matériel et méthode 
Les patients ont été inclus entre le 1er janvier 2004 et le 1er janvier 2019. Les critères d’inclusion 
étaient la réparation en urgence d’une section complète du tendon fléchisseur profond des doigts 
(FPD) et du FSD en zone 2B et 2C. Une perte de substance cutanée, une dévascularisation, une 
lésion de l’appareil extenseur, un contexte infectieux, une effraction articulaire, une fracture 
associée ou un refus de participer constituaient des facteurs d’exclusion. Trois groupes de doigts 
ont été établis selon le choix chirurgical qui fut porté sur le FSD. Les critères étudiés se 
composaient de la Total Active Motion (TAM), du flessum de l’articulation interphalangienne 
proximale (IPP), de la formule de Strickland, de la classification de TANG. Le score DASH, le 
retour à la vie professionnelle et la survenue de complications étaient également étudiés. 
 
Résultats 
Soixante et un doigts (50 patients) ont pu être inclus dans notre étude avec un recul moyen de 
83,9 mois. Les résultats de la TAM, de la TAM comparée au côté controlatéral, de la formule de 
Strickland et des critères de TANG n’étaient pas significativement différents entre les trois 
groupes de doigts. Le score DASH moyen était bon (6,942). Soixante virgule neuf pourcents des 
patients présentaient une activité professionnelle manuelle lors de l’accident, un seul patient n’a 
pas pu reprendre le travail. Les analyses excluant les patients réopérés pour complications ne 
modifiaient pas significativement les résultats. 
 
Discussion 
Notre travail ne nous permet pas de trancher en faveur d’une technique chirurgicale en zone 2B 
et 2C. À notre connaissance, il s’agit de la première étude clinique comparant la réparation d’une 
bandelette chirurgicale du tendon FSD avec résection de l’autre bandelette en fonction d’autres 
techniques employées. La qualité de vie des patients évaluée par la reprise du travail et le score 
DASH ne semblait pas être lourdement impactée. Un arbre de prise en charge des sections des 
tendons fléchisseurs en zone 2 est proposée à la suite de ce travail.  
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