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INTRODUCTION

Les syndactylies congénitales complètes complexes (SCCC) sont définies par l'accolement complet de deux ou plusieurs doigts, associé à une fusion tissulaire unguéale et/ou osseuse plus ou moins étendue [START_REF] Kay | Deformities of the Hand and Fingers, Syndactylies, Green's Operative Hand Surgery[END_REF][START_REF] Abid | Malformations congénitales de la main[END_REF][START_REF] Swanson | A classification for congenital malformations of the hand[END_REF][START_REF] Swanson | A classification for congenital limb malformations[END_REF] .

Le taux de complications post-opératoires précoces après chirurgie première ou reprise chirurgicale est élevé (5,2% à 25% selon les séries) [START_REF] Mcquillan | Incidence of Acute Complications Following Surgery for Syndactyly and Polydactyly: An Analysis of the National Surgical Quality Improvement Program Database from 2012 to 2014[END_REF][6][START_REF] Barabás | Results of syndactyly release using a modification of the Flatt technique[END_REF] . Ce sont la macération, l'avancée de la commissure, l'infection du site opératoire, la nécrose d'un lambeau local ou d'une greffe de peau.

La prise en charge chirurgicale des syndactylies est bien codifiée [START_REF] Dautel | Malformations congénitales des doigts longs[END_REF][START_REF] Braun | Syndactyly Release[END_REF][START_REF] Samson | Syndactyly[END_REF][START_REF] Withey | The open finger technique for the release of syndactyly[END_REF][START_REF] Mallet | Comparative study of 2 commissural dorsal flap techniques for the treatment of congenital syndactyly[END_REF][START_REF] Yildirim | Correction of syndactyly using a dorsal separated V-Y advancement flap and a volar triangular flap in adults[END_REF] , que ce soit le choix des incisions, l'utilisation de greffe cutanée et de lambeaux locaux. Cependant les soins post-opératoires ne font l'objet que de peu de description dans la littérature, sans consensus retrouvé [START_REF] Dautel | Malformations congénitales des doigts longs[END_REF][START_REF] Braun | Syndactyly Release[END_REF][START_REF] Mallet | Comparative study of 2 commissural dorsal flap techniques for the treatment of congenital syndactyly[END_REF][START_REF] Chevaleraud | Anaesthesia for the hand surgery in patients with diystrophic epidermolysis bullosa[END_REF][START_REF] Kamath | A novel method of using mini external fixator for maintaining web space after the release of contracture and syndactyly[END_REF] .

Devant cette constatation nous proposons l'utilisation d'une stabilisation externe temporaire des doigts et de la commissure.

HYPOTHESE

L'utilisation d'un fixateur externe après libération d'une SCCC permet d'alléger les soins postopératoires et de diminuer le taux de complications.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

La série

Il s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique menée de Janvier 2016 à Octobre 2017, chez 18 enfants (10 garçons et 8 filles) présentant 22 SCCC (4 enfants présentaient 2 syndactylies). Il s'agissait d'une chirurgie première pour 13 enfants et d'une reprise chirurgicale pour 5 enfants. Les causes de reprise chirurgicale étaient une macération locale compliquée de perte de greffe cutanée et/ou des lambeaux locaux pour 3 enfants et une récidive commissurale pour 2 autres enfants. Les patients présentant des syndactylies simples ou incomplètes étaient exclus car ces pathologies ne présentent pas les mêmes taux de complications post-opératoires ni le même recours systématique aux greffes cutanées.

Huit patients présentaient un syndrome génétique polymalformatif (syndrome d'Apert 5 fois et syndrome de Poland 3 fois). Ces huit patients ainsi qu'un neuvième autre présentaient une SCCC compliquée avec de sévères anomalies osseuses (main en sabot, phalange delta, phalange manquante, synostose étendue, …) L'âge moyen était de 14 mois (6 à 36 ; médiane : 12,5). Le suivi moyen était de 13,3 semaines (3 à 41 ; médiane : 10,5).

Le consentement éclairé des parents était recueilli en consultation préopératoire. Des informations étaient données concernant l'apparence et la taille du fixateur externe (photographies) ainsi que les modalités de soins et de suivi post-opératoires.

Chaque patient avait une évaluation préopératoire clinique et radiologique des mains par le chirurgien. En cas de syndrome polymalformatif, une évaluation multidisciplinaire avait lieu. Le suivi était réalisé par un seul chirurgien et des infirmiers dédiés aux soins de pansement en consultation à l'hôpital.

Intervention et soins post-opératoires

La libération de syndactylie était réalisée par des incisions de Cronin avec réalisation d'un lambeau en oméga commissural dorsal [START_REF] Mallet | Comparative study of 2 commissural dorsal flap techniques for the treatment of congenital syndactyly[END_REF] . Un lambeau de Buck-Gramcko [START_REF] Buck-Gramcko | Congenital malformations: syndactyly and related deformities[END_REF][START_REF] Golash | Nail fold creation in complete syndactyly using Buck-Gramcko pulp flaps[END_REF] était réalisé en cas de reconstruction du bourrelet péri-unguéal. Une greffe de peau totale était prélevée à la face antérieure du poignet ou plus rarement au pli de l'aine. Les interventions se déroulaient sous garrot au bras (pression du garrot = pression systolique X 2), relâché avant la mise en place de la greffe et de la confection du pansement.

Après la libération, une fixation temporaire des articulations interphalangiennes proximales et distales des 2 doigts était réalisée par des broches de Kirschner de 10/10 ème introduites à la poignée américaine. Les broches étaient courbées et connectées entre elles pour maintenir les doigts écartés et immobiles (Figures 1 et 2). Le pansement était réalisé en fin d'intervention avec une interface siliconée antiadhésive, des compresses, et maintenu par une bande de crêpe. Il n'était pas réalisé de radiographies post-opératoires.

Les antalgiques post-opératoires étaient le paracétamol et l'ibuprofène en dosepoids pour respectivement 21 et 3 jours.

Les pansements étaient refaits à l'hôpital en consultation 2 fois par semaine, en présence des parents et pour une durée de 3-4 semaines selon la cicatrisation. Le chirurgien revoyait les patients une fois par semaine. Les pansements étaient réalisés par les infirmiers de consultation; les infirmiers n'avaient pas reçu de formation spécifique à ce pansement et devaient respecter les prescriptions de consommables (identiques au pansement du bloc).

Les enfants devaient prendre le traitement antalgique une heure avant le soin. Les broches étaient retirées par le chirurgien avec une pince tire-broche 21 jours après l'intervention.

Après cicatrisation, les parents devaient appliquer une crème hydratante (glycérol, paraffine, vaseline) pendant 2 semaines sur les mains de l'enfant.

L'auto-rééducation était spontanée et motivée si besoin par le jeu. Le suivi clinique se poursuivait tous les 2 mois.

A chaque pansement, des questionnaires écrits d'évaluation (Figure 3) devaient être complétés par les parents et les infirmiers pour mesurer plusieurs paramètres. Les questions avaient été formulées avec le psychologue de l'hôpital. Chaque paramètre était auto-coté sur une échelle graduée de 0 à 10.

La douleur des enfants était estimée par l'infirmier avec une échelle d'hétéroévaluation : l'échelle FLACC [START_REF] Merkel | The FLACC: a behavioral scale for scoring postoperative pain in young children[END_REF] (Tableau 1).

La présence de macération ou d'infection locale, la nécrose d'un lambeau ou d'une greffe étaient relevés et comptabilisés.

RÉSULTATS

Au total 113 pansements ont été réalisés (6,3 pansements par enfant). La durée moyenne de la réfection de pansement était de 13 minutes (10 à 16) pour les premiers et 10 minutes (7 à 13) pour les derniers. Aucun patient n'a été perdu de vue.

Aucun patient n'a présenté de macération et aucun n'a présenté d'échec de lambeau local ou de greffe.

La seule complication a été une réaction cutanée (rougeur et écoulement clair) au 16 ème jour post-opératoire au point d'entrée d'une broche, résolutive à l'ablation de la broche sans antibiothérapie.

Concernant la douleur (Tableau 2) évaluée selon l'échelle FLACC, la moyenne était de 4,2/10 pour le premier pansement et décroissait jusqu'à 1,3/10 pour le dernier. Le recours au MEOPA (Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d'Azote) pendant les soins n'a pas été nécessaire.

Les réponses aux autres questionnaires d'évaluation sont données dans le tableau 2. Elles montrent une diminution nette des paramètres étudiés entre le 1 er et le dernier pansement.

DISCUSSION

Dans cette série, l'utilisation du fixateur externe a permis de prévenir les complications post-opératoires : notre hypothèse est confirmée.

Les soins post-opératoires font partie intégrante du suivi des syndactylies congénitales complètes et plus particulièrement des SCCC où le taux de complications dépasse 1 patient sur 20. Peu de descriptions de ces soins sont retrouvées dans la littérature [START_REF] Dautel | Malformations congénitales des doigts longs[END_REF][START_REF] Braun | Syndactyly Release[END_REF][START_REF] Mallet | Comparative study of 2 commissural dorsal flap techniques for the treatment of congenital syndactyly[END_REF][START_REF] Chevaleraud | Anaesthesia for the hand surgery in patients with diystrophic epidermolysis bullosa[END_REF][START_REF] Kamath | A novel method of using mini external fixator for maintaining web space after the release of contracture and syndactyly[END_REF] .

Nos premières indications de fixateur externe étaient réservées aux reprises chirurgicales. Les parents avaient déjà une expérience du suivi post-opératoire classique. Les bons résultats et retours de satisfaction des parents (mettant en évidence une réelle différence concernant les soins post-opératoires précoces et la douleur de l'enfant au changement de pansement) nous ont conduits à élargir cette technique de stabilisation externe à toutes les SCCC.

L'indication restreinte aux SCCC (notamment celles incluses dans un syndrome polymalformatif) était justifiée par les travaux de McQuillan [START_REF] Mcquillan | Incidence of Acute Complications Following Surgery for Syndactyly and Polydactyly: An Analysis of the National Surgical Quality Improvement Program Database from 2012 to 2014[END_REF] (5,2% de complications à 30 jours après libération des SCCC contre 2,3% pour les syndactylies simples), de Bulic [6] (12% de complications), de Barabas [START_REF] Barabás | Results of syndactyly release using a modification of the Flatt technique[END_REF] (25%). De même, dans ces syndromes, les SCCC sont souvent compliquées de sévères malformations osseuses avec nécessité de greffes de peau étendues et de lambeaux locaux complexes. Ceci justifiait le recours au fixateur externe pour assurer une survie optimale de ces greffes et lambeaux (aération, diminution de la macération et des forces de cisaillement).

La réfection des pansements à une telle fréquence, discutée par certaines équipes sans preuve [START_REF] Dautel | Malformations congénitales des doigts longs[END_REF][START_REF] Braun | Syndactyly Release[END_REF][START_REF] Mallet | Comparative study of 2 commissural dorsal flap techniques for the treatment of congenital syndactyly[END_REF][START_REF] Chevaleraud | Anaesthesia for the hand surgery in patients with diystrophic epidermolysis bullosa[END_REF][START_REF] Kamath | A novel method of using mini external fixator for maintaining web space after the release of contracture and syndactyly[END_REF] , était motivée par le taux élevé de macération avec les pansements non changés ou avec immobilisation plâtrée. En effet, la peau infantile, de par ses propriétés histologiques [START_REF] Leung | Biology and Function of Fetal and Pediatric Skin[END_REF] (exsudation et sudation accrues, pH plus élevé qu'une peau adulte), nécessite des soins plus réguliers. Nous admettons que cette fréquence de soins en milieu hospitalier représente une contrainte pour les familles. Réduire la fréquence des pansements à un par semaine nous paraît sans conséquence sur les résultats de la chirurgie. Nous pensons que ces soins sont réalisables en ville par des infirmiers libéraux et que la formation sur ce point serait courte et facile à organiser via une fiche descriptive donnée au patient.

L'analyse des questionnaires montre chez les parents une baisse de l'appréhension aux soins au fur et à mesure des soins post-opératoires consécutifs. Les infirmiers décrivaient une approche technique plus simplifiée et plus rapide. L'utilisation de l'échelle FLACC de douleur chez l'enfant a montré que le fixateur externe participe à diminuer la douleur lors des soins.

Aucune complication à type de macération, reprise chirurgicale, récidive commissurale, perte de greffe ou nécrose de lambeau n'a été observée.

Ce travail étant une étude pilote avec une courte série de patients, les résultats ne peuvent être statistiquement significatifs.

Cette étude n'est pas la première à utiliser un fixateur en post-opératoire des cures de syndactylies ; Glicenstein [START_REF] Chevaleraud | Anaesthesia for the hand surgery in patients with diystrophic epidermolysis bullosa[END_REF] et Kamath [START_REF] Kamath | A novel method of using mini external fixator for maintaining web space after the release of contracture and syndactyly[END_REF] rapportent une technique similaire, pour les prises en charge des épidermolyses bulleuses ou des syndactylies post-brûlures. Ils utilisent des systèmes plus volumineux et indiquent avoir une réduction de la macération et un taux d'infection insignifiant, sans toutefois donner de valeurs chiffrées. Le fixateur externe que nous décrivons est utilisé uniquement sur des enfants, il est moins encombrant et facilement accepté par les familles. Notre étude est la première à proposer des résultats chiffrés dans ce type de suivi post opératoire.

Certains auteurs préconisent l'absence de réfection de pansement pendant 2 à 3 semaines [START_REF] Dautel | Malformations congénitales des doigts longs[END_REF][START_REF] Braun | Syndactyly Release[END_REF] (Pansement constitué d'interface siliconée, compresses tissées avec parfois protection cotonnée renforcée par immobilisation plâtrée). Aucune donnée clinique ou chiffrée, aucun discernement dans le type de syndactylie traitée n'apparaît dans ces articles.

Dans le cas d'un pansement de main pédiatrique avec ou sans plâtre, laissé trois semaines, le risque de macération est élevé et peut entrainer un retard de cicatrisation voire une infection locale ou un échec chirurgical avec nécessité de reprise. À l'inverse, un pansement refait trop fréquemment peut induire des forces de cisaillements lors des mouvements de l'enfant risquant de décoller un lambeau ou une greffe de peau.

Les soins post-opératoires des SCCC nécessitent des précautions particulières et la fixation externe permet de faciliter cette étape de la prise en charge des patients. Apert Syndrome with third web-space surgery: X-ray (A), preoperative (B,C), immediate (D,E) and fourth week (F,G) postoperative aspect. 

Tableau 2 :Figure 1 :

 21 Figure 1 : Libération de la troisième commissure dans un syndrome d'Apert ; aspect radiologique (A), clinique préopératoire (B,C), post-opératoire immédiat (D,E)et à 4 semaines (F,G).

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Libération de la première commissure dans un syndrome d'Apert : aspect clinique préopératoire (A,B), post-opératoire immédiat (C,D), à 2 semaines (E) et 4 semaines (F,G,H) .Apert Syndrome with first web-space surgery; preoperative (A,B), immediate postoperative (C,D), second (E) and fourth week (F,G,H) postoperative aspect.

Figure 3 :

 3 Figure 3: Questionnaire.

  

CONCLUSION

La stabilisation externe dans la prise en charge post-opératoire des SCCC semble, à la lueur de cette étude, réduire la douleur des enfants, faciliter les soins et prévenir les complications post-opératoires. Elle limite la macération en gardant les doigts écartés et prévient les complications telles que la perte de greffe, la nécrose de lambeau ou la récidive. Elle reste, dans notre pratique, limitée à certaines indications mais doit, à notre sens, être envisagée si les soins post-opératoires risquent d'être compliqués. Des études ultérieures sont nécessaires afin d'évaluer le suivi à long terme de ces patients.