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RESUME 
 

L’utilisation d’un système d’exsanguination du membre (garrots divers) est 

courante en chirurgie traumatologique et orthopédique des 4 membres. Pour les 

urgences en chirurgie de la main, lors d’exploration de plaies de doigts, l’utilisation 

d’un garrot digital comme DM se justifie :  

(i) d’une part par l’exsanguination rapide qu’il procure, 

(ii) d’autre part par son indolence car il se place dans la zone localement 

anesthésiée.   

Parmi les garrots digitaux disponibles aujourd’hui, on trouve le ForgetMeNot® (FMN) 

produit par Arex®, un dispositif constitué d’un élastomère, la silicone Sh42 platine. Afin 

de bien appréhender le problème lié à l’utilisation du garrot doigt, avons réalisé une 

étude clinique qui porte sur la première génération de ForgetMeNot® (FMN1), pour 

établir son efficacité et sa réponse dans le contexte clinique en termes de facilité 

d’utilisation, facilité d’ablation, nécessité d’être coupé et le risque d’oubli dans le 

pansement. Comme conclusion de cette étude, nous avons constaté la nécessité de 

refaire la conception du FMN1 car il montrait des risques potentiels pour les structures 

anatomiques du doigt. Nous avons travaillé ensuite sur une nouvelle version, le FMN2. 

Mais au vu des nombreux retours cliniques, il apparaitrait qu’il sera nécessaire d’itérer 

plusieurs afin d’aboutir un garrot performant. Nous avons donc proposé de développé 

un jumeau numérique de doigt nous permettant dans un premier temps de tester 

numériquement différentes caractéristiques mécaniques du FMN permettant de limiter 

la pression de serrage pour ne pas atteindre les limites de nécroses des tissus du doigt 

impacté par le serrage du garrot. Ainsi, dans un premier temps, nous avons 

caractériser l’élastomère silicone utilisé dans le FMN, nous avons étudié les effets de 

la stérilisation puis nous avons caractérisé tous les tissus biologiques mous composant 

un doigt afin d’identifier les lois de comportement à intégrer dans un jumeau 

numérique. Un premier modèle numérique a donc été développé et devra être amélioré 

ultérieurement. 

Mots clés : Garrot, Chirurgie de la main, Élastomère, Tissus mous, Jumeau 

numérique 
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TITLE 

Towards the development of a digital twin of the finger for the 

optimization of a digital tourniquet 

ABSTRACT 

The use of a system for exsanguinating the limb (various tourniquets) is common in 

trauma and orthopedic surgery of the 4 limbs. For emergencies in hand surgery, when 

exploring finger wounds, the use of a digital tourniquet as a DM is justified:  

(i) on the one hand by the rapid exsanguination it provides, 

(ii) on the other hand by its indolence because it is placed in the locally anesthetized 

zone.   

Among the digital tourniquets available today is the ForgetMeNot® (FMN) produced 

by Arex®, a device made of an elastomer, silicone Sh42 platinum. In order to fully 

understand the problem related to the use of the finger tourniquet, we conducted a 

clinical study of the first generation of ForgetMeNot® (FMN1), to establish its 

effectiveness and response in the clinical setting in terms of ease of use, ease of 

removal, need to be cut and the risk of forgetting in the dressing. As a conclusion of 

this study, we found the need to redesign the FMN1 as it showed potential risks to the 

anatomical structures of the finger. We then worked on a new version of FMN. But in 

view of the numerous clinical feedbacks, it appeared that it would be necessary to 

iterate several times in order to achieve a performing FMN. We therefore proposed to 

develop a digital finger twin allowing us to test numerically different mechanical 

characteristics of the FMN to limit the clamping pressure so as not to reach the necrosis 

limits of the finger tissues impacted by the FMN clamping. Thus, in a first step, we 

characterized the silicone elastomer used in the FMN, we studied the effects of 

sterilization and then we characterized all the soft biological tissues composing a finger 

in order to identify the behavior laws to be integrated in a numerical twin. A first 

numerical model has been developed and will have to be improved later on. 

Keywords: Tourniquet, Hand surgery, Elastomer, Soft tissue, Digital twin 
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Liste de abréviations (par ordre alphabétique) 

 
Dispositif médical (DM) 

Extensor Digitorum (ED)  

Extensor Index (EI)  

Flexor Digitorum Profundus (FDP) 

Flexor Digitorum Superficialis (FDS)  

ForgetMeNot® Première génération (FMN1) 

ForgetMeNot® Deuxième génération (FMN2)  

Pression artérielle diastolique (PAD)  

Pression artérielle systolique (PAS)  

Pression d'occlusion artérielle (Po)  

Circonférence du membre (C) 

Largeur du membre (L) 
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L’utilisation d’un système d’exsanguination du membre (garrots divers) est 

courante en chirurgie traumatologique et orthopédique des 4 membres. La présence 

d’un saignement actif peropératoire entraine 2 risques :  

(i) un risque d’anémie (pertes sanguines) pour le patient pouvant aller jusqu’à 

la transfusion sanguine  

(ii) des difficultés techniques pour le chirurgien avec une diminution 

peropératoire de la visibilité des structures nobles pouvant générer des 

lésions de celles-ci et parfois des séquelles motrices, sensitives ou 

fonctionnelles irréversibles. 

 Le garrot interrompt la circulation artérioveineuse. Pour l’arrêt du flux sanguin il 

faut une baisse voire un arrêt du débit artériel dans les artères. Les artères sont les 

structures qui apportent le sang vers les organes. Les artères sont des structures 

tubulaires qui sont soumises à une pression hydrostatique produite par la contraction 

cardiaque, le volume de sang et la tension de sa paroi. Cette pression est connue 

comme tension artérielle, et est établi comme normale à 120 mmHg pendant la 

contraction cardiaque (Pression Artérielle Systolique, PAS) et 80 mmHg lors la 

relaxation (Pression Artérielle Diastolique, PAD). 

Dans la plupart des interventions chirurgicales effectuées sur les membres au 

bloc opératoire, le dispositif médical (DM) choisi est le garrot pneumatique posé à la 

racine du membre. Il s’agit d’un dispositif qui, dans les modèles actuels, permet de 

contrôler la pression produite sur le membre et de mesurer le temps d’ischémie (1). 

Sa mise en place est très réglementée à ce jour, avec des pressions seuil d’entre 40 

et 80 mmHg en dessus de la tension artérielle systolique et pendant un temps de pose 

maximal à 3 heures (2).  

Pour les urgences en chirurgie de la main, lors d’exploration de plaies de doigts, 

l’utilisation d’un garrot digital comme DM se justifie :  

(iii) d’une part par l’exsanguination rapide qu’il procure,  

(iv) d’autre part par son indolence car il se place dans la zone localement 

anesthésiée.   

Néanmoins l’utilisation d’un système d’exsanguination des doigts reste débattue 

(3) quand le chirurgien utilise un système détourné de son usage (comme un morceau 

de gant chirurgical), car des complications secondaires graves ont été décrites (4). Par 

conséquent l’utilisation de dispositifs médicaux dédiés comme un vrai garrot digital 

s’impose pour éviter ces complications.  

Dans le cahier des charges d’un garrot digital destiné à la chirurgie de la main, 

nous devons donc respecter les objectifs suivants : 

(i) Efficacité de l’arrêt sanguin distal 

 La fonction principale d’un garrot digital est l’exsanguination du doigt. Un 

dispositif utilisé comme garrot digital doit permettre la bonne visualisation des 

structures nobles dans l’exploration d’une plaie.  

(ii) Facilité de mise en place et d’ablation du DM 
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 Dans un contexte d’urgence, des gestes et procédures simples sont requis car 

la pathologie d’urgence justifie une prise en charge la plus rapide possible. Les 

professionnels médicaux qui travaillent aux urgences ont des niveaux de 

connaissance et de dextérité variable et un dispositif utilisé dans ce contexte doit être 

adapté à tout type d’utilisateur. 

(iii) Possibilité d’ablation sans risque pour le patient 

 Plusieurs dispositifs dédiés comme garrot digital sont ôtés en les sectionnant 

avec une paire de ciseaux. Ce geste réalisé parfois rapidement, entraîne un risque 

ajouté de plaie iatrogénique à la fin de l’intervention. A noter, que ce DM ne doit pas 

être oublié sous le pansement, donc la couleur et l’encombrement stérique sont aussi 

importants. 

(iv) Absence de risque de lésion des structures nobles 

 La compression des structures anatomiques digitales nobles sous-jacentes 

représente un risque avec un potentiel de lésions transitoires voire définitives de ces 

structures. La base du doigt (base de la première phalange) est composée de plusieurs 

tissus (os, cartilage, tendons, ligaments, graisse, artères, veines, nerfs et peau) qui 

ont des résistances différentes à la pression. La lésion de ces structures peut conduire 

à une complication ultérieure, dont les plus graves sont les lésions artérielles 

(associées à des symptômes de différente gravité, depuis la réponse douloureuse à 

froid aux changements trophiques voire la nécrose) et les lésions nerveuses 

(associées à une perte de sensibilité temporelle ou définitive). 

(v) Possibilité de stérilisation, de ré-stérilisation et réutilisation 

 Les DM utilisés aux urgences, notamment au contexte de plaies doivent être 

stériles. La stérilisation est un processus qui élimine la plus grande quantité possible 

de microorganismes sur une surface donnée. En plus, avoir à notre disposition un DM 

réutilisable est important car il devient moins onéreux et permet de rentrer dans une 

démarche de développement durable. Le système doit pouvoir être stérilisé après 

chaque utilisation pour éviter aussi la contamination croisée entre des patients 

(souillures sang). Enfin, un DM doit garder le même comportement mécanique malgré 

les processus de stérilisation pour rester efficace en termes d’exsanguination. 

(vi) Conservation, conditionnement et durée de vie 

 Il est nécessaire de connaître les conditions dans lesquelles le DM doit être 

conditionné pour le stockage de façon à ne pas perdre ses propriétés, et combien de 

temps il peut être stocké et conservé dans son double emballage stérile. 

L’objectif de cette étude est d’étudier des nouveaux garrots digitaux qui répondent à 

tous les points de cette liste. 

Parmi les garrots digitaux disponibles aujourd’hui, on trouve le ForgetMeNot® 

de première génération (FMN1) produit par Arex®, un dispositif constitué d’un 

élastomère, la silicone Sh42 platine. Il s’agit d’un dispositif médical constitué de deux 

branches tubulaires symétriques qui émanent d’une pièce centrale aplatie et fenêtrée. 

La longueur totale du garrot est de 121 millimètres. Chacune des branches possède 
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une série régulière de cinq billes sphériques, qui assurent le serrage du dispositif sur 

le doigt lorsque celui-ci est positionné en double boucle. Les élastomères sont des 

matériaux très utilisés dans la conception industrielle et notamment dans la conception 

des dispositifs médicaux car ils présentent des propriétés mécaniques excellentes 

(3,4), notamment la capacité de choisir la rigidité pour s’approcher des valeurs des 

tissus biologiques (5), sa résistance thermique et chimique (6–8), son hydrophobicité 

et sa biocompatibilité (5,9).  

On choisira ce dispositif comme base de notre étude. 

Dans le premier chapitre nous allons présenter l’état de l’art. Nous présenterons 

le principe du garrot puis les systèmes qui ont été utilisés en tant que garrot digital 

depuis le tout premier modèle commercialisé, qui était un simple anneau en silicone, 

jusqu’aux derniers produits commerciaux. Plusieurs études ont porté sur la sécurité de 

ce type de procédures et des rapports de complications liées à son utilisation en format 

de cas clinique. Le dernier garrot qu’on analyse est le ForgetMeNot® de première 

génération (FMN1) en élastomère. 

Ensuite nous allons faire un rappel des différentes études sur ses 

caractéristiques mécaniques et la définition des lois de comportement spécifiques. Un 

des avantages des élastomères est sa capacité à conserver ses propriétés 

mécaniques après avoir été soumis à des températures importantes. 

Un des points importants d’un dispositif médical est sa capacité à être stérilisé 

pour la sécurité du patient. Nous allons faire une revue des études qui ont porté sur 

les protocoles de stérilisation et leur influence sur la résistance des élastomères. 

Finalement, pour assurer la sécurité du patient il est nécessaire de connaître 

les limites biologiques des structures du doigt. Pour cette raison, nous allons finir ce 

chapitre par l’étude bibliographique des propriétés mécaniques des tissus biologiques 

composant le doigt.  Ces éléments nous permettrons ainsi de développer un jumeau 

numérique du doigt afin de pouvoir simuler l’utilisation du garrot doigt et faire une étude 

paramétrique basée sur la méthode des éléments finis permettant d’identifier les 

facteurs les plus influents permettant de garantir une utilisation en toute sécurité du 

garrot doigt.  

Dans le deuxième chapitre, afin de bien appréhender le problème lié à 

l’utilisation du garrot doigt, nous présenterons une étude clinique qui porte sur le 

FMN1, pour établir son efficacité et sa réponse dans le contexte clinique en termes de 

facilité d’utilisation, facilité d’ablation, nécessité d’être coupé et le risque d’oubli dans 

le pansement. Cette étude a fait l’objet d’un article qui a été publié et qui est mis en 

l’Annexe 1 (10). 

Comme conclusion de cette étude, nous avons constaté la nécessité de refaire la 

conception du FMN1 car il montrait des risques potentiels pour les structures 

anatomiques du doigt : sa conception originale, avec plusieurs billes, présentait le 

risque de produire des points d’hyperpression. 

Pour développer une nouvelle conception, plusieurs études ont été menées sur 

le matériau, la silicone Sh42 platine. Dans le troisième chapitre nous présenterons 
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donc les protocoles expérimentaux développés pour caractériser le silicone et les 

résultats obtenus. Des essais de traction uniaxiale monotones jusqu’à rupture ont été 

réalisés pour caractériser mécaniquement le comportement et les propriétés 

mécaniques de l’élastomère. Ensuite, des essais de traction uniaxiale cycliques nous 

permettront envisager sa modélisation ultérieure. 

Dans ce 3ème chapitre, devant la nécessité de stériliser le matériau, l’influence 

des protocoles de stérilisation sur les propriétés mécaniques de la silicone Sh42 

platine a été étudiée. Quatre groupes d’échantillons, dont un groupe contrôle et trois 

groupes soumis à différents nombres de cycles de stérilisation, ont été testés pour 

établir les conséquences sur ses propriétés mécaniques et s’assurer que les résultats 

des tests suivants seront valables pendant toute la vie utile du dispositif. Cette étude 

a fait l’objet d’un autre article en cours de publication (11). 

Le 4ème chapitre sera dédié à la caractérisation mécanique des tissus 

biologiques composant le doigt. En effet, il est nécessaire de déterminer le seuil de 

résistance des tissus biologiques, notamment des artères, des veines et nerfs.  Des 

essais mécaniques sur ces tissus biologiques ont été réalisés. Nous présentons le 

protocole et les résultats de ces essais. Nous nous sommes basés sur ces résultats 

pour déterminer le seuil de sécurité à prendre en compte pour valider la conception du 

dispositif. Ces essais nous permettrons aussi de développer un jumeau numérique du 

doigt. 

Dans un 5ème chapitre, nous présenterons le protocole et les résultats d’une 

dernière étude portée sur des sujets sains. Malheureusement, cette étude n’a pas pu 

être menée car les participants ont ressenti de la douleur lors les essais, ce qui était 

contre l’éthique de la recherche et nous a obligé à interrompre l’essai clinique. 

En fin, dans un 6ème chapitre, nous avons réaliser la segmentation d’images de 

résonance magnétique (IRM) afin de générer un maillage tridimensionnel du doigt et 

ses structures composantes. Un premier test de mise en place des efforts en relation 

avec un garrot digital a été réalisé. 

Puis nous présentons les conclusions et les perspectives pour des futures 

études sur ce sujet de la thèse et montrerons les limites afin de souligner les points 

faibles et forts, ainsi que les concepts déduits de la recherche. 
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1. Le principe de garrot  
 

 La définition d’un garrot est un DM spécifique destiné à interrompre la 

circulation sanguine du sang dans un segment de membre. Il comprime les vaisseaux 

contre l’os par un serrage périphérique.  Un linge de type cravate peut être utilisé à cet 

effet pour arrêter une hémorragie. En dehors de ce contexte hors hospitalier, le but de 

la pose d’un garrot notamment au bloc opératoire, au niveau d’un membre ou d’un 

segment de membre, est d’avoir un champ opératoire dit « exsangue ». Son utilisation 

a pour objectif de diminuer le saignement peropératoire et donc de faciliter le geste 

chirurgical par une meilleure vison du chirurgien. Le garrot donc permet d’éviter les 

pertes sanguines (en peropératoire) et souvent de réduire la durée du geste 

opératoire. Bien sûr, le garrot doit être justifié par le chirurgien et le type de chirurgie. 

Son utilisation et son indication seront cogérées avec l’anesthésiste. La chirurgie 

orthopédique et traumatologique est la principale indication de garrot au niveau des 

membres. La notion d’utilisation d’un garrot, son type, sa localisation, sa durée et sa 

pression de gonflage doivent figurer sur un compte-rendu opératoire pour des raisons 

médico-légales. 

 Sa pression est contrôlée au moyen d’un manomètre (en mmHg) situé sur le 

moteur permettant le maintien automatique de la pression de gonflage (pour le garrot 

pneumatique). L’hyperpression localisée comprime les différents tissus situés sous le 

garrot (peau, muscles, vaisseaux et nerfs). Seuls de larges garrots permettent de 

faibles pressions dès lors que le rapport garrot/circonférence de cuisse est 0,3 (le plus 

souvent 0,15) par exemple. La pression d'occlusion artérielle (Po) dépend de la 

circonférence du membre (C), de la largeur du garrot (L), de la pression artérielle 

systolique (PAS) et diastolique (PAD)  

Selon la formule de Graham (12) : 

 

Équation 1, Formule de Graham 

𝑃𝑜 =  
(𝑃𝐴𝑆 − 𝑃𝐴𝐷) × 𝐶

𝐿 × 3
+ 𝑃𝐴𝐷 ≅ [(𝑃𝐴𝑆 − 𝑃𝐴𝐷) × 2,5] + 𝑃𝐴𝐷 

Une marge de 50 à 75 mmHg, au-dessus de la Po, est conseillée pour compenser 

l'augmentation de la pression pendant la présence du garrot. Une pression de 350 

mmHg est un maximum sur la racine d’un membre. 

 La souffrance tissulaire hypoxique d’aval limite la durée d’utilisation du garrot. 

La durée recommandée à ne pas dépasser est de 3 heures pour les membres 

(souffrance musculaire). Les mécanismes sont mal connus (stimulation des fibres C 

amyéliniques). La douleur apparaît au niveau du garrot dans les minutes qui suivent 

son installation et s’intensifie progressivement (insupportable sans anesthésie au bout 

de 30 à 40 min).  
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 La reperfusion du membre signe la levée du garrot. Localement le volume du 

membre augmente par la reperfusion et par la formation d’un œdème de type 

inflammatoire. 

Les effets généraux sont : 

(i) L’épuration des toxines accumulées 

(ii) Une diminution significative (environ 20%) de la pression artérielle et une 

accélération variable de la fréquence cardiaque. Elle est liée à la reperfusion, 

la vasodilatation, le saignement et les troubles de la perméabilité capillaire 

(iii) L’embolie pulmonaire 

(iv) La compression nerveuse 

(v) La brûlure cutanée 

(vi) Autres (dissémination septique…) 

 Donc une extrême vigilance des équipes chirurgicales et anesthésiques est 

indispensable au lâcher de garrot. Le garrot pneumatique est pourtant utilisé en routine 

en chirurgie orthopédique et traumatologique des membres. Les problèmes sont 

minimes si sa pratique est raisonnée. Du matériau adéquat et une gestion concertée 

des pressions de gonflage et de la durée de mise en place sont indispensables pour 

une utilisation optimale du garrot (12,13). 

 En chirurgie de la main, le garrot pneumatique ne peut pas être utilisé car sa 

taille est trop élevée par rapport au diamètre du doigt. Mais le principe 

d’exsanguination et les risques restent parallèles, sauf par le fait que les doigts ne 

contiennent pas des fibres musculaires (structure qui supporte le moins l’ischémie). 
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2. Systèmes de garrot digital 
 

 

Les premiers garrots digitaux décrits sont des anneaux en latex (Figure 1(14)) 

commercialisé par Rubber (Londres).  Smellie et al.. (14)  décrit ce dispositif dans une 

notice de nouvelles inventions dans le Lancet en 1962 (Figure 1). Ils sont présentés 

en latex stérile et dans un seul type de taille. Assez tôt, ils ont été critiqués. Déjà une 

lettre au British Medical Journal en juin de 1973 critiquait son efficacité comme 

insuffisante et apportait l’idée d’utiliser un morceau de gant en tant que garrot digital 

(15). Smellie, dans sa réponse au même journal, prévient du risque d’oubli de l’anneau 

dans le pansement, et les conséquences de cet oubli (16). 

 

Figure 1, Garrot conçu par Smellie en 1962 
aux doigts D1, D4 et D5 (flèches) (14) 

Figure 2, Méthode de Barnett. A, ouverture du gant. B, 
extrusion (17) 

D1 D1 

D4 D5 
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La technique du morceau de gant est publiée plus tard. La première technique 

consiste en couper le doigt d’un gant, le mettre sur le doigt à explorer, couper le bout 

distal du gant aussi et rouler le latex du gant en proximal, jusqu’à avoir un petit anneau 

en latex à la racine du doigt (15) (Figure 3).De cette façon, on produit en même temps 

l’ischémie (l’arrêt du flux sanguin) et l’exsanguination (l’expulsion du sang du doigt) 

(15). L’avantage principale contre le garrot développé par Smellie est le prix, car le 

gant chirurgical est moins cher que l’anneau dédié, la disponibilité, car les gants 

chirurgicaux sont omniprésents en contexte chirurgical, et adaptés, car on peut choisir 

la taille du gant utilisé (15). En réponse, Barnett (17) met déjà le point sur le risque de 

cette technique d’oublier le petit anneau de latex et propose, par contre, de garder 

l’ensemble du gant. Dans la technique de Barnett le gant est mis en place comme 

d’habitude sur la main du patient et, après avoir coupé le bout distal du gant au niveau 

du doigt intéressé, on roule ce doigt de gant comme dans la technique précédente 

(Figure 2). L’avantage principal de cette technique est qu’il paraît très difficile d’oublier 

dans le pansement ce grand garrot et la zone à opérer reste isolée du reste de la main. 

Comme inconvénient, placer le gant est plus difficile que placer seul un doigt. Cette 

technique sera de nouveau décrite et publiée en 2016 par Wei (Figure 4 (18)). 

Figure 3, Méthode décrite par Salem d'après le texte de Kim et al. (142) 
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D’autres systèmes ont été décrits comme garrot digital, tels le drainage de 

Penrose ou les cathéters urétraux (Figure 5 (19)). 

Le drainage de Penrose est un des plus utilisés (20,21). Décrit en 1890 (22), le 

drainage de Penrose a pour but de drainer des fluides exsudés en post-opératoire des 

cavités sous-cutanées, sous-fasciales, intrapéritonéales ou rétro péritonéales et 

prévenir l’accumulation de sang et autres fluides (23). Il a été placé classiquement en 

tour du doigt et ensuite pincé dans les mords d’une pince hémostatique (24). D’autres 

propositions ont été proposées : le rouler autour du doigt, comme le doigt du gant (20). 

Figure 4, Méthode de Barnett reproduit par Wei, A, B, préparation du doigt. C mise en place du gant. 
D, ouverture du gant. E, taille de l'ouverture. F, extension de l'ouverture. G, H, extrusion (18) 

Figure 5, Cathéter de Penrose (19) 
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Néanmoins, cette technique augmente le risque d’oubli sous le pansement, comme 

c’était le cas pour le morceau du gant (21). 

De façon identique,  les cathéters urétraux ont été utilisés en tant que garrots digitaux 

après avoir modifié leur structure et s’ils sont serrés par une pince hémostatique (25).  

 Pourtant, le morceau du gant reste à l’heure actuelle le garrot de prédilection 

utilisé par le plus grand nombre de chirurgiens de la main (26,27), malgré les nombreux 

avertissements et incidents relevés dans la littérature (28) et malgré les forts risques 

de lésions par pression des structures anatomiques nobles dans le doigt (lésions 

iatrogéniques) ; sans compter le risque d’oubli dans le pansement qui représente un 

évènement indésirable majeur voire grave si une nécrose digitale en découle. 

 Depuis plusieurs années, différentes études ont porté sur la pression produite 

par les systèmes utilisés comme garrot digital dans le but d’éviter la lésion des 

structures anatomiques nobles du doigt.  

Lubahn et al.. décrit dans son étude (24) une méthode mathématique pour calculer 

la pression produite par différents systèmes selon la déformation du matériau après 

sa mise en place. Ils ont comparé le morceau de gant et le drainage de Penrose pris 

par une pince hémostatique. Il est déterminé qu’il est impossible de mesurer la 

pression produite par le morceau de gant. Pour le drainage de Penrose pris par une 

pince, il est possible si un marquage est réalisé entre deux points donnés du garrot. 

La distance proposée reste entre 20 mm pour les enfants et 30 mm pour les adultes. 

Dans son étude, Hixson et al.. (29) ont mesuré la pression produite pour des 

systèmes de garrot digitaux disponibles dans son époque : la bande de caoutchouc, 

le drain de Penrose et le système de morceau de gant sur cinq sujets. La pression 

produite a été mesurée grâce à un transducteur de pression miniaturisé (Precision 

Measurement Company, Ann Arbor, Michigan) et monitorée par un indicateur de 

déformation numérique (BLH electronics Waltham, Massachusetts). Le transducteur a 

une sensibilité de 17mmHg et une variabilité de +/-50 mmHg.  

Trois tests ont été réalisés :  

(i) dans un premier test, ils ont mesuré la pression produite pour chaque 

système de garrot entre les sujets, dans un deuxième test ils ont mesuré la 

pression produite par des morceaux de gants prélevés de gants de 

différente taille et dans le dernier test ils ont mesuré la pression produite par 

le drain de Penrose selon la méthode de Lubahn (24).Lors du premier test, 

ils ont aussi mesuré la pression produite par un drain de Penrose selon 

l’expérience de l’utilisateur. Dans ce test, la méthode induisant la pression 

la plus basse produite et les résultats plus constants était le morceau de 

gant. La pression produite par le drain de Penrose était très variable et 

fonction de l’expertise de l’utilisateur. 

 

(ii) lors du deuxième test, ils ont pris comme référence la taille de gant du sujet 

à étudier et ils ont mesuré la pression produite par cette taille et des tailles 

plus petites, qui ont montré leur capacité à produire une grande pression sur 

les éléments nobles. 
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(iii) lors du troisième test, ils ont testé la méthode proposée par Lubahn (24) 

connue comme Penrose calibré, qui produit moins de pressions que le 

morceau de gant dans cette étude. 

L’étude de Shaw et al. (30) utilise une méthode de mesure de pression par une 

veine saphène introduite dans un doigt de cadavre frais : cette veine est remplie de 

sérum physiologique et ensuite la pression produite à l’intérieur est calculée par un 

transducteur de pression. Ils comparent le morceau du gant et le drainage de Penrose 

et concluent que le premier peut produire entre 113 et 363 millimètres de mercure et 

le deuxième peut dépasser les 800 millimètres de mercure, donc le morceau de gant 

reste plus sécure pour le patient. 

Déjà en 2008, Naim et al. (31) ont développé et fabriqué un système à l’aide 

d’un tube flexible et un détecteur de pression barométrique pour étudier la pression 

produite, ainsi qu’un questionnaire de douleur selon une échelle numérique pour 

étudier la tolérance sur des volontaires sains. Dans son étude, ils ont comparé le 

morceau de gant, une bande en caoutchouc commercialisé comme garrot digital et un 

cathéter urétral type Foley mais selon la technique décrite par Lubahn pour le drainage 

de Penrose (24), et ont choisi 26 mm d’écart entre les points. 

Le morceau de gant a obtenu les meilleurs résultats, avec une pression 

moyenne de 561 mmHg (225, 860) et une douleur notée à 3,65 sur 10, suivi de la 

bande de caoutchouc avec une moyenne de 636 mmHg (375, 975) et une douleur 

notée à 7,95, et le cathéter avec une moyenne de 834 mmHg (520, 1500) mais l’étude 

ne décrit pas la douleur liée à cette méthode. Ce dernier présente aussi une valeur de 

déviation standard plus élevée (232 contre 138 du gant et 128 de la bande de 

caoutchouc). La douleur était liée à la pression produite. 

Comme conclusion, ils ont conclu malheureusement que le morceau de gant 

restait l’option la moins dangereuse pour le patient.  

 

Figure 6, Nécrose digitale en résultat de l'oubli d'un garrot, 
De Boer  (33) 
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La plupart des études sont d’accord sur la sécurité du morceau du gant en terme 

de pression produite, par contre c’est le DM avec la plus forte probabilité  d’oubli sous 

le pansement (15,32–34). Il s’agit d’une complication qui, heureusement est rare, mais 

qui peut néanmoins aller jusqu’à la nécrose digitale (15,35) et l’amputation digitale 

(33,36,37) ou des orteils (38,39). Ce risque est inévitable, même s’il est parfaitement 

connu et largement décrit (33). 

Le cas présenté par De Boer et al. (33) est particulièrement bien décrit : il s’agit 

d’une procédure habituelle réalisée sur un enfant de 5 ans par un chirurgien expert en 

présence de deux aides opératoires et de la mère du patient. Toutes les personnes 

présentes lors de l’intervention ont été informées du risque d’oubli du morceau du gant 

dans le pansement et la nécessité de s’en souvenir pour son ablation. Aucun stress 

associé n’est survenu lors l’intervention et l’enfant était coopérant. Malgré ces 

précautions et bonnes conditions, cinq jours plus tard le patient s’est présenté en 

consultation avec une nécrose du doigt qui a conduit à l’amputation à cause du garrot 

oublié dans le pansement. En effet, tous les participants, mère inclue, ont oublié la 

nécessité de retirer le garrot. (Figure 6). 

La solution proposée d’ajouter une pince hémostatique sur le garrot entraine un 

risque d’augmentation de la pression sur les structures anatomiques du doigt (40–42).  

En conséquence, un rapport national au Royaume-Uni datant d’avril 2010 de la 

National Patient Safety Agency précise bien que le gant chirurgical ne doit pas être 

utilisé comme garrot (43).  

 

Dans cet esprit, plusieurs dispositifs ont été conçus comme le garrot digital qui 

vise à contourner les risques et garder les avantages des systèmes anciens. 

Figure 7, Systèmes de garrot étudiés par Lahham. A, T-Ring. B, Tournicot. 
C, Gant. D, drainage de Penrose. (19) 
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L’étude de Lahhan et al.. (19) compare l’utilisation du morceau de gant, du 

morceau de gant avec une pince et le drain de Penrose contre deux dispositifs 

médicaux utilisés comme garrot digital : le TournicotTM et le T-ringTM. (Figure 7). 

Le TournicotTM est un dispositif élastique rond qui s’enroule autour du doigt. Il 

est vendu avec une notice d’utilisation attachée au système qui prévient de la 

nécessité de l’enlever à la fin de l’intervention, et il est nécessaire de le couper pour 

son ablation. Il est présenté en quatre modèles selon la taille du doigt.  

Le T-RingTM est un dispositif élastique avec un encadrement solide en plastique 

qui s’enfui au doigt. L’encadrement a la possibilité de s’ouvrir pour s’adapter à une 

taille augmentée du doigt. A la fin de l’intervention, il est nécessaire le couper pour son 

ablation. 

 

 

A l’aide d’un détecteur de pression FlexiForce® avec système de mésure ELFTM 

(Teskan®, South Boston), (Figure 8) ils ont mesuré la force produite pour chaque des 

systèmes sur des doigts de volontiers sains et déduit la pression à partir de cette 

donnée. Ensuite ils ont fait quatre groupes selon la taille du doigt et comparé les 

résultats. Ils ont déterminé une pression seuil de 200 mmHg comme pression sans 

risque pour les structures nobles du doigt, et l’unique système que ne dépasse pas 

cette pression dans l’étude est le T-RingTM.  

Dans toutes les études présentées, le choix d’une pression seuil n’a pas été justifié. 

Cette pression, entre les 200 et les 300 mmHg, est en tout cas une approximation par 

rapport aux pressions qui ont été acceptées pour les garrots pneumatiques au bras ou 

à la cuisse, qui sont des structures de grandes tailles et de forte composition 

musculaire, donc très différentes aux doigts. 

Figure 8, Detecteur de pression FlexiForce, système de mésure ELF (19) 
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3. Intérêt des élastomères dans la conception de DM 
 

Les élastomères sont une famille de polymères très utilisée dans la conception 

industrielle dans le domaine médical car ils présentent des propriétés mécaniques très 

intéressantes.  

La famille des élastomères est dérivée des caoutchoucs. Les caoutchoucs sont 
une famille de polymères. Les propriétés mécaniques des élastomères sont 
secondaires à un processus de synthèse où, après la polymérisation (la formation 
d’une chaîne de monomères), le matériau a été soumis à une réticulation, c’est à dire, 
la création de liaisons covalentes entre points non consécutifs de la chaîne. Ces liens 
vont empêcher les glissements irréversibles entre chaînes face à des contraintes 
externes, et en conséquence vont donner des propriétés élastiques au matériau 
(capacité de récupérer sa forme originale après l’application de la contrainte), ainsi 
qu’autres propriétés comme le gonflement réversible, de stabilité thermique et 
d’absence d’écoulement (44). Cette conformation, sans l’application des forces 
externes, forme un ensemble isotrope connu comme « pelote statistique », dans lequel 
les chaînes se replient de façon aléatoire. (Figure 9).  

 

3.1 Comportement mécanique des élastomères 
 

Après l’application d’une contrainte, il existe une perte réversible des liaisons 

faibles, de façon que la structure puisse supporter une grande déformation et après 

récupérer sa forme initiale.  

Les propriétés des caoutchoucs ont un très grand intérêt dans la conception 

industrielle et des dispositifs médicaux, mais dans son état naturel il est très sensible 

à l’augmentation de la température et aux efforts excessifs. Pour ces raisons-là, deux 

processus sont apparus pour augmenter sa résistance : la vulcanisation, donc le 

Figure 9, Pélote statistique (4) 
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traitement à très hautes températures, et le renforcement par l’addition de charges qui 

génèrent des liaisons plus résistantes que dans les caoutchoucs naturels. Par 

conséquent, les élastomères vulcanisés et renforcés sont plus résistants aux 

contraintes et à la chaleur, mais sont aussi plus rigides (4).Le comportement 

mécanique des élastomères a fait l’objet de plusieurs études dans le 20ème siècle. 

Plusieurs phénomènes peuvent intervenir dans le comportement mécanique des 

élastomères à savoir l’hyper-élasticité, la viscoélasticité, l’hystérésis, l’effet de Mullins 

et l’effet de Payne Mullins.   

 

3.1.1 Hyperélasticité  

 

L’hyper-élasticité est mise en évidence au cours d’un essai quasi statique. Lors 

de l’application d’une contrainte il y a un déroulement de la pelote statistique qui va 

augmenter la distance entre les extrémités de la chaîne et diminuer son entropie, Une 

fois que la contrainte ne s’applique plus, l’entropie augmente à nouveau et le matériau 

récupère sa forme originale (44). En effet les élastomères sont capables de supporter 

d’une manière réversible des grandes déformations allant jusqu’à 600% à 1000% 

selon les conditions d’utilisation et la composition avec une courbe contrainte-

déformation non linéaire. La statistique qui explique cette réponse de déformation doit 

être, en conséquence, non-Gaussienne, car elle admet l’extensibilité maximale de la 

chaîne, au contraire que la statistique Gaussienne où les efforts sont proportionnels à 

la déformation (44–46).  

La réversibilité des matériaux élastomères n’est pas instantanée. La 

recouvrance des dimensions et forme initiaux est avec un retard d’où le comportement 

viscoélastique des élastomères.  En conditions cycliques, une différence entre les 

efforts lors du chargement et du déchargement est observée surtout pendant les 

premiers cycles, ce phénomène est appelé hystérésis (47).  L’énergie acquise pendant 

le chargement n’est pas totalement restituée en décharge. Il y a donc une partie 

d’énergie absorbée voir dissipée par l’élastomère. La quantité de cette énergie 

absorbée, pendant un cycle donné, est calculée par l’aire de la courbe entre la charge 

et la décharge. L’hystérésis est liée à la viscoélasticité et viscoplasticité, car le matériau 

est naturellement dissipatif (48).  

 

3.1.2 L’effet Mullins 

 

Une conséquence nécessaire de ce comportement dissipatif se traduit par le 

fait que la contrainte mesurée lors de la charge, à un cycle donné et à une déformation 

donnée, est toujours inférieure à celle mesurée lors des cycles précédents, pour le 

même niveau de déformation (49), on parle ici d’un assouplissement de contrainte dite 

aussi « adoucissement » (50)(Figure 10). 
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L’étude de l’assouplissement de contrainte lors d’un essai cyclique sur des 

élastomères est ancienne. Déjà en 1965 cet effet est connu et décrit dans l’étude de 

Mullins et al. (51) sur la relation entre le contenu volumétrique de noire de carbone et 

le module d’élasticité, et plus en détail en 1969 (52). L’effet Mullins (47,53–55) a été 

considéré par certains auteurs comme une anisotropie induite : l’élastomère est, de 

base, un tissu isotrope, les propriétés du matériau sont identiques dans toutes ses 

directions. Néanmoins, dès que le matériau est soumis à une contrainte une partie des 

liens moléculaires sont rompus(56) dans la direction de chargement induisant une 

anisotropie du matériau (47,48,53,54,57). 

 

3.1.3 Viscoélasticité 

 

L’histoire du matériau va avoir une influence sur les résultats des tests 

mécaniques. Il est nécessaire de réaliser des cycles préliminaires avant de tester un 

élastomère afin d’introduire un historique récent commun à l’ensemble des 

éprouvettes et effacer en quelques sorte l’historique inconnue et lointain dont l’effet 

sur le comportement mécanique est négligeable devant l’historique récent (55).  

En raison de sa viscoélasticité, il y a une influence de la vitesse d’application 

de la contrainte sur la réponse mécanique du matériel, qui peut le rendre rigide en cas 

de contrainte de haute fréquence (Figure 11 (58)). 

Figure 10, Effet Mullins dans une courbe Contrainte/Déformation de charge-décharge progressive (143) 
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Figure 11, Influence de la vitesse de déformation appliquée sur la réponse en compression (50) 

  

3.1.4 L’effet Payne 

 

L’effet Payne est un autre type d’assouplissement du matériau. Il se produit lors 

les charges cycliques par une chute du module de stockage et, le module de perte, 

avec un sommet de ce dernier juste avant la chute. Il est produit par l’écartement des 

molécules additionnées aux élastomères chargés, qui réduisent les liens de courte 

distance entre les molécules, et est potentiellement réversible (Figure 12) (59). 
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Figure 12, Effet Payne. A, Module de stockage. B, 
Module de perte (59) 
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3.2. Caractéristiques chimiques et biologiques des élastomères 
 

 

Les propriétés mécaniques des élastomères sont associées à une bonne 

réponse lorsque le matériau se trouve dans un milieu chimique et biologiquement actif 

comme celui du corps humain (Figure 13). Les études de Bernardi et al. n’ont pas 

montré de différence de longueur des neurites, cellules nerveuses très sensibles aux 

effets cytotoxiques, développées en contact avec divers élastomères (5). La longueur 

des neurites dépend d’un chemin moléculaire complexe qui conduit vers la 

différenciation cellulaire. Un substrat cytotoxique peut facilement le compromettre. 

Dans cet étude ils n’ont pas trouvé de différence avec plusieurs substrats, ce qui est 

témoin d’une faible cytotoxicité (5).  

 

Figure 13, Absence d'influence sur le développement cellulaire (5) 

Figure 14, Différence de masse molaire selon l'exposition à produites chimio 
thérapeutiques (6) 
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Il y a aussi une résistance à la corrosion chimique comme a montré Braun et al. 

dans son travail, où ils ont montré la différence entre la masse molaire avant et après 

l’exposition à différents solutions chimio thérapeutiques. (Figure 14). En effet la chimio 

thérapie est un type de traitement très agressif utilisé dans certaines maladies, dont le 

cancer. Dans son étude, Braun et al. ont mesuré la masse molaire par 

chromatographie par perméation de gel des cathéters mise en place pendant des 

thérapies de longue durée par chimio thérapie et ils ont comparé chaque type de 

substance chimique à la perte de masse molaire calculée. Ensuite ils ont réalisé des 

échantillonnages par spectroscopie infrarouge à transformée de Fourier, avec 

réflectance totale atténuée, un système basé dans la radiation infrarouge pour évaluer 

la composition moléculaire des matériaux, focalisés sur vibrations de carbonyle libre à 

1743 cm-1 qui montrent une diminution au temps, à partir de 3 mois depuis la mise en 

place, dont le vieillement du matériau (6). 

 

3.3 Dépendance à la température 
 

 

Plusieurs auteurs montrent que les propriétés mécaniques des polymères de 

silicone sont sensibles aux variations de température (8,60). En effet, la diminution de 

la température est associée à une augmentation de l’élasticité et la contrainte à une 

déformation donnée (Figure 15). Dans son étude Guo et al. (60) montrent une grande 

corrélation entre les températures inférieures au 0°C et la réponse mécanique. Aussi 

Rey et al. (8) ont montré une réponse moins homogène lorsque les études sont faites 

à basse température. En fait, les effets constatés sur l’assouplissement sont constants 

à partir de 60°C (Figure 16). 

Figure 15, Test de contrainte/déformation à différentes températures (60) 



 
 

53 

 

D’autres études ont montré bien l’influence de la température sur les 

caractéristiques mécaniques et confirment que l’augmentation de la température 

semble avoir un seuil à partir duquel les changements sont faibles. En effet, 

l’augmentation de la température dans les silicones naturelles a une influence linaire 

mais, dans les silicones à charge minérale, la température va augmenter le 

renforcement de ses liens : l’énergie liée à l’enthalpie entre les charges avec elles-

mêmes et les charges et le noir de charbon diminue de façon proportionnelle à 

l’augmentation de la température (Figure 17). 

 

Figure 16, Influence sur l'énergie lors une contrainte simple à 

différentes températures (8) 
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Figure 17, Réponse à contrainte d'un élastomère à charge minérale à différentes températures (61) 

 

3.4 Réponse aux radiations 
 

Une radiation est définie comme une énergie transmise par moyen d’une dualité 

onde-particule (rayon X, rayon 𝛾, radiation UV). Cette énergie est décrite par mole de 

quanta ω (kJ.mol-1) défini par l’équation : 

Équation 2, Energie par mole de quanta 

𝜔 ≈
120

𝑘
 

Où k est la longitude d’onde en µm. 

Si cette énergie dépasse l’énergie de liaison des molécules d’un matériau, il aura 

la dégradation de celui. En fait, les élastomères ont des énergies de dissociation 

d’entre 300 et 500 kJ.mol-1. Les radiations ionisantes dépassent largement ce seuil, 

dont pour les rayons X d’une magnitude de 107 kJ.mol-1, pour les rayons γ de 1,2X108 

kJ.mol-1 et pour les rayons UV de 400 1,2X108 kJ.mol-1.  

En conséquence, la plupart des expositions à radiations ionisantes aura une 

influence sur la dégradation du matériau, avec l’exception de la radiation UV qui, dans 

certaines conditions, ne sont pas absorbés par les élastomères (44). 
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3.5 Conclusion 
 

En résumé, les élastomères ont des bonnes caractéristiques mécaniques comme 

dispositifs médicaux. Par rapport à la sensibilité à la température, ce sujet aura un 

intérêt particulier en raison de la nécessité de stériliser des dispositifs médicaux qui 

sera détaillé dans le paragraphe suivant. 

 

4. Stérilisation des élastomères comme DM 
 

Pour la conception d’un dispositif médical, il est important de tenir compte des effets 

dû à la stérilisation. Le processus de stérilisation est important dans la pratique 

médicale pour prévenir la contamination et l’infection croisée entre patients. Il existe 

plusieurs méthodes de stérilisation, dont la stérilisation par chaleur, l’utilisation des 

désinfectants et l’irradiation. Les dispositifs médicaux doivent conserver leurs 

propriétés mécaniques après la stérilisation (7,62).  

Kotha et al. (62) ont étudié le vinylpolysiloxane, un matériau largement utilisé 

comme matériau d’impression dentaire. Ils ont réalisé un test de traction mono-axiale, 

un test de rugosité de la surface et un test de mouillabilité après trois méthodes de 

stérilisation différentes : autoclave à 134°C pendant 5 minutes, micro-ondes à 1000W 

et 2450 MHz et traitement chimique par Aseptodent. Le test de traction a été réalisé à 

l’aide d’une machine de traction Instron avec une interface type 8500/8800 (Instron, 

Canton, MA, Etats Unis) à 50 millimètres par minute. Le test de rugosité a été réalisé 

à l’aide d’un profilomètre optique de surface Bruker Contour GT-K (Bruker Nano, 

Berlin, Allemagne). Le test de mouillabilité a été réalisé par la mesure de l’angle de 

contact à l’aide du dispositif OneAttension (Biolin Scientific, Espoo, Finland). Pour le 

test de traction mono-axiale, le paramètre choisi a été la contrainte à la rupture. Seuls 

les échantillons stérilisés par micro-ondes ont présenté des différences statistiquement 

significatives, en particulier une réduction de la contrainte à la rupture. Pour la rugosité, 

aussi seuls les échantillons stérilisés par micro-ondes ont présenté des différences 

significatives, notamment une augmentation de la rugosité. Il n’y a pas de différences 

significatives pour l’angle de contact en termes de mouillabilité (Figure 18). 
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Figure 18, Contrainte en traction moyenne en rupture pour plusieurs systèmes de stérilisation (62) 

 

 

Pithon et al. (7) ont étudié l’efficacité de la stérilisation et l’élasticité après cinq 

méthodes de stérilisation, dont l’autoclave, sans trouver de différences mécaniques 

(7). Ils ont fait six groupes dont un groupe contrôle, un groupe stérilisé par alcool 70° 

pendant 1 minute, un groupe stérilisé dans un cycle d’autoclave, un groupe stérilisé 

par lumière ultraviolette pendant 30 minutes, un groupe stérilisé par acide per-acétique 

pendant 30 minutes et un groupe stérilisé par une solution de glutaraldéhyde au 2% 

pendant 30 minutes. Après stérilisation, ils ont fait des tests de traction par un 

dynamomètre digital Instrutherm DD-300 (São Paulo, Brazil) et ont choisi la force à 

Figure 19, Relation entre méthodes de stérilisation et réponse 
mécanique (7) 
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une longueur donnée comme paramètre de comparaison. Ils n’ont pas trouvé de 

différence statistiquement significative (Figure 19). 

Il apparait donc une tendance à observer une modification des propriétés 

mécaniques lors de la phase de stérilisation. Nous n’avons pas trouvé dans la 

littérature de données fiables pouvant valider la non dépendance des silicones à la 

stérilisation. De ce fait, nous étudierons cet effet sur notre matériau dans ce travail. 
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5. Anatomie et biomécanique d’un doigt 

 

  

La main est l’extrémité du membre supérieur. Les êtres humains ont cinq doigts 

par main, avec une distribution radiale asymétrique. Les rayons digitaux sont la partie 

effectrice de la main, car le siège de plusieurs fonctions : reconnaissance des objets, 

saisi d’objets (pinces fines, bi- tri-latéro-digitales ou pince globale on encore de type 

crochet) (Figure 20).  

 

L’action fondamentale de la main est avant tout l’alimentation car la main est le 

principal outil qui nous permet d’amener les aliments à la bouche. 

Figure 20, Pince bi digitale, un des gestes fondamentaux de la 
biomécanique de la main (64) 

A 

Figure 21, Bases anatomiques de la fonction de la main. A, musculature. B, territoires nerveux (63) 

A 

B 
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Par la sensibilité fine localisée sur les pulpes de nos extrémités, nous sommes 

capables de reconnaître des caractéristiques de dureté, température, forme, rugosité 

et humidité d’un objet donné. Nous pouvons aussi reconnaitre un objet comme 

blessant et l’éviter. 

Grâce à cette sensibilité et à des groupes musculaires fins situés dans l’avant-bras 

et commandant les doigts (muscles extrinsèques) ou dans la paume de la main 

(muscles intrinsèques), nous pouvons manipuler un objet avec une grande précision, 

ainsi qu’utiliser des outils subtils pour des tâches très spécialisées. La main est l’outil 

de l’Homme selon Aristote. Notre cerveau nous permet également de réaliser des 

tâches et préhensions bimanuelles. Les muscles de l’avant-bras vont nous permettre 

de saisir des objets lourds, de les transporter ou d’utiliser des outils de force (Figure 

21, (63)). 

 

Il existe deux types de doigts principalement, les doigts longs ou tri-phalangiens et 

le pouce ou doigt bi-phalangien. Ils présentent des différences dans leur anatomie 

(trois ou deux phalanges) (Figure 22) et leur mobilité : le pouce peut s’opposer aux 

autres et il a une mobilité dans les 3 plans de l’espace (selon Kapandji). (Figure 23, 

(64,65)). Dans tous les cas, les doigts partagent des structures anatomiques dites 

nobles car fragiles qui vont assurer la fonction du doigt même et de la main, et leur 

intégrité est fondamentale pour préserver ces fonctions (sensibilité fine, mobilité fine, 

préhension fine). 

L’ensemble des structures anatomiques avec une fonction donnée précise : os, 

cartilage, tendons, ligaments, artères, lymphatiques, nerfs et veines reçoivent le nom 

de « structures nobles ». (Figure 24Erreur ! Source du renvoi introuvable.).  

Figure 22, Structures osseuses des doigts. A noter la 
différence entre les doigts tri-phalangiens et le pouce (63) 
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La préservation de ces structures nobles digitales, qui sont à la fois de petite taille 

(échelle millimétrique), parfois uniques et d’une grande importance fonctionnelle, 

après un traumatisme est donc primordiale. Elle nécessite une prise en charge 

optimale conditionnée par :  

 

(i) une bonne connaissance de l’anatomie de la part du chirurgien 

(ii) un bon diagnostic initial lors de l’exploration de la plaie (exsanguination de 

la plaie) 

(iii) une réparation de ces structures si elle sont lésées, ad integrum dans la 

mesure du possible 

(iv) un système de garrot efficient et non dangereux sur ces structures 

Figure 24, Opposition du pouce lors la pince en opposition (64) 

Figure 23, Structures nobles du doigt 
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5.1 Le tissu osseux  
 

 4.1.1 Anatomie osseuse du doigt 

La structure anatomique la plus profonde est l’os : les phalanges sont des os 

longs. Elles ont un axe longitudinal plus long que leur circonférence. Elles sont divisées 

dans une base, qui a une surface concave dans la première phalange et une double 

cavité glénoïdienne dans la phalange moyenne et distale, une diaphyse triangulaire 

avec la base en dorsale et une tête avec deux condyles, excepté pour les phalanges 

distales qui sont terminés par une houppe ronde (66–68).  

 

La base de la phalange proximale s’articule avec la tête des métacarpiens et 

permet de faire des mouvements de flexion-extension de -5° à 90° et, dans les doigts 

longs, de latéralisation de 10° quand ils sont en extension. Les bases des phalanges 

moyenne et distale s’articulent avec la tête de la phalange précédente et permettent 

de faire des mouvements de flexion-extension de 0° à 90° (69). L’articulation entre le 

métacarpien et la phalange s’appelle articulation métacarpo-phalangienne (MCP), 

l’articulation entre la phalange proximale (P1) et la moyenne (P2) s’appelle articulation 

interphalangienne proximale (IPP) et est capitale en chirurgie de la main (66,70,71), et 

l’articulation entre P2 et la phalange distale (P3) s’appelle articulation 

interphalangienne distale (IPD). Au pouce, il n’existe qu’une phalange proximale 

nommée « P1 » et une phalange distale qui est nommée « P2 ». Entre les deux, on 

trouve l’articulation interphalangienne (IP) (66,67) (Figure 25) 

 

 

Figure 25, Phalange proximale (67) 
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5.1.2 Histologie de l’os 

 

Tous les os sont constitués par deux types de densités : l’os cortical, présent 

dans la périphérie, et l’os trabéculaire, qui forme la partie centrale (Figure 26). Ces 

deux structures ont de différentes réponses mécaniques à cause de sa différente micro 

et macrostructure (72). L’os cortical préserve l’os trabéculaire qui abrite la moëlle 

osseuse. 

 

5.1.3 Biomécanique de l’os cortical 

L’os cortical a fait sujet de plusieurs études pour déterminer ses caractéristiques 

mécaniques, avec des études expérimentales et d’éléments finis (72–74), grâce 

auxquelles nous avons des donnés approximatives des propriétés mécaniques de l’os 

cortical : son module d’élasticité est d’environ 18,6 GPa, une contrainte seuil de 

compression d’environ 100 Méga Pascals (MPa) et son ratio de Poisson est de 0,3 

(73,75). (Figure 27). 

5.1.4 Discussion 

Nous n’avons pas retenu volontairement des études sur l’os trabéculaire, qui 

abrite la moëlle osseuse. Le sujet de ce travail, le garrot digital, n’est pas capable de 

dépasser la pression structurelle de l’os cortical qui préserve l’os trabéculaire. En 

conséquence, nous supposerons que l’os trabéculaire ne participera pas en terme 

mécanique à la réponse du doigt en présence du garrot. 

Figure 26, Cytologie osseuse. A, os trabéculaire ou 
médullaire. B, os compacte ou cortical. Avec la 
courtoisie du Dr Hemmerle 
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Figure 27, Réponse du tissu cortical. A, Courbe de Charge-Déplacement. B, Courbe de Contrainte-Déformation 
(75) 

5.2 Les tendons et les ligaments  
  

 Les tendons et les ligaments sont des tissus formés par des fibres de collagène 

orientées très proches au niveau structurel mais avec des fonctions très différentes. 

 

5.2.1 Anatomie des tendons 

 

Juste en apposition sur l’os se trouvent les tendons. Les tendons sont des unités 

musculosquelettiques formées par des fibres avec des fascicules très spécifiquement 

orientés (76) et qui transmettent la force du muscle à l’os (77). A la face dorsale (celle 

de l’ongle), on trouve l’appareil extenseur. Il est formé par des fibres de collagène dans 

une conformation plate. La plupart des fibres de l’appareil extenseur distal à la MCP 

provient des muscles intrinsèques de la main et vont former trois bandelettes. La 

bandelette médiane va s’attacher à la face dorsale de P2.  
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Les deux bandelettes latérales vont se réunir distales par rapport à l’insertion 

de la bandelette médiane dans une seule bandelette terminale, qui vient s’insérer à la 

base de P3. Entre la bandelette médiane et les bandelettes latérales, distal à l’IPP, on 

trouve un tissu conjonctif appelé triangle de Stack (63,78,79). (Figure 28) 

 

A la face palmaire, on trouve la partie terminale des tendons fléchisseurs, qui 

ont ses corps musculaires à l’avant-bras. Pour chaque doigt long, il y a un tendon 

fléchisseur profond et un tendon fléchisseur superficiel, formés tous les deux de fibres 

Figure 28, Appareil extenseur (78) 

Figure 29, Appareil fléchisseur et ses poulies (79) 
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de collagène. Le fléchisseur superficiel, avant la MCP, se divise en deux bandelettes 

plates qui entourent le fléchisseur profond jusqu’à se placer en face de l’os et, ensuite, 

s’insérer sur la diaphyse de P2. Le fléchisseur profond reste cylindrique jusqu’à son 

insertion à la base de P3. En conséquence, dans le doigt le tendon fléchisseur 

superficiel est plus profond que le tendon fléchisseur profond. Les tendons fléchisseurs 

sont protégés par une gaine qui commence à la tête du métacarpien, excepte pour le 

premier et le cinquième doigt où la gaine commence au poignet, et fini juste en face 

de P3, et qui est renforcée par fibres solides qui sont connues comme les poulies 

(63,66,79). (Figure 29) 

 

4.2.2 Nature et fonction des ligaments 

 

Par rapport aux ligaments, à la main nous pouvons trouver deux types de 

ligaments : les ligaments articulaires et les ligaments structurels. Les premiers sont 

dédiés à éviter des mouvements peu fonctionnels voir dangereux des articulations. 

Sont les ligaments collatéraux et les plaques palmaires. Par rapport aux ligaments 

structurels, ils mettent en relation l’os et la peau, et vont cloisonner le doigt dans un 

compartiment dorsal et un compartiment palmaire. Ce sont dédiés à la protection des 

pédicules : les paquets vasculaires et nerveux (63) (Figure 30).  

 

5.2.3 Etudes mécaniques des caractéristiques des tendons 

 

Les tendons et les ligaments ont fait l’objet de plusieurs publications vue leur 

importance fonctionnelle. La plupart des études sont centrées sur sa résistance en 

traction uniaxiale car c’est la direction physiologique des efforts auxquels il est soumis 

(76,77,80–82).  

Figure 30, Articulation Interphalangienne 
Proximale. Ligaments collatéraux (ligne en 
pointillé), plaque palmaire desinsérée 
(astérisque) (63) 
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Plusieurs études sont focalisées sur les greffes tendineuses notamment au 

niveau du genou. Par exemple, Rudy et al. (77) ont comparé la contrainte à rupture de 

deux tendons humains différents utilisés comme greffes : le tendon du peroneus 

longus et de l’ischéo-jambier. Ils ont mesuré la contrainte à la rupture après essai de 

traction uniaxial uni-cyclique à 446,2 N (déviation standard de 233,3) et 405.9 N 

(déviation standard de 202.9) sans trouver de différence significative. Sur le même 

sujet, Ristaniemi et al.. (76) ont comparé des ligaments du genou et le tendon rotulien 

de modèle bovin par des tests de traction cyclique uniaxiale. Ils ont établi un pré 

conditionnement par un essai de traction-relaxation de quatre étapes, et ensuite un 

test de 60 cycles de traction jusqu’une déformation de 0,5 % et ensuite relaxation à 

trois fréquences différentes : 0,1 Hz, 0,5 Hz et 1 Hz, et ensuite jusqu’à rupture. Dans 

la courbe contrainte/déformation ils ont calculé la limite d’élasticité, le point de rupture, 

le module de Young et l’énergie en dessous de la courbe. Ils ont trouvé une réponse 

très similaire en module de Young, du tendon rotulien par rapport aux ligaments 

croisés. Des résultats similaires ont été trouvés dans la littérature (Figure 31).  

 

Figure 31, Courbe Contrainte/Déformation du tendon rotulien. Les données mécaniques sont calculées dans la 
courbe. (83) 

Les tendons sont constitués d'un tissu conjonctif dense et régulier. Les 

ténocytes synthétisent la matrice extracellulaire des tendons, abondante en fibres de 

collagène densément tassées. Les fibres de collagène sont parallèles les unes aux 

autres et organisées en fascicules. Les fascicules individuels sont liés par l'endo 

tendineux, qui est un tissu conjonctif lâche et délicat contenant de fines fibrilles de 

collagène et des fibres élastiques (84). 
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Le comportement mécanique du tendon de l'extrémité supérieure humaine a 

été étudié par plusieurs auteurs, comme Weber en 2015 (85).  

 

Les tendons provenaient de 5 donneurs, 3 femmes et 2 hommes, âgés en 

moyenne de 78 ans, et aucune pathologie n'a été décelée. Vingt-cinq tendons 

différents prélevés sur chaque donneur ont été utilisés. Le test appliqué était un test 

de traction uniaxial à 100 mm/min jusqu'à ce que la rupture soit atteinte. Le Flexor 

Digitorum Profundus (FDP)/ Superficialis (FDS) et l'Extensor Digitorum (ED) des 4 

doigts, et l’Extensor Index (EI), ont été testés. Les résultats montrent un module 

d'Young moyen de 1381.5 MPa et 1535.5 MPa pour le FDP et le FDS et la contrainte 

ultime était en moyenne de 109.5 MPa et 127.6 MPa respectivement. ED et EI avaient 

un module d'Young de 2587 MPa et 1731 MPa ; la résistance ultime à la traction était 

d'environ 293,6 MPa et 148 MPa. 

Les propriétés biomécaniques du tissu tendineux digital ont été décrites dans 

une étude de 2014. Le module d'Young obtenu était de 133,9 MPa (86). Le tissu exact 

testé était l'appareil extenseur (Figure 32). 

Les tendons supérieurs d'insertion de 887 groupes de muscles extenseurs et 

fléchisseurs des deux extrémités et des extrémités inférieures ont été utilisés dans une 

autre étude (87) avec une évaluation des critères suivants : adulte ou fœtal ; embaumé 

ou non embaumé ; du membre supérieur ou du membre inférieur ; et associé au 

muscle extenseur ou au muscle fléchisseur. Un test manuel de traction uni axial a été 

effectué avec un appareil et la mesure de la valeur de compression sur les deux la 

surface dorsale des phalanges des doigts à partir de la métacarpo-phalangienne 

extraites d'un cadavre humain. Les propriétés mécaniques de différents segments de 

l'appareil extenseur ont été étudiées par des tests uni axiaux quasi statiques. 

Kai Qian, Kay Traylor, Sang Wook Lee, Benjamin Ellis, Jeffrey Weiss, 
and Derek Kamper. Mechanical properties vary for different regions of 

the finger extensor apparatus. J Biomech. 2014 Sep 22; 47(12): 3094–

3099.

Figure 32, Courbe de Contrainte/Déformation de 

l'appareil extenseur d'après QIan et al.s (86) 
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Les ressorts des extrémités conduisent à la déformation et à la contrainte des 

tendons. Les résultats ont montré une résistance ultime à la traction de 100,5 MPa en 

moyenne pour le fléchisseur supérieur (UF) embaumé chez l'adulte et de 112,9 MPa 

pour l'extension supérieure (UE). 

La résistance à la traction du tendon humain a également été étudiée en 1936 

(88). Le nombre de cadavres utilisés n'est pas mentionné mais les cadavres ont été 

conservés 10 à 18 mois avant l'étude. Un test de résistance à la traction uniaxiale a 

été appliqué en utilisant une machine d'essai standard utilisée classiquement par les 

ingénieurs en 1936. Au total, 294 tendons ont été testés, y compris des tendons de 

membres supérieurs et de membres inférieurs. Les résultats montrent une résistance 

à la traction ultime moyenne de 78,1 MPa et 92,5 MPa pour FDP et FDS. En ce qui 

concerne ED et EI, la résistance à la rupture est en moyenne de 80,1 MPa et 86,5 

MPa. (Tableau 1, Figure 33). 

Tableau 1, Différents études portés sur les caractéristiques mécaniques des tendons 

 

Références Tissue Test Module de 
Young (MPa) 

Contrainte de 
rupture (MPa) 

Weber et al. (85) Tendon 
d’extrémité 
supérieure 
humaine 

Test de traction 
uniaxiale à 100 
mm/min 

FDP : 1381,5 
 
FDS : 1535,5 
 
ED : 2587 
 
EI : 1731 

FDP : 109,5 
 
FDS : 127,6 
 
ED : 296,6 
 
EI : 148 

Kai Qian et al. 
(86) 

Appareil 
extenseur humain 

Test de quasi 
tension uniaxiale 

133,9  

Blanton et al.(87) Fléchisseur et 
Extenseur du 
membre 
supérieur 
humaine 

Traction manuelle 
uniaxiale 

 UF : 100,5 
 
UE   112,9 

Cronkite et 
al.(88) 

Tendon du 
membre 
supérieur 
humaine 

Test de contrainte 
en traction 
uniaxiale 

 FDP : 78,1 
 
FDS : 92,5 
 
ED : 80,1 
 
EI : 86,5 
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Figure 33, Module de Young (bleu) et Contrainte de Rupture (orange) des tendons du membre supérieur humaine 
sur différentes études 

5.2.4 Discussion 

 

Dans l'une des études sur les tendons des avant-bras (Weber et al.. (85)), tous 

les tendons provenaient des bras droits et aucune pathologie n'était discernable. Tous 

ont subi un maximum de trois cycles de gel-dégel avant d'être testés, ce qui s'est avéré 

avoir un effet minimal sur les propriétés mécaniques. Pour cette étude, 25 tendons 

différents ont été prélevés sur chacun des cinq donneurs (deux hommes et trois 

femmes d'un âge moyen de 78 ans). Aucune information n'a été donnée sur l'état de 

conservation et le temps entre la mort et l'extraction des tissus ou le temps entre 

l'extraction des tissus et les tests. Les tests ont été effectués dans un instrument 

d'essai servo-hydraulique Instron 8872 et une cellule de charge de 5kN a été utilisée 

pour enregistrer les charges pendant les tests. Les échantillons ont été montés dans 

la même orientation, avec une charge de 10N appliquée au tissu préconditionné à 5% 

de déformation pendant 20 cycles à 1Hz. Après le pré-conditionnement, les extrémités 

du tendon ont été congelées dans les pinces avec de l'azote liquide. Une fois les deux 

extrémités complètement fixées, le tissu a été étendu à 100mm/ min jusqu'à ce que la 

rupture soit atteinte. Données de charge et de position à une fréquence de 100Hz. 

Dans une autre étude sur les tendons de l'avant-bras (Blanton et al.. (87)), les 

tendons d'insertion de 887 muscles des groupes extenseurs et fléchisseurs des 

extrémités supérieures et inférieures ont été utilisés. Les sources de ces tendons 

étaient les suivantes : fœtus non embaumés, fœtus embaumés, membres amputés 

d'adultes non embaumés et cadavres d'adultes embaumés. Les sept membres 

amputés d'adultes non embaumés ont été obtenus dans les deux jours suivant 

l'amputation et ont été réfrigérés ou congelés jusqu'à la dissection. L'âge de ces sept 
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spécimens est inconnu. L'appareil utilisé a été conçu pour mesurer la résistance à la 

traction des tendons et des ligaments. Cet instrument se compose d'une tête qui 

incorpore une paire de ressorts exerçant une force de compression et d'une autre tête 

qui est mobile. Lorsque la tension est appliquée, la compression du ressort est 

mesurée. 

Parmi les tendons étudiés (Cronkite et al. (88))  figuraient ceux de certains 

muscles fléchisseurs et extenseurs des avant-bras provenant de six cadavres qui 

avaient été conservés de 10 à 18 mois. La partie essentielle de l'appareil utilisé se 

compose d'une tête fixe reliée à une balance de Hearn au moyen de laquelle la force 

appliquée peut être déterminée, et d'une tête mobile par laquelle une force manuelle 

croissante peut être appliquée à l'objet testé. Aucune information n'a été donnée sur 

les paramètres utilisés sur l'appareil ou sur un éventuel pré-cyclage. 

Dans cette dernière étude, des spécimens de capots d'extenseurs de doigts ont 

été prélevés sur des mains cadavériques humaines fraîchement congelées. Les 

échantillons ayant été congelés puis décongelés immédiatement avant les tests, l'âge, 

le sexe et le nombre de cadavres utilisés sont inconnus. Les essais biomécaniques 

ont été réalisés sur un système d'essai des matériaux personnalisé et les échantillons 

ont été chargés jusqu'à la rupture à une vitesse de 0,5 mm/s. Le temps, la force et le 

déplacement de l'actionneur ont été enregistrés à 40 Hz. 

En ce qui concerne les dimensions, l'épaisseur du tendon d'un échantillon de 

448 tendons comprenant le supraspinatus, l'EDC a été déterminée à l'aide d'une 

procédure d'imagerie ultrasonore standardisée. L'épaisseur moyenne des tendons 

était de 6,6 mm pour les tendons du supra-épineux et de 1,5 mm pour les tendons de 

l'extenseur commun.  

En général nous sommes face une grande diversité d’échantillons avec une 

dispersion est assez importante comme attendu dans le cadre des tissus biologiques. 

 

5.3. Les vaisseaux 
 

5.3.1 Nature et histologie des artères 

  

Les artères sont des tubes cylindriques élastiques qui apportent le sang aux 

structures du doigt. Il y a deux artères pour chaque doigt, une dans chaque pédicule, 

et ils ont des connexions entre elles connues comme « anastomoses ». 



 
 

71 

  

Les artères sont constituées de trois couches (Figure 34) avec des protéines 

structurelles en différent proportion dans chaque couche, dont l’élastine (aussi 

élastique qu’elle a une récupération proche au 100% de sa déformation) et le 

collagène, qui apporte du support structurel : 

(i) la couche interne, la tunica intima, est la couche la plus fine, constituée 

principalement d’endothélium et lamina basale (et comme protéine 

collagène type IV) 

(ii) La couche intermédiaire, la tunique média, est la couche la plus épaisse des 

artères, constituée principalement de cellules musculaires lisses (et comme 

protéine élastine et collagène)  

(iii) La couche externe, la tunica adventice : constituée principalement de 

fibroblastes (et comme protéine collagène). (89,90) 

 

En conséquence de son grand contenu en élastine et collagène, les artères ont 

un comportement mécanique clairement non linéaire proche aux matériaux hyper-

élastiques. Karimi et al.. (91) ont étudié le comportement hyper-élastique des artères 

ombilicales afin d’établir sa valeur comme greffes coronaires et après comparaison 

des courbes de contrainte de Cauchy et déformation obtenues avec les modèles de 

Odgen et de Mooney-Rivlin, ils ont conclu que le comportement élastique était plus 

proche du modèle de Mooney-Rivlin. (Figure 35) En addition, les artères ont un grand 

contenu en eau, ce qui les donne un haut niveau d’incompressibilité (90,92).  

Néanmoins des caractéristiques communes, les études de Sommer et al.. ont 

montré las différences entre les artères subclavière et iliaque dans des études de 

traction poli axiale et en torsion (93) , ce que fait ressortir la nécessité d’un test 

Figure 34, Préparation d'artère 
pulmonaire avec tunique moyenne 
très importante en taille et en contenu 
musculaire (139) 
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particulaire pour chaque type d’artère. Ils s’agissent aussi des caractéristiques 

dépendantes du temps, comme ils ont montré Karimi et al. dans une autre étude où ils 

ont comparé les artères artérioscléreuses contre les artères saines. (91) En 

conséquence elle est importante la description des propriétés mécaniques des artères 

nous devons, finalement, tenir en compte des contraintes et déformations résiduelles 

(94).  

 

5.3.2 Nature et histologie des veines 

 

Les veines sont aussi des tubes cylindriques qui ont comme mission récupérer 

le sang des structures anatomiques pour la conduire de retour vers le cœur. Son trajet 

n’est pas constant. Au niveau du doigt ils se trouvent notamment à la face dorsale mais 

ils sont aussi présents en palmaire. 

 

Sa structure est similaire aux artères mais avec des différences importantes, 

notamment au contenu de collagène, plus important, et d’élastine, moins important. 

(95) Pour Li et al. le comportement de la veine est viscoélastique. Néanmoins, les tests 

de torsion de Garcia et al. montrent qu’au flambement ils se comportent comme un 

matériau anisotrope hyper-élastique de Holzapfel (96) et l’étude comparatif de Karimi 

et al.s présentait aussi une réponse pareil au modèle hyper-élastique de Mooney-

Rivlin (Figure 36). 

Figure 35, Comparaison entre la courbe expérimentale de la Contrainte de 
Cauchy/Déformation d'une artère ombilicale contre les modèles de Odgen et Mooney-Rivlin 

(138) 

Figure 36, Comparaison entre la courbe expérimentale de la Contrainte de Cauchy/Déformation 
d'une veine ombilicale contre les modèles de Odgen et Mooney-Rivlin (138) 
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5.3.3 Biomécanique des vaisseaux sanguins 

 

En ce qui concerne les essais mécaniques 

sur des vaisseaux sanguins, l’étude de Holzapfel et 

al. (97) ont étudié treize cœurs, provenant de 3 

femmes et 10 hommes âgés de 54 à 84 ans, ont 

été prélevés dans les 24 heures suivant le décès 

dans le cadre d'une étude Des essais de traction 

uniaxiale avec mesures bidimensionnelles des 

échantillons de bandelettes coronaires ont été 

réalisés sur une machine d'essai de traction de 

haute précision, commandée par ordinateur et 

entraînée par vis, adaptée aux petits échantillons 

biologiques. Les trois couches des artères ont été 

séparées (intima, média, adventitia) et leur 

comportement mécanique a été étudié. La média 

et l'intima ont montré des contraintes de traction 

ultimes similaires, qui sont en moyenne trois fois 

plus faibles que les contraintes de traction ultimes 

dans l'adventice (1430 ± 604 kPa circonférentiel et 

1300 ± 692 kPa longitudinal) (Figure 37).  

Une autre étude (98) menée sur le 

comportement mécanique des veines coronaires 

en utilisant 3 cœurs de porc a montré une 

contrainte de traction en moyenne de 2,25 MPa et un module d'Young de 3,9 MPa. Le 

test utilisé était un test de traction uniaxial à 20mm/s. 

 

 

Figure 37, Courbes de Contrainte de 
Cauchy/Déformation lors tests de traction 
uniaxiale de l'adventice d'artères 
coronaires. A, en direction 
circumferentielle. B, en direction 
longitudinale (97) 
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Les résultats d'une étude sur les propriétés mécaniques des vaisseaux 

sanguins du cerveau (99) montrent un module de Young de 1,7 MPa pour les veines 

et de 21,9 MPa pour les artères et une contrainte maximale d'environ 1,08 MPa et 4,2 

MPa. Ici, les tissus ont été extraits de 6 humains vivants âgés de 35 à 55 ans et un 

test de traction uniaxial quasi statique a été effectué dans les 8 heures suivant la 

chirurgie. Les résultats ont été comparés avec des veines et des artères de jambe de 

porc ; les résultats ont montré un module de Young de 7,68 et 25,52 MPa. (Figure 38).  

 

Figure 40, Mesure de la taille 
d'un doigt à l'aide d'un pied à 

coulisse (100) Figure 39, Artériographie de la main montrant le réseau artériel (100) 

Figure 38, Courbe de Contrainte/Déformation des vaisseaux cérébrales d'après Suh et al. (99) 
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Les diamètres intérieurs et extérieurs des artères digitales ont été décrits dans 

deux études. Dans la première étude (100) le diamètre moyen de l'artère digitale à la 

diaphyse de la phalange proximale a été pris. Le diamètre extérieur de l'artère a été 

mesuré avec un pied à coulisse avec une échelle Vernier précise au dixième de 

millimètre (Figure 40), avec comparaison par 

rapport aux artériographies réalisées sous 

Priscolone ®, un vasodilatateur (Figure 39), les 

résultats ont montré une gamme de diamètres 

de 1.0 -1,36 mm. Les diamètres intérieurs sont 

décrits dans la deuxième étude avec une 

gamme de 0,78 à 1,04 mm, avec l’échographie 

Doppler (101,102) (Figure 41). 

  

5.4.4 Le flux sanguin 

 

Le flux sanguin est la circulation du sang grâce à l’effort produit par le cœur et, 

moins important, la contraction des paroirs de l’artère et l’effet de la gravité et la 

compression extrinsèque des muscles des membres. 

 

Blair et al. (102) ont calculé la vitesse du flux sanguin à l’aide d’une échographie 

Doppler entre 2,03 et 3,71 ml/min avec une relation avec le calibre de l’artère de façon 

qu’on trouve un sommet de profil de vitesse sanguine en cm/sec à une taille de 0,7 

mm de diamètre (Figure 42). 

 

 

Figure 41, Mesure de la taille des artères 
digitales et du flux sanguin à l'aide de 
l'échographie Doppler (102) 

Figure 42, Relation entre le profil de vitesse sanguine et 
le diamètre du vaisseau (102) 



 
 

76 

5.4.5 Discussion 

 

Nous sommes face une structure complexe, qui joue un rôle base dans le cadre 

des garrots : c’est la structure cible qui doit être fermée lors le temps d’ischémie, sans 

qu’elle soit blessée au même temps. 

Comme pour les tissus précédents, les tests n'ont pas été effectués sur des 

tissus digitaux, ce qui est le principal inconvénient (Tableau 2, Figure 43). 

 

 

Tableau 2, Comparaison des caractéristiques mécaniques de différents vaisseaux selon plusieurs études 

 

 

 

Référence Tissu étudié Test Module de 
Young (MPa) 

Contrainte de 
Rupture (MPa) 

Holzapfel et 
al.(96) 

Artères 
coronaires 
humaines 

Test de traction 
uniaxiale 

/ 1,43 circonférentiel 
1,30 longitudinal 

Balázs et al.(97) Artères 
coronaires de 
porcines 

Test de quasi 
traction uniaxiale 
à 20 mm/s 

3,9 2,25 

Suh et al.(98) Vaisseaux 
cérébraux 
humaines 

Test quasi 
statique de 
traction uniaxiale 

V : 1,7 
A : 21,9 

V : 1,08 
A : 4,2 
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Figure 43, Module de Young et Contrainte de Rupture des vaisseaux sanguins humaines dans différentes 
études 
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5.5 Les nerfs 
 

5.5.1 Généralités du nerf 

  

Les nerfs sont des structures cylindriques qui transportent de l’information du 

corps sous forme d’impulsions électriques. Au niveau des doigts, les nerfs ont une 

fonction sensitive pure : ils récupèrent l’information tactile du doigt, notamment de la 

pulpe du doigt qui est la zone la plus riche en récepteurs sensibles du corps. Il y a 

deux nerfs pour chaque doigt, sauf le pouce qui a trois nerfs, un dans chaque pédicule.  

Les nerfs ne supportent mal la pression. 

  

Chaque nerf est recouvert à l'extérieur par une gaine dense de tissu conjonctif, 

l'épineurium, conformé de collagène. Sous cette gaine se trouve une couche de 

cellules graisseuses, le périneurium, qui forme un manchon complet autour d'un 

faisceau d'axones. Les septae périneuriens s'étendent dans le nerf et le subdivisent 

en plusieurs faisceaux de fibres. L'endoneurium entoure chacune de ces fibres et est 

conformé par fibres de collagène (Figure 44) ainsi que de cellules endo neurales (103).   

 

Figure 45, Image échographique du nerf médian en longitudinal (A) et transversal (B). Les fibres nerveuses sont 

visibles  (106) 

Figure 44, Coupes de microscopie électronique d'un nerf de 
rat. A, axons, M, myéline, C, collagène de l'endoneurium 
(144). 
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A l’intérieur nous trouvons les axons, les prolongations des cellules nerveuses 

(les neurones) qui transmettent l’impulse électrique entre le corps neuronal et la 

synapse. 

L’ensemble, finalement, est une structure fibrillaire avec plusieurs fascicules 

(Figure 45). La densité de ce tissu est responsable des caractéristiques mécaniques 

du nerf (104–106). 

 

5.5.2 Caractéristiques mécaniques des nerfs 

 

En ce qui concerne les tissus nerveux, une étude de 2007 (107) a été menée 

sur la biomécanique des nerfs digitaux intacts et réparés (radial et ulnaire). La 

résistance ultime à la rupture par traction et la rigidité ont été déterminées dans 67 

nerfs digitaux de cadavres humains provenant de 7 mains de cadavres fraîchement 

congelées (âge moyen du cadavre, 71 ± 13 ans ; plage, 53- 86 ans ; 4 femmes, 1 

homme, 2 de sexe inconnu) en utilisant une machine d'essai de traction uniaxiale. Une 

charge de traction a ensuite été appliquée en continu à une vitesse de 20 mm/minute 

et les résultats montrent que la charge de rupture moyenne pour un nerf digital normal 

et intact était de 6 ± 2 N, et que la rigidité moyenne était de 1,18 ± 0,47 N/mm. 

Dans Stouthandel et al.. (108), des tissus de nerfs humains embaumés et 

fraîchement congelés ont été étudiés. L'étude a utilisé neuf corps, dont six femmes et 

trois hommes, avec un âge moyen de 78 ans et un écart-type de 17 ans. À l'arrivée, le 

poignet gauche ou droit a été choisi au hasard pour prélever un nerf médian frais. Ils 

ont été soumis à un test biomécanique de traction uniaxiale à un taux de déformation 

de 0,5 %/seconde. Les résultats ont montré un module d'Young pour les spécimens 

frais de 9,20 MPa avec un écart type de 1,20 MPa et un module d'Young moyen pour 

les nerfs médians embaumés de Thiel de 7,45 MPa avec un écart type de 3,40 MPa 

(Figure 46).  
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Dans une autre étude (107) menée sur du tissu nerveux, le diamètre externe 

du nerf a été mesuré aux tiers proximal, moyen et distal du nerf avec des pieds à 

coulisse de Vernier avec une résolution de 0,1 mm. Des mesures multiples ont été 

effectuées à chacun des 3 emplacements dans chaque nerf digital d'une main pour 

déterminer la répétabilité, les résultats ont montré en moyenne un diamètre de 1,82 

mm. 

Finalement, dans son étude Salazar Botero et al. (104) ont trouvé un module 

de Young de 65 MPa et une contrainte de Rupture de 10,72 MPa lors un test de traction 

uniaxiale manuelle à 6 mm/min réalisé sur des nerfs collatéraux digitaux (Tableau 3 

Figure 47) 

 

 

 

 

 

Figure 46, Comparaison entre les courbes de Contrainte/Déformation du nerf frais (bleu) et le nerf embaumé 

(orange) (108) 
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Tableau 3, Comparassions des caractéristiques mécaniques des études différentes sur les nerfs humains 

Référence Tissu étudié Test Module de 
Young (MPa) 

Contrainte de 
Rupture (MPa) 

Goldberg et al. 
(107) 

Nerfs radial et 
ulnaire humaines 

Test de traction 
uniaxiale à 20 
mm/min 

/ 6 +/- 2 N de 
charge à la 
rupture 

Stouthandel et 
al. (108) 

Nerf médian 
humaine 

Test de traction 
uniaxiale à un 
taud de 
déformation du 
0,5%/sec 

Fresh : 9,30 
Embalmed : 7,45 

/ 

Salazar Botero 
et al. (104) 

Nerfs collatéraux 
digitales 
humaines 

Test de traction 
uniaxiale à 6 
mm/min 

/ 10,72 

 

 

 

 

5.5.3 Discussion 

Dans l’étude sur nerfs digitaux de Santiago et al. (104) 44 nerfs collatéraux digitaux 
ont été récupérés de cadavres frais congelés et préservés dans une solution de NaCl 
0.9% à 20°C avant réaliser un test de traction uniaxial à 6mm/min dans une machine 
de traction Instron. Il n’y a pas d’information sur les paramètres détaillés dans la 
machine de traction ou un pré conditionnement. Au même temps il n’y a pas 
d’information sur le temps entre l’extraction du cadavre et le test, ou sur l’âge et genre 
du sujet utilisé.  
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Figure 47, Module de Young et Contrainte de Rupture de nerfs humaines de différentes études 
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Dans une autre étude Goldberg et al. (107) ont récupéré 67 nerfs de 7 mains 
cadavériques frais congelés, décongelés à température ambiante et disséquées. La 
gamme d’âges était entre 53 et 86 ans, 4 cadavres étaient femmes, un homme, et 
deux inconnus. Les extrémités des nerfs ont été assurées par colle à l’ester de 
cyanoacrylate et une précharge de 0,025 N à été appliquée. En suite une charge de 
traction a été appliquée à 20 mm/min par une machine de traction Instron. Les 
paramètres de temps et condition de préservation des cadavres sont inconnus.  

Dans l’étude de Stouthandel et al. (108) tous les corps ont été embaumés dans les 
premiers 48 heures après le décès. Le diagnostic d’une pathologie qui puisse influence 
l’élasticité du nerf a été considéré comme critère d’exclusion, déterminé par la 
présence de cicatrice chirurgicale au poignet et dans la limite de l’information 
disponible sur les corps. Dans cette étude 9 corps ont été utilisés, dont 6 femmes, 3 
hommes, avec un âge moyen de 78 ans et une déviation standard de 17 ans au 
moment de son arrivé. Le côté droit ou gauche a été sélectionné de façon aléatoire 
pour choisir un nerf médian frais. Les nerfs frais ont été roulés en une compresse 
embibée de sérum physiologique saline (0,9%) et conservés dans un sac hermétique 
type « zip » avant d’être congelés à -20°C juste après la récupération. Une machine 
de traction Instron 5994 avec une cellule statique de charge de 500 N a été utilisé pour 
un test de traction uniaxiale avec un programme de « tension de la méthode » à une 
vitesse de déformation de 0,5%/sec. 

5.6 Le tissu adipeux 
 

5.6.1 Généralités du tissu adipeux 

 

 Entre les structures décrites et la peau on trouve le tissu adipeux (ou graisseux), 

un tissu connectif lâche (109) constitué par des cellules graisses, les adipocytes, qui 

sont entournés d’une couche d’élastine et collagène type IV, et la matrice 

extracellulaire constituée de protéines fibrillaires (Figure 48).   

 

 

Figure 48, Histologie du tissu adipeux sous 
cutané avec son épaisseur (D) (145) 
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5.6.2 Comportement mécanique du tissu adipeux 

 

Le comportement mécanique du tissu adipeux sous-cutané est un sujet 

largement ignoré dans la littérature biomécanique. Comme généralités, cette structure 

est définie par un comportement viscoélastique bien définie dans ses phases solide et 

liquide par le modèle d’interaction fluide-structure (110). La matrice extracellulaire a, 

elle-même, un comportement mécanique de solide isotrope incompressible hyper-

élastique qui est décrit par une loi de Odgen (111). 

Quelques articles peuvent être trouvés mais la plupart d'entre eux ne 

concernent pas le tissu adipeux humain. 

 

Le tissu adipeux du sein humain a été étudié (112) en utilisant la technique 

d'indentation dans laquelle la réponse mécanique d'un spécimen de tissu est 

caractérisée par sa pente force-déplacement alors qu'il subit une indentation par un 

petit pénétrateur cylindrique à extrémité plate. Les résultats ont donné un module 

d'Young de 3,25 ± 0,91 kPa sur 196 échantillons. 

Les propriétés mécaniques du tissu adipeux sous-cutané de la partie inférieure 

de l'abdomen ont été extraites d'humains vivants (25 femmes) et étudiées (113). Les 

résultats montrent un module d'Young de 0,1 MPa obtenu à partir d'un test de traction 

uniaxial quasi-statique. Le principal avantage ici est l'utilisation de tissus provenant 

d'êtres humains vivants (Figure 49). 

Le module de cisaillement a été déterminé par Geerligs et al.s (114) en utilisant 

la couche moyenne du tissu adipeux porcin, en utilisant un rhéomètre rotatif 

Rheometrics® dans une expérience de cisaillement oscillatoire. Il a été trouvé un 

module de cisaillement de 7,5 kPa à 10 rad/s et 37◦C (Tableau 4, Figure 50) 

 

 

 

Alkhouli N, Mansfield J, Green E, Bell J, Knight B, Liversedge N, Tham JC, 
Welbourn R, Shore AC, Kos K, Winlove CP. The mechanical properties of 

human adipose tissues and their relationships to the structure and 

composition of the extracellular matrix. Am J Physiol Endocrinol Metab. 2013 
Dec;305(12): E1427-35.

Figure 49, Courbe de Contrainte/Déformation du tissu adipeux (113) 
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Tableau 4, Comparaison des caractéristiques mécaniques du tissu adipeux de plusieurs études 

Référence Tissu étudié Test Module de 
Young (MPa) 

Contrainte de 
Rupture (MPa) 

Samani et al. 
(112) 

Tissue de poitrine 
humaine 

Test d’indentation / / 

Alkhouli et al. 
(113) 

Tissue de 
l’abdomen bas 
humain 

Test de traction 
quasi statique 
uniaxiale à 5𝜇m/s 

/ / 

Geerligs  et al. 
(114) 

Tissue adipeux 
porcine 

Test de 
cisaillement 
oscillatoire à 10 
rad/s et 37°C 

7,5 KPa / 

 

 

 

 

 

Figure 50, Module de Young du tissu adipeux de plusieurs études 

5.6.3 Discussion  

 Les propriétés du tissu adipeux ne sont pas aussi importantes comme un 
autre tissu pour sa faible quantité dans le doigt humain. 

Dans l’étude sur la peau de la poitrine, Samani et al. (112) les échantillons de 
tissu ont été disséquées de tissu mammaire post-opératoire. Les tissus ont été 
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transportés depuis le bloc opératoire vers le laboratoire pour faire des tests d’élasticité 
dans les 2 heures post-résection pour leur analyse. La machine d’indentation a été 
dirigé par un système de contrôle asservie avec un contrôleur programmé pour 
appliquer un mouvement sinusoïdal avec une amplitude crête-à-crête de 0,5 mm et 
une fréquence de 0,1 Hz. Avant d’obtenir les données de force et déplacement, un pré 
conditionnement de 25 cycles a été appliqué. 

Par rapport au tissue sous-cutané, l‘étude d’Alkhouli et al. (113) utilise des 
échantillons obtenus de sujets qui ont suivi une chirurgie gynécologique abdominale 
avec une biopsie sous-cutanée, avec l’obtention de données du participant sur 
l’histoire clinique, la hauteur et le poids. Parmi les critères d’exclusion nous trouvons 
antécédent de cancer ou suspicion, maladie inflammatoire aiguë ou chronique, 
traitement stéroïdien dans les derniers 3 mois, et changement de poids récent. 
L’absence de tous ces données dans les autres études peuvent expliquer une partie 
de la grande dispersion des résultats. Les éprouvettes de tissu adipeux sous-cutané 
ont été prélevés au-dessus du fascia superficiel du portal de laparoscopie dans la 
partie basse de l’abdomen. Les tests mécaniques ont été réalisés par un dispositif 
construit ad-hoc pour la réalisation de tests de traction uni-dimensionnelle, et les 
éprouvettes ont été complétement immergées dans un sérum salin tamponné au 
phosphate à un pH de 7,4 à une température ambiante. Les tests ont été performés 
sur 30 éprouvettes par l’application une vitesse de déformation de 5 μm/s jusqu’à une 
déformation du 30%. 

 

5.7. La peau 
 

5.7.1 Généralités de la peau 

 

   

La peau est un tissu spécialisé qui sépare le moyen interne du moyen externe 

dans tout le corps excepte la partie couverte par des muqueuses.  

Figure 51, Histologie de la peau humaine (116) 
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Comme c’est le cas d’autres tissus biologiques, il s’agit d’un tissu multicouche. 

D’une partie nous parlons d’épiderme, derme et hypoderme (115) (Figure 51). En plus, 

l’épiderme est constituée par quatre couches d’évolution progressive des cellules 

épithéliales (116).  

5.7.2 Caractéristiques mécaniques de la peau 

 

Nous pouvons le décrire aussi comme un solide 

viscoélastique avec un comportement hyper-élastique 

(116–118). Le comportement mécanique de la peau est 

mesuré par différentes techniques. 

  

Les tests de traction uniaxial, comme celui réaliser 

par Kumaraswamy et al..  (Figure 52) 

L'application d'une charge normale sur la peau est 

le test d'indentation, comme c’est l’étude de Dai et al. 

(119) où ils ont réalisé un système (Figure 53) pour 

évaluer l’indentation de la peau dans volontiers sains 

avec différents états dans volontaires sains. 

 

 

Figure 52, Système de traction 
axiale (146) 

Figure 53, Système d'indentation (119) 



 
 

86 

Pour les propriétés viscoélastiques non linéaires de la derme, Nicolle et al. (116) 

ont réalisé une étude de rhéométrie par une configuration de plaques parallèles entre 

lesquelles un échantillon de forme discoïde est placé (Figure 54). 

   

Dans leur étude, ils ont conditionné l’échantillon par l’hydratation par sérum 

physiologique à 35°C par deux tests, dont un de faible déformation (moins du 0,1% de 

la déformation limite de l’éprouvette) à une gamme de fréquences entre 0,1 et 10 Hz, 

et un deuxième test plus agressif pour établir le comportement non-linéaire (Figure 

55). 

 

 
Figure 55, Courbes d’énergie selon fréquence appliquée (116) 

Figure 54, Modèle de test de rotation selon l'étude de Nicolle et al. (116) 
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Parmi ces options, pour la caractérisation du comportement mécanique de la 

peau, les principaux résultats ont été obtenus par des tests de traction dynamique 

(120) ont effectué des tests sur la peau du front prélevée sur un cadavre masculin de 

85 ans et ils ont mesuré un module d'Young de 14 MPa,140 MPa et 35 MPa pour une 

déformation longitudinale, transversale et de cisaillement. Ils ont également montré 

une contrainte de traction ultime de 3 MPa ± 1,5 MPa. Gallagher et al. (121) ont réalisé 

un essai de traction dynamique uniaxial et ont mesuré un module d'Young allant de 56 

à 141 MPa et une contrainte maximale de 17,9 à 35,5 MPa. Le principal inconvénient 

ici est l'utilisation de cadavres humains (deux femmes et un homme) âgés de 77 à 85 

ans, sans compter que la peau utilisée était celle du haut du dos. 

  

Dans une autre étude sur la peau du dos réalisée par Ottenio et al. (122), les 

effets de l'anisotropie sur les caractéristiques de rupture en traction ont été déterminés 

en utilisant un cadavre frais. Les tests de traction ont été effectués sous une charge 

quasi statique. Les échantillons ont été prélevés dans différentes directions sur le dos. 

La direction dans laquelle les échantillons ont été prélevés a eu une forte influence sur 

la contrainte de traction ultime, avec une valeur moyenne de 28,0 ± 5,7 MPa pour les 

échantillons parallèles, et de 15,6 ± 5,2 MPa pour les échantillons perpendiculaires, et 

sur le module d'élasticité, avec des valeurs moyennes correspondantes de 160,8 ± 

53,2 MPa et 70,6 ± 59,5 MPa (Figure 56). 

La peau étant une surface, il serait intéressant d'analyser son comportement en 

2D et en 3D. L'étude in vivo suivante  de Malm et al. (123) sur l'élasticité de la peau 

de différentes régions anatomiques, l'élasticité de la peau dorsale et palmaire a été 

mesurée avec un dispositif de succion. Les résultats montrent deux paramètres 

principaux, la distensibilité qui est définie comme l'extension de la peau après 

l'aspiration initiale, exprimée en mm et la rétraction élastique relative qui est définie 

comme le pourcentage de rétraction de la peau après l'aspiration initiale, vers zéro. La 

distensibilité de la peau dorsale de la main et de la peau palmaire était d'environ 2,008 

et 1,622 mm. L'élasticité relative était d'environ 60 et 40%. Cependant, nous manquons 

de données concernant les propriétés mécaniques de la peau palmaire et dorsale en 

termes de module de Young et de module de cisaillement.  

Ottenio, M., Tran, D., Ní Annaidh, A., Gilchrist, M. D., &

Bruyère, K. (2015). Strain rate and anisotropy effects on

the tensile failure characteristics of human skin. Journal

of the Mechanical Behavior of Biomedical Materials, 41,

241–250.

Figure 56, Courbe de Contrainte nominale/Ratio d'élongation avec effets 
d'anisotropie de la peau humaine(122) 
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Tableau 5, Caractéristiques mécaniques de la peau de différentes études 

Référence Tissu étudié Test Module de 
Young (MPa) 

Contrainte de 
Rupture (MPa) 

Jacquemoud et 
al. (120) 

Peau du front 
humain 

Test de traction 
uniaxiale à 3 m/s 

14 (longitudinal) 
140 (transverse) 
35 (déchirure) 

3 

Gallagher et al. 
(121) 

Peau dorsale 
humaine 

Test de traction 
uniaxiale à 1 m/s, 
1,5 m/s, 2m/s 

56-141 17,9-35,5 

Ottenio  et al. 
(122) 

Peau dorsale 
humaine 

Test de traction 
quasi statique 
uniaxiale à 50 
mm/min et 2 m/s 

160,8 (éprouvette 
parallèle) 
70,6 (éprouvette 
perpendiculaire) 

25 
15,6 

Malm at al  (123) Peau de main 
humaine 

Test de suction / / 

 

5.7.3 Discussion  

 

Les études sur la peau montrent des comportements viscoélastiques 

dépendantes de la direction d’application des forces (Tableau 5, Figure 57).  

Dans l'étude sur la peau du dos (121), des échantillons de peau ont été excisés 

sur des cadavres de 85, 77 et 82 ans. Les échantillons ont été conservés dans du 

papier humide et réfrigérés à 4 ̊C pour maintenir leur fraîcheur. Aucune information n'a 

été donnée sur le temps de stockage et le temps entre le décès et l'excision. L'essai 

de traction a été réalisé à 1m/s, 1,5m/s et 2m/s à l'aide d'un Instron type 8802, avec 

une cellule de charge piézorésistive de 1kN pour mesurer la charge de traction. Une 

tension de précharge de 2N a été appliquée, puis la tension a ensuite été augmentée 
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à 7N, le déplacement de l'échantillon est ensuite augmenté à un maximum de 110 mm 

après avoir été déplacé à un minimum de -44mm. 

Dans une autre étude sur la peau du dos (122), un cadavre frais a été utilisé Le 

tissu cutané a ensuite été excisé en un seul morceau sur le dos du sujet humain post 

mortem un jour après la mort et conservé à 4°C dans une gaze imbibée de solution 

saline Au total, 33 échantillons ont été collectés ; aucune information n'a été donnée 

sur l'âge du sujet. La machine Instron 8802 a été utilisée avec une cellule de charge 

de 1kN et les petits échantillons ont été préchargés à 2 N et les échantillons longs à 1 

N. Tous les échantillons ont subi 10 cycles d'amplitude de 0,5 mm à 1 Hz comme pré-

conditionnement. Les essais de traction uniaxiale ont été effectués à 50 mm/min et 2 

m/s. 

Dans l'étude de la peau du front (120), des échantillons ont été prélevés sur un 

sujet humain post-mortem non embaumé âgé de 85 ans et conservés dans une 

solution saline physiologique à 4°C jusqu'au test, au moins pendant 12 heures. Le 

dispositif est divisé en deux parties : le chariot principal, auquel est fixée la pince 

supérieure, et le chariot secondaire, auquel est fixée la pince inférieure. Le chariot 

secondaire est libre de glisser vers le bas. La vitesse initiale de la pince inférieure et 

le poids qui lui est attaché ont été réalisés à 3 m/s et avec des poids de 1,8 kg, 1,77 

kg, 1,58 kg et 1,39 kg. 

Une étude (123) réalisée sur des tissus vivants a effectué un test d'aspiration 

sur 25 volontaires sains (11 femmes, 14 hommes), tous de race blanche. La chambre 

d'aspiration est circulaire, d'un diamètre de 10 mm, avec un bord métallique tranchant, 

et entourée par la chambre de la sonde montée avec du ruban adhésif double pour 

définir un niveau de base du système et empêcher la peau environnante de se glisser 

dans la chambre d'aspiration pendant les mesures. Nous avons choisi une pression 

négative de 300 mBar et 3 cycles de 20 s, 10 s d'aspiration et 10 s de pression 

atmosphérique. Aucune information n'a été donnée sur les raisons du choix de ces 

valeurs. 

Concernant les dimensions de la peau, une étude de 2008, (124) la peau 

dorsale du doigt a été faite en utilisant l'échographie et a trouvé un résultat moyen de 

2.02 mm d'épaisseur. L'épaisseur de la peau du doigt palmaire était d'environ 2,5 mm 

et a été décrite dans une autre étude (125) utilisant un examen échographique. 

 

6. Conclusion 
 

Dans la littérature nous ne trouvons pas un dispositif de garrot digital qui puisse 

remplir le cahier de charges pour qui soit sécure pour le patient, efficace et rapide pour 

l’utilisateur et peu onéreux pour des systèmes de santé. 

Nous avons décidé de partir d’un dispositif existant, le garrot FMN1 de Arex ®, 

et d’étudier ses propriétés afin de déterminer s’il remplit ce cahier de charges.  
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Dans la mesure où l’accès à des essais in vivo reste complexe, nous proposons 

de développer un jumeau numérique du doigt et du garrot digital pour étudier la relation 

entre le FMN et le doigt lors la mise en place d’un garrot. Le développement d’un 

jumeau numérique nécessite plusieurs étapes décrites ci-dessus (Figure 58). 

 

Tableau 6, Résumé des caractéristiques mécaniques des tissus du doigt 

Tissu Localisation Dimensions 
(mm) 

Module de 
Young (MPa) 

Contrainte de 
Rupture (MPa) 

Peau Palmaire 2,5 14-160 3-35 
Dorsale 2,02 

Vaisseaux 
sanguins 

Veine / 1,7 1,8 

Artère 1,3-1,36 OD 
0,78-1,04 ID 

21,9 4,2 

Tissu adipeux / / / 0,1-0,325 
Tendon Fléchisseur 1,5-6,6 1381,5-1535,5 78-127 

Extenseur 1731-2587 80-296 
Nerfs / 1,82 7-65 10,7 

 

Finalement, ce jumeau pourra être utilisé dans d’autres études sur les parties 

molles du doigt pour étudier leur comportement mécanique devant différentes 

situations (Tableau 6).   

Image 
tridimensionnelle 

du doigt (IRM)

Segmentation 
des images 

(PlotDigitizer et 
Mesaline)

Caractérisation 
expérimentale 
des différents 

tissus biologiques 
du doigt

MEF (Abaqus)

Figure 58, Développement d'un jumeau numérique 
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Chapitre 2 : ETUDE CLINIQUE SUR FMN1  
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1. Introduction 
 

 Pour déterminer si le garrot digital FM1 commercialisé par la société Arex® 

rempli le cahier de charges d’un garrot digital, nous avons commencé pendant la 

première année de thèse à étudier ce garrot en utilisation réelle en clinique. Le cahier 

des charges était : un DM efficace, sûr et peu onéreux. Pour vérifier ces objectifs et 

valider son utilisation nous avons fait une étude clinique sur 86 patients (Annexe 3). 

L’étude a été publiée et se trouve dans l’Annexe 1. 

 

2. Matériel  
 

Une étude clinique sur l’utilisation du FMN1 a 

été effectuée sur une durée de 13 mois dans notre 

service. Le garrot a été utilisé par les médecins juniors 

(externes et internes en chirurgie) et par les médecins 

séniors (chefs de clinique, assistants, praticiens 

hospitaliers). L’étude a porté au total sur 86 patients 

venus consultés au service d’accueil des urgences 

SOS main au CHU de Strasbourg. Le FMN1 a été 

utilisé dans toutes les indications classiques de mise 

en place d’un garrot digital aux urgences, soit au 

service d’accueil des urgences main lors 

d’explorations des plaies sous anesthésie locale, soit 

au bloc opératoire sous anesthésie locale ou 

locorégionale (Figure 59).  

Les critères d’inclusion étaient : patient majeur, 

exploration aux urgences d’une plaie digitale, suture 

simple d’une plaie digitale, exploration de plaies de 

doigts, cure de panaris, ablations de corps 

étrangers….  

Les critères d’exclusion étaient : exploration 

aux urgences de plaies digitales multiples, suture d’une plaie digitale aux urgences à 

la base de la première phalange, ou se prolongeant vers la commissure, suspicion de 

plaie des tendons fléchisseurs ou de phlegmon ou de lésions des deux pédicules 

vasculo-nerveux. 

Le garrot digital utilisé était le FMN1 commercialisé par la société Arex®. Il s’agit 

d’un dispositif médical constitué de silicone 40 ShA platine. Cet élastomère inerte est 

capable de résister à des températures de - 60°C à + 200°C sans modifications de ses 

propriétés biomécaniques. La géométrie du FMN1 est constituée de deux branches 

tubulaires symétriques qui émanent d’une pièce centrale aplatie et fenêtrée. La 

longueur totale du garrot est de 121 millimètres. Chacune des branches possède une 

Figure 59, FMN1 mis en place dans 
un patient 
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série régulière de cinq billes sphériques, qui assurent le serrage du dispositif sur le 

doigt lorsque celui-ci est positionné en double boucle.  

 

Le FMN1 était disponible en 2 de types de couleurs vives (bleu, jaune) (Figure 

60).  

 

3.Méthodes 
 

La technique de mise en place du garrot FMN1a était appris aux utilisateurs. 

Un poster était affiché dans les boxs d’urgence pour rappeler aux utilisateurs les 

modalités de pose et de retrait (Annexe 4).  Le FMN1 se présente sous forme rectiligne 

dans un emballage stérile. La première étape consiste à conformer le garrot : 

l’extrémité de chaque branche est introduite dans les orifices de la partie centrale. La 

seconde étape consiste à appliquer sous anesthésie locale, le garrot sur le doigt : il 

est placé avec ses 2 boucles sur la pulpe, puis les 2 branches sont tractées jusqu’à la 

pression de serrage désirée. La troisième étape consiste à enrouler le garrot est 

jusqu’à la base du doigt, assurant ainsi une exsanguination totale. A la fin de la 

procédure chirurgicale, le chirurgien tire simplement sur la partie aplatie centrale pour 

retirer le garrot sans danger (Figure 61).  

 

Figure 61, Mise en place du FMN1 

Figure 60, FMN1 
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Après chaque utilisation du garrot, l’opérateur a rempli un questionnaire, 

renseignant les données suivantes : épidémiologiques (âge, genre, prédominance), 

lésionnelles (côté atteint et doigt concerné par la lésion), chirurgicales (nature du geste 

opératoire, localisation de la salle opératoire urgences et/ou bloc) , données 

d’évaluation du dispositif médical (douleur sur une échelle numérique de 0 « pas de 

douleur » à 10 « la pire douleur imaginable », difficulté de mise en place de 0 « très 

facile » à 10 « impossible», difficulté d’ablation de 0 « très facile » à 10 « très difficile 

») (Annexe 5). D’autres données techniques ont été évaluées : durée d’ischémie en 

minutes, exsanguination efficace ou pas, garrot réutilisable ou pas en fin d’intervention, 

garrot sectionné ou pas, nécessité d’utiliser un autre type de garrot, rupture spontanée 

ou pas du garrot. Des questions ont été posées aux utilisateurs : s’il utilisait le garrot 

pour la 1ère fois, leur statut (externe, interne, chef de clinique-assistant, sénior), s’il 

avait bien compris et reproduit la technique du FMN1 et s’il préférait l’utilisation du 

FMN1 par rapport à celle d’un tube ou d’un gant. L’apparition de complications 

éventuelles a été notée ainsi que le nom des autres dispositifs utilisés comme garrot 

de remplacement au besoin. 

 

4. Résultats 
 

 

Les données épidémiologiques portaient sur 86 patients (22 femmes et 64 

hommes) avec une moyenne d’âge de 37,98 ans (extrêmes de 14 à 77 ans), nous 

avions 42 droitiers contre 44 gauchers. Parmi les caractéristiques lésionnelles, le côté 

gauche était le côté le plus souvent atteint dans 71% des cas, l’index était le plus 

souvent lésé (25,58%), suivi par le majeur (17,44%), l’annulaire (9,30%), le pouce 

(6,98%) et l’auriculaire (6,98%). Dans 90,12%, il s’agissait d’une suture simple aux 

urgences sous anesthésie locale (AL), dans 6,17% il s’agissait d’une exploration de 

plaie aux urgences sous AL, suivi d’une intervention au bloc opératoire sous 

anesthésie loco-régionale (ALR) et dans 3,71% le type d’intervention était une 

chirurgie en urgence au bloc sous AL ou ALR. Concernant les données d’évaluation 

du dispositif médical, la douleur sur une échelle de 0 à 10 a été noté à 1,03 comme 

Figure 62, Les résultats des tests subjectifs montrent des résultats satisfaisants 
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moyenne (0-4), la difficulté de mise en place dans une échelle de 0 à 10 a été noté à 

1,91 comme moyenne (1-8) et la difficulté d’ablation dans une échelle de 0 à 10 a été 

noté à 3,06 comme moyenne (1-8) (Figure 62). Le temps moyen d’ischémie était de 

11,44 minutes (avec des extrêmes de 1 mn à 30 mn) et dans le 80,23% des cas 

l’exsanguination a été considérée comme efficace. En fin d’intervention, aucun garrot 

n’a été oublié par l’opérateur, aucun garrot n’a été coupé par l’opérateur mais 2 garrots 

se sont rompus spontanément lors de leur ablation. Il n’y a eu aucun autre type de 

garrot digital d’utilisé lors de la procédure. Parmi les utilisateurs, on dénombrait 5% 

d’étudiants en médecine de 2ème cycle, 80% d’internes, 9% de chefs de clinique ou 

assistants spécialistes et 6% de praticiens hospitaliers. Le FMN1 a été jugé réutilisable 

dans 86,05% des cas, dans 68,6 % ils ont affirmé avoir manipulé le garrot avant son 

utilisation et n’avoir aucune difficulté technique particulière. Les opérateurs dans 91,86 

% ont déclaré avoir bien compris et reproduit la technique du FMN1. 

 

5. Discussion 
 

Les premiers garrots digitaux en forme d’anneau en latex ont été abandonnés 

en raison des risques d’hyperpression et d’oubli (14,16). Ils ont été substitués par un 

morceau de gant chirurgical déroulé sur le doigt (17,26,27,126), qui reste à l’heure 

actuelle le garrot de prédilection utilisé par les chirurgiens de la main, malgré les 

nombreux avertissements et incidents relevés dans la littérature(28). Leur usage est 

en réalité détourné. Un rapport national au Royaume-Uni datant d’avril 2010 de la 

National Patient Safety Agency précise bien que le gant chirurgical ne doit pas être 

utilisé comme garrot. Il comporte 2 inconvénients : l’hyperpression appliquée sur les 

pédicules vasculo-nerveux (24,29–31) et surtout le risque d’oubli sous le pansement 

(15,33,34). Heureusement rare, l’oubli peut aller jusqu’à la nécrose et l’amputation 

digitale (33,36,38) ou des orteils (37,39). Les 2 moyens d’y remédier connus sont soit 

la mise en place d’une pince sur le drain ou le gant (40,41) soit de laisser attacher tout 

le gant chirurgical au garrot (127). En réalité, ces 2 techniques ne sont ni pratiquées 

ni sans risques, car mettre un clamp sur le morceau de gant augmente la pression 

appliquée sur les éléments nobles (40–42). 

Nous n’avons pas réalisé une étude comparative entre le FMN1 et les dispositifs 

médicaux utilisés comme garrot digital (gants et tubes), étant donné les risques décrits 

dans la littérature, car leur utilisation était interdite dans le service. 

 

6.  Conclusion 
 

 Aucun garrot FMN1 n’a été oublié sous le pansement, complication la plus 

redoutable (14,16). Le FMN1 par sa couleur vive et son encombrement stérique ne 

peut pas être laissé en place au moment de la confection du pansement. Les autres 

complications de type nerveuses (paresthésies), ou vasculaires (douleurs séquellaires 

au froid) (14,16), peuvent aussi être prévenues par l’utilisation du FMN1. En effet, sa 
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conformation géométrique (tige avec billes) et les propriétés mécaniques du matériau 

(silicone) rendent le FMN1 moins agressif sur les éléments nobles : grâce à cette 

géométrie, l’utilisateur peut augmenter progressivement la tension sur le dispositif 

jusqu’à obtenir l’exsanguination souhaitée du doigt sans dépasser la pression 

dangereuse pour les éléments nobles. Dans notre étude, aucune paresthésie n’a été 

observée au lâcher du garrot. 

La technique de pose de notre nouveau garrot est simple, reproductible 

(difficultés de mise en place à 1.91/10 en moyenne) et indolore (douleur moyenne à 

1.03/10).  Il a pu être utilisé sans incidents particuliers sur tout type de plaies et pour 

tous les doigts. Il n’y a pas eu d’augmentation de la durée d’ischémie et 

l’exsanguination a été considérée comme efficace dans plus de 80% des cas. En fait, 

dans 20% des cas, le garrot n’était pas serré ou positionné correctement mais aucun 

opérateur n’a eu recours en complément à un autre système de garrot (tube, gant, 

garrot d’avant-bras). La technique de retrait par contre a parfois été jugée difficile 

(difficultés d’ablation à 3.06/10 en moyenne), notamment chez les jeunes opérateurs 

(internes) qui ne respectaient pas la procédure classique d’ablation (Figure 63) et qui 

essayaient de tracter le dispositif sans l’ouvrir. Toutefois il n’y a jamais eu besoin de 

couper le dispositif pour son ablation, réduisant ainsi le danger de lésions cutanées. 

 

Dans deux cas, le garrot s’est rompu de façon spontanée à la fin de son 

utilisation, vraisemblablement car utilisé au-delà des limites du fabricant. Nous l’avons 

utilisé et stérilisé au-delà de ces limites. Ses propriétés mécaniques sont maintenues 

pendant au moins 10 cycles de stérilisation. Son prix d’achat étant de 12 euros TTC, 

le prix de revient à chaque utilisation reste modéré (1,2 euros TTC sans le coût de 

stérilisation). 

Figure 63, Mise en place et ablation d'un DM FMN1 
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 Ce nouveau garrot digital (FMN) coloré en silicone est simple, est au final 

efficace sur l’exsanguination, stérilisable jusqu’à dix fois, peu onéreux (12 euros TTC), 

facile à utiliser et difficile à oublier sur un doigt opéré.  

 

7. Bilan 
 

 Grâce à notre étude nous pouvons constater que le garrot FMN1 

commercialisés par la société Arex® rempli plusieurs points de notre cahier de 

charges. 

Le temps d’intervention est un paramètre objectif indirect à la fois de l’efficacité du 

dispositif, car une meilleure visualisation des structures réduit le temps d’intervention, 

et de la facilité de mis en place, car cette facilité a un impact direct sur la vitesse de 

mis en place et, en conséquence, réduit aussi le temps d’intervention. 

La nécessité de le couper est un autre paramètre objectif indirect à la fois de la facilité 

d’ablation sans risque, car l’absence de geste de section du dispositif diminue le risque 

de lésion secondaire, et de la possibilité de réutilisation, car parle de l’intégralité du 

dispositif à la fin de l’intervention. 

L’oubli est un paramètre objectif qui, par lui-même, parle de la sécurité du dispositif. 

Néanmoins, la présence de cette question dans le questionnaire peut elle-même 

rappeler à l’utilisateur la nécessité de l’enlever et, en conséquence, être un biais de 

l’étude. 

Finalement, les sensations subjectives de l’efficacité ressentie, difficulté de mise en 

place et d’ablation peuvent ajouter des informations secondaires pour l’évaluation de 

notre cahier de charges. 

Nous acceptons, à la fin de cette étude, que le FMN1 rempli les points suivants : 

- Il est efficace pour l’arrêt sanguin et est fait dans une seule taille bien adaptée 

- Il est facile de mettre en place et d’enlever 

- Il est possible d’être enlevé sans risque pour le patient et avec la possibilité 

d’être réutilisé car l’ablation n’endommage pas sa structure. 

Parmi les points restants à développer, nous devons signaler que dans cette étude 

purement clinique : 

(i) pour le risque de lésions des structures nobles nous n’avons pas, relevé 

d’informations histologiques ou morphologiques, seulement cliniques 

comme l’absence de symptômes à distance du retrait du FMN, 

(ii) pour la possibilité de ré-stérilisation et sa conservation et 

conditionnement, nous n’avons que l’information commerciale sur la 

persistance de ses caractéristiques mécaniques jusqu’à 10 utilisations. 
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A la vue de cette étude clinique, en faveur de l’utilisation du FMN, des étapes dans 

le cadre de mon travail de thèse étaient nécessaires pour : 

(i) connaître sa loi de comportement à vis de produire son jumeau numérique,  

(ii) connaître la vraie résistance du matériau à la stérilisation pendant une vie 

de 10 utilisations. 
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Chapitre 3 : CARACTERISATION MECANIQUE DU 

SILICONE SH42 PLATINE  
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1.  Introduction 
 

Le garrot digital FMN1 et FMN2 commercialisés par la société Arex® est un 

dispositif médical fabriqué à partir de la silicone SH42 Platine.  La silicone possède à 

la fois une biocompatibilité et une bio-durabilité qui contribuent à ses propriétés 

physicochimiques u telles que l'hydrophobie, la stabilité chimique, la stabilité 

thermique, la faible tension superficielle et une perméabilité aux gaz (128).  

La silicone SH42 Platine est un élastomère de qualité médicale de première 

génération avec un impact sur son environnement hôte évalué selon des normes 

approuvées tels que par exemple l’ISO 10993. Elle présente un comportement 

biologique non irritant sans modifier la coagulation sanguine et sans induire des 

réactions inflammatoires délétères pour le corps humain, ce qui explique leur large 

utilisation dans les soins personnels et les applications topiques cutanées (129–132). 

Dans le deuxième chapitre, l’efficacité du FMN1 d’un point de vue clinique a été 

démontré. Dans ce chapitre, nous intéressons plutôt à son comportement mécanique 

afin de vérifier la partie mécanique du cahier de charges.  

Pour le mettre en place, le matériau du garrot subit une grande déformation. La 

silicone de la FMN1 doit donc présenter à température ambiante et à grande 

déformation un comportement quasi-réversible sans endommagement afin de pouvoir 

utiliser le garrot pour plusieurs fois et assurer son universalité. Pour déterminer le 

comportement de la silicone SH42 Platine, des essais en condition statique de traction 

monotone jusqu’à la rupture ont été considérés.  

D’autre part, l’application du garrot de doigt entraine un chargement cyclique en 

traction/compression. Dans ce chapitre, nous étudierons également le comportement 

cyclique de la silicone SH42 Platine afin de déterminer les principaux mécanismes de 

déformation. 

Enfin, les caractéristiques mécaniques, une fois sont décrites, doivent être 

constantes dans toute la vie utile du FMN. L’un des points importants de notre cahier 

de charges est la capacité du FMN d’être réutilisé et, en conséquence, d’être moins 

onéreux. Le procès de stérilisation est une pratique importante et fréquent pour éviter 

la contamination du patient et l’infection croisée entre les patients. Dans la vie courante 

la stérilisation ne se fait pas par une seule méthode mais, au contraire, plusieurs 

méthodes étagées dans un procès connu comme cycle de stérilisation. Dans le cas 

du FMN la stérilisation ne se fait pas une seule fois, en revanche le dispositif va être 

soumis à plusieurs cycles de stérilisation pendant toute sa vie utile, une fois entre 

chaque utilisation. En conséquence, nous étudierons dans ce chapitre l’évolution du 

comportement cyclique de la silicone SH42 platine suite à plusieurs cycles de 

stérilisation. Finalement l’effet de stérilisation sur notre silicone est comparé aux autres 

élastomères étudiés en bibliographie.  

Nous travaillerons sur la nouvelle version du ForgetMeNot®, le ForgetMeNot® 

de deuxième génération (FMN2) (Figure 64).  
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2. Matériaux 
 

2.1 Préparation des échantillons 
 

Afin d’assurer une description fidèle du comportement mécanique de la silicone 

utilisée dans l’application de garrot de doigt, toutes les éprouvettes testées dans ce 

chapitre ont été découpées de FMN2 déjà conformés fournis par la société Arex®. Le 

FMN2 est la deuxième génération du garrot. Il s’agit d’un dispositif de 121 mm de 

longueur à la forme de deux branches lises avec une partie plate centrale qui présent 

deux trous qui sont décalés entre eux de 0,45 mm. Les trous ont une angulation de 

70° par rapport à la normal du garrot ou de 40° entre eux (Figure 65). 

 

Figure 65, Paramètres du FMN2. A, vision antérieure. B, vision postérieure. C, D, angulation des trous. E, décalage 

des trous 

Figure 64, FMN de deuxième génération 
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Les éprouvettes ont été découpés en utilisant une lame bistouri de 15 mm. 

Chaque éprouvette avait une longueur de 50 mm et un diamètre de 3 mm. Le diamètre 

de chaque éprouvette a été contrôlée et seulement les éprouvettes avec une variation 

de moins de 1% sur le diamètre ont été retenues (Figure 66).  

 

En totale, 25 éprouvettes ont été finalement considérées et ont été réparties 
dans 5 échantillons de 5 éprouvettes chacun (Tableau 7). Le premier échantillon 
(groupe GT) a été utilisé pour des essais de traction monotone jusqu’à la rupture. 
Quant aux 4 autres échantillons, ils sont utilisés pour des essais cycliques de 
traction/compression après différent nombre de cycles consécutifs de stérilisation.  Il 
faut noter que les éprouvettes ont été toutes découpées avant la stérilisation. Etant 
donné le comportement viscoélastique des silicones, la découpe des éprouvettes 
avant de procéder à la stérilisation nous évitera d’introduire des contraintes résiduelles 
ou des chargements historiques qui peuvent altérer le comportement après 
stérilisation.  

  

Figure 66, Mesure des éprouvettes dans un garrot avec un pieds à coulisse 
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Tableau 7, Echantillons agroupés selon le type d'essai réalisé et le nombre de cycles consécutifs de stérilisation 
réalisés. 

Numéro 
d’échantillon 

Désignation groupe 
d’essai 

Nombre de 
cycles 

consécutifs de 
stérilisation 

Type d’essai 

échantillon n°1 Groupe traction  (GT) 0 Traction monotone 

échantillon n°2 Groupe 0 (G0) 0 Traction cyclique 
(charge / 

décharge) + 
traction monotone 

échantillon n°3 Groupe 1 (G1) 2 

échantillon n°4 Groupe 2 (G2) 5 

échantillon n°5 Groupe 3 (G3) 10 

 

 

2.2 Stérilisation 

 
Le procès de stérilisation est une pratique importante et fréquente pour éviter 

la contamination du patient et l’infection croisée entre les patients. On distingue dans 

la littérature plusieurs procédures de stérilisation à savoir la stérilisation par traitements 

thermiques à la chaleur sèche ou à la vapeur d’eau en autoclave et la stérilisation à 

basse température  par voie chimique avec l’oxyde d’éthylène ou par rayonnements 

ionisants (7,62).  La comparaison entre les différentes méthodes de stérilisation a été 

le sujet de plusieurs études.  Comparant au matériau non stérilisé, à la stérilisation par 

chaleur dans un autoclave 134°C pendant 5 minutes et à la stérilisation chimique par 

désinfectant dentaire, Koth et al.. ont montré que seule la stérilisation par rayonnement 

dans une micro-ondes à 1000W et 2450 MHz pendant 8 minutes a induit une 

diminution de la résistance à la traction et une augmentation de la rugosité  du 

polyvinylsiloxane, un élastomère utilisé en endodontie (62). Pithon et al.. ont étudié les 

effets de cinq méthodes de stérilisation, entre eux la stérilisation par chaleur en 

autoclave sur l’élastomère. Ils n’ont pas trouvé des différences statistiquement 

significatives sur les propriétés mécaniques élastiques (7). A partir de cette étude 

bibliographique, il sera judicieux d’utiliser pour notre étude un protocole de stérilisation 

basé sur des méthodes qui n’impactent pas les propriétés mécaniques de la silicone 

SH42 Platine du FMN.  

Dans notre étude, nous avons décidé ainsi de choisir un protocole de 

stérilisation disponible dans les Hôpitaux de Strasbourg et qui utilise en même temps 

deux méthodes de stérilisation par voie chimique et par chaleur.  

La première étape du protocole de stérilisation est un prélavage pour enlever 

toutes traces biologiques restantes sur le FMN. Ce lavage se réalise normalement à 

l’eau filtrée par filtres antibactériens a température ambient.  

La deuxième étape est une stérilisation chimique réalisée à 55°C par un 

détergent enzymatique Mediclean® qui possède un pH de 9,9 à 10,1, suivie par une 

étape de rinçage par un activateur sec connu comme Mediklar®. Dans une troisième 

étape une stérilisation thermique en deux temps est réalisée tout d’abord une 

désinfection par chaleur à 90°C pendant 3 minutes puis un séchage avant de réaliser 
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une stérilisation par vapeur d’eau à 134°C pendant 20 minutes en autoclave (Figure 

67). 

 

 

3. Etude expérimentale 
 

3.1 Préparation du test mécanique 
 

Les essais mécaniques ont été réalisés sur une machine de 

traction/compression électromécanique universelle (Instron®, 3345, High Wycombe, 

UK). La machine est équipée d’une cellule de force de capacité 1 kN (Instron 2519-1 

kN) et d’un capteur de déplacement intégré. La commande, l’asservissement et les 

enregistrements des grandeurs temps force et déplacement sont assurées grâce au 

logiciel de pilotage de la machine Instron Bluehill3®. Tous les essais mécaniques sont 

réalisés dans des conditions ambiantes. La température et l’hygrométrie sont 

systématiquement mesurées. Les conditions d’essais étaient constantes : température 

ambiante 25°± 2° et hygrométrie 50% ± 3%. 

 

 

 

 

Figure 67, Système d'autoclave hospitalier 
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3.1.1 Essais de traction monotone 

Pour le Groupe de Traction (GT), un test de traction monotone et uni-axial est 

appliquée dans la direction longitudinal de l’éprouvette jusqu’à la rupture ou le 

glissement du matériau, à une vitesse de 100 mm/min. 

 Ce premier test nous a permis de définir le niveau de contrainte pour les essais 

de traction cyclique qui correspond à la contrainte à 40% de déformation. 

 

3.1.2 Essais de traction cyclique 

Pour les quatre échantillons G0 au G3, l’essai cyclique consiste à solliciter en 

traction les éprouvettes à une vitesse constante égale à 100 mm/min jusqu’à une 

contrainte de 3 MP puis décharger progressivement l’éprouvette à la même vitesse de 

la phase de charge jusqu’à un niveau de contrainte quasi-nulle de 0.1MPa.  Cinq 

cycles de charge / décharge sont considérés pour chaque éprouvette. A la fin du 

cinquième cycle, un essai de traction monotone dans la direction longitudinale jusqu’à 

la rupture est réalisé à la même vitesse des cycles de charge / décharge (54).   

 

3.2 Méthodes 
 

3.2.1 Calcul de la déformation conventionnelle et la contrainte rationnelle 

  

La déformation conventionnelle 𝜀𝑛 est calculée à partir du déplacement de la machine 

𝑥 à partir de la formule suivante : 

 
Équation 3, Déformation conventionnelle 

𝜀𝑛 =
𝑥

𝑙0
  

 

avec 𝑙0  la longueur initiale.  

 

La contrainte conventionnelle  𝜎𝑛 est calculée à partir de la surface initiale 𝑆0 et 

la force 𝐹 mesurée : 

 
Équation 4, Contrainte conventionnelle 

𝜎𝑛 =
𝐹

𝑆0
 

 

La déformation rationnelle ou réelle 𝜀𝑟,  est souvent utilisée surtout en grande 

déformation. Elle est définie par la somme des petits incréments de déformations. Elle 

est donnée par :  
Équation 5, Déformation rationnelle ou réelle 

∫ d𝜀𝑟

𝑡

0

= ∫
𝑑𝑙

𝑙

𝑡

0

⇒  𝜀𝑟 = 𝑙𝑛 (1 + 𝜀𝑛) 
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Avec d𝜀𝑟 la variation infinitésimale de la déformation (le petit incrément de 

déformations) , 𝑑𝑙 la variation infinitésimale de la longueur de l’éprouvette, 𝑙 la longueur 

de l’éprouvette et 𝑙𝑛 la fonction logarithme népérien. 

La contrainte rationnelle 𝜎𝑟 est calculée définie comme la force mesurée 𝐹 à 

l’instant 𝑡 divisée par la surface réelle 𝑆 à l’instant 𝑡    : 
Équation 6, Contrainte rationnelle 

𝜎𝑟 =
𝐹

𝑆
 

En supposant un comportement incompressible ( 𝑉0 = 𝑉 ⟹  𝑆0𝑙0 = 𝑆𝑙 ⇒  𝑆 =
𝑙

𝑆0𝑙0
), la contrainte rationnelle est donnée l’expression suivante : 

Équation 7, Contrainte rationnelle dans l'hypothèse du comportement incompressible 

𝜎𝑟 =  𝜎𝑛(𝜀𝑛 + 1)  
 

 

3.2.2 Méthode d’indentification de l’influence de la stérilisation sur le 

comportement hyper-élastique de la silicone SH42 Platine 

 

Afin de déterminer l’influence de la stérilisation sur le comportement hyper-

élastique de la silicone SH42 Platine, nous avons décomposé le comportement d’un 

cycle de charge en plusieurs zones. Nous avons ensuite calculé le module tangent de 

chaque zone permettant ainsi de reconstruire asymptotiquement la courbe de 

contrainte déformation. Le module tangent est le coefficient directeur de la droite de 

régression linéaire de la zone considérée (Figure 68).  

 
Équation 8, Calcule de module de tangente 

𝐸 =
𝜎2 − 𝜎1

𝜀2 − 𝜀1
 

avec (𝜀1, 𝜎1) et (𝜀2, 𝜎2) les coordonnées de deux points appartenant à la droite de 

régression linéaire. 

Les résultats des essais cycliques (section 4.2 de ce chapitre, Figure 71) montrent 

qu’à partir du deuxième cycle, le comportement de la silicone pendant la phase de 

charge peut être décomposé en trois zones. Les modules tangents (𝐸1
𝑖 , 𝐸2

𝑖 , 𝐸3
𝑖 ), qui 

correspondent à chaque zone pour un cycle i donné, sont calculés pour chaque 

éprouvette d’un groupe de stérilisation. La moyenne et l’écart-type entre les 

éprouvettes d’un groupe de stérilisation pour un cycle donné et une zone donnée sont 

enfin calculés (Tableau 8 et Annexe 6). Pour déterminer l’influence de la stérilisation 

sur le comportement hyper-élastique, une étude statistique basée sur le test de 

comparaison non paramétrique de Kruskal-Wallis est menée sur les modules tangents 

entre les différents groupes de stérilisation. Pour chaque module tangent, nous avons 

que 5 éprouvettes et donc il est plus judicieux de considérer un test d’hypothèse non 

paramétrique qui ne suppose pas une distribution statistique préalable. Le test de 

Kruskal-Wallis est souvent utilisé comme une alternative à l'ANOVA dans le cas où 

l'hypothèse de normalité n'est pas vérifiable. Ce test d’hypothèse est à utiliser lorsque 
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les échantillons sont indépendants, et c’est notre cas, afin de déterminer s’ils 

proviennent d'une même population ou si au moins un échantillon provient d'une 

population différente des autres.  Le test de Kruskal-Wallis est décrit dans l’Annexe 6. 

Pour notre étude, la différence entre le module tangent de deux groupes de stérilisation 

est considérée statistiquement significative selon le test de Kruskal-Wallis si P-value 

est inférieur à 0.05. 

A la fin du chargement cyclique, un essai de traction monotone dans la direction 

longitudinale jusqu’à la rupture est réalisé à la même vitesse des cycles de charge / 

décharge. Il nous a permis de déterminer la contrainte à rupture de chaque groupe de 

stérilisation. Pour les mêmes raisons évoquées précédemment, le test statique de 

Kruskal-Wallis est également utilisé afin de comparer la contrainte à rupture entre les 

groupes de stérilisation. 

 

 
Figure 68, Modules tangents, courbe contrainte conventionnelle – déformation conventionnelle, phase de charge, 

cycle 5, groupe G2, éprouvette 3. 

 

 
Tableau 8, Modules Tangents de la zone " 2 " du groupe 1 (G1, 2cycles consécutifs de stérilisation), moyenne et 

écart type, en MPa 

 Module tangent Groupe 1 (G1) : 2 cycles consécutifs de stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸2
2 

0,34 0,4 0,34 0,31 0,36 0,35 0,03 

Cycle 

3 : 𝐸2
3
 

 

0,33 0,38 0,32 0,16 0,41 0,32 0,09 

Cycle 

4 : 𝐸2
4 

0,53 0,37 0,30 0,27 0,35 0,36 0,09 

Cycle 

5 : 𝐸2
5
 

0,31 0,36 0,31 0,30 0,33 0,32 0,02 

 

 



 
 

108 

3.2.3 Méthode d’indentification de l’influence de la stérilisation sur le 

comportement viscoélastique de la silicone SH42 Platine 

 

Dans le but de déterminer l’influence de la stérilisation sur le comportement 

dissipatif de la silicone SH42 Platine, nous avons calculé l’énergie dissipée par le 

matériau pendant un cycle de charge / décharge.  Cette énergie est définie par la 

surface du cycle hystérésis donnée par la différence entre la surface en-dessous de la 

courbe contrainte-déformation pendant la phase de charge et celle pendant la phase 

de décharge (Figure 69Erreur ! Source du renvoi introuvable.). En faîte, la surface 

en-dessous de la charge constitue l’énergie fournie au matériau alors que la surface 

en-dessous de décharge est l’énergie resituée par le matériau durant la phase de 

décharge. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 69, Démarche de calcul de l’énergie absorbée par la silicone 
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Pour déterminer statistiquement si la stérilisation a une influence sur la capacité 

dissipative de la silicone SH42 Platine, le test de Kruskal-Wallis est utilisé pour 

comparer les énergies absorbées entre les 4 groupes de stérilisation G0 à G3. Nous 

avons également comparé l’énergie absorbé entre deux cycles consécutifs pour un 

groupe de stérilisation donné, ceci nous a permis de déterminer la nature du 

comportement oligocyclique de la silicone SH41 Platine. 

 

4. RESULTATS  
 

 

4.1 Essai de traction monotone – groupe GT  
 

 Les essais monotones obtenus sur le groupe GT sont représentatifs d’une 

courbe hyper-élastique (Figure 70). 

L'essai de traction monotone ne permet pas de mettre en évidence le 

comportement dissipatif de l’élastomère. Toutefois, vue que la plupart des essais 

n'étaient pas jusqu'à rupture mais plutôt limité par la capacité maximale de la machine 

où jusqu'à un glissement des éprouvettes dans les mors, il a été possible de constater 

une réversibilité qui n'est pas instantanée ce qui prouve le caractère viscoélastique du 

Figure 70, Courbes de Contrainte/Déformation ingénieur et réelle pour l'essai de traction monotone 
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comportement. Nous avons observé que l’élastomère recouvre sa longueur initiale 

après quelques jours d'essais, cependant nous n’avons pas mesuré la recouvrance.  

4.2. Essai de traction cyclique – groupes de stérilisation G0 à G3 

Quel que soit le groupe de stérilisation, l’essai de traction cyclique (Figure 71) 

a mis en évidence des courbes de charge-décharge différentes, témoin d’une 

absorption d’énergie et d’un comportement viscoélastique.  

 

 

 

De plus, une perte de rigidité est observé surtout après le premier cycle, témoin 

des effets moléculaires décrits comme effet Mullins (48,51,52,54,57,133–135). (Figure 

72 A) Contrairement au premier cycle où la silicone présente un comportement 

similaire à celle d’un essai monotone en deux zones (Figure 72 A), on peut distinguer, 

à partir du deuxième cycle, trois zones à savoir : une zone d’élasticité quasi-linéaire à 

faible déformation (zone I), la zone quasi-plateau (zone II) qui illustre une rigidité faible 

conduisant à des allongements très importants sous des faibles charges, et la zone III 

traduisant une rigidification importante (Figure 72 B). Ce comportement met encore en 

évidence le comportement élastique non linéaire en grandes déformations de la 

silicone Sh42 platine.  

 

 

 

C 

A 
B 

C 
D 

Figure 71, Courbe contrainte - déformation, groupe G0 éprouvette 1 : A- contrainte conventionnelle – déformation 
conventionnelle, 5 cycles, B- contrainte conventionnelle – déformation conventionnelle, 5 cycles suivis d’un essai 
de traction monotone jusqu’à la rupture, C- contrainte réelle – déformation réelle, 5 cycles, D- contrainte réelle – 

déformation réelle, 5 cycles suivis d’un essai de traction monotone jusqu’à la rupture. 
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Le comportement en 3 zones est typique des élastomères. En faîte, les 

élastomères sont constitués de longues chaines macromoléculaires repliées en pelote 

statistique au repos et à une température supérieure à son Tg, sans aucun 

arrangement ou un ordre à grande échelle.  Sous l’effet de sollicitation, ces chaines 

moléculaires sont enchevêtrées avec leurs voisines présentant ainsi une résistance 

élastique à la sollicitation à faible déformation. Des liaisons de faibles énergies sont 

initialement présentes entre les chaines, elles contribuent à l'élasticité observée dans 

la zone I qui est purement entropique et donc réversible. Quand la déformation 

augmente, les enchevêtrements et les liaisons de faibles énergies sont cassés 

permettant ainsi aux chaines macromoléculaires de glisser entre eux (zone quasi-

plateau). Une fois que les chaines sous l’effet de la sollicitation sont alignées, les 

A 

B 

Figure 72, Courbe contrainte conventionnelle –déformation conventionnelle : A -phase de charge, 5 cycles, B- phase 
de charge, cycle 2 
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chaines présentent une résistance à la déformation et la rigidité de l’élastomère 

augmente. En faîte, dans un état plus ordonné de la matière, l'entropie diminue et les 

chaines tendent alors à maximiser leur entropie en s'opposant à la cause de la 

diminution de l'entropie c'est à dire la sollicitation (zone 3) (136).   

Pour le premier cycle, les enchevêtrements et les liaisons entre moléculaires 

sont suffisamment nombreux et résistants et ne permettent pas ainsi un glissement 

sans frottement entre les chaines moléculaires d’où l’absence de la zone quasi-plateau 

dans la première phase de charge et un comportement plus rigide que celui du 2ème 

cycle. A la fin du premier cycle, le matériau n’a pas eu le temps pour rétablir un état 

avec des enchevêtrements et des liaisons de faibles énergies similaire à celle avant 

l’essai, ceci explique le comportement beaucoup plus souple à la deuxième phase de 

charge que pendant le premier cycle. 

 

4.3. Influence de la stérilisation sur le comportement de la silicone SH42 

Platine  

 

La superposition des courbes des quatre groupes met en évidence une 

homogénéité des réponses malgré les protocoles de stérilisation (Figure 73). 

Figure 73, Superposition des courbes de contrainte - déformation de tous les groupes de 
stérilisation : A- contrainte conventionnelle déformation conventionnelle, B- contrainte rationnelle 
déformation rationnelle 

A 

B 
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A la fin du cinquième cycle, un essai de traction monotone dans la direction 

longitudinale jusqu’à la rupture est réalisé à la même vitesse des cycles de charge / 

décharge. Les valeurs de contrainte rationnelle à la rupture pour chaque groupe de 

stérilisation sont résumées dans le Tableau 9 

 
Tableau 9, Contrainte rationnelle à la rupture en MPa 

 Moyenne Ecart-type 

Groupe  G0 (0 cycle de stérilisation) 69.03 4.43 

Groupe  G1 (2 cycles de stérilisation) 63.12 12.56 

Groupe  G2 (5 cycles de stérilisation) 54.65 10.21 

Groupe  G3 (10 cycles de stérilisation) 58.65 11.69 

  

L’étude statistique montre que la différence entre les groupes de stérilisation 

n’est pas significative pour la contrainte rationnelle à la rupture (Tableau 10). 

 
Tableau 10, Valeur de P, comparaison de contrainte rationnelle à rupture entre les groupes de stérilisation 

Groupe  G0  - groupe G1 0.602 

Groupe  G0  - groupe G2 0. 347 

Groupe  G0  - groupe G3 0.175 

Groupe  G1  - groupe G2 0.347 

Groupe  G1  - groupe G3 0.465 

Groupe  G2  - groupe G3 0.602 

 

Nous nous intéressons dans la suite de ce chapitre à l’identification de 

l’influence de la stérilisation sur le comportement hyper-élastique et viscoélastique de 

la silicone SH42 Platine. 

 

4.3.1 Influence de la stérilisation sur le comportement hyper-élastique 

Les modules tangents calculé à partir des courbes contraintes conventionnelles 

- déformations conventionnelles sont résumés dans l’Annexe 6. Le Tableau 11 et la 

Figure 74 montrent un module tangent dans la zone 2 du cycle 5 quasi-constant pour 

les 4 groupes de stérilisation.   

 
Tableau 11, Moyenne et écart type du module tangent de la zone 2 et cycle 5 des groupes de stérilisation 

 Moyenne 
[MPa] 

Ecart-type 
[MPa] 

Groupe  G0 (0 cycle de stérilisation) 0.31 0.02 

Groupe  G1 (2 cycles de stérilisation) 0.32 0.02 

Groupe  G2 (5 cycles de stérilisation) 0.32 0.02 

Groupe  G3 (10 cycles de stérilisation) 0.33 0.02 
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Figure 74, Comparaison entre les groupes de stérilisation, module tangent E25, zone 2, cycle 5 

A quelques exceptions, l’étude statistique (Tableau 12) montre que la différence 

est non significative entre les groupes de stérilisation quel que soit la zone d'étude.  

Pour un matériau viscoélastique, son histoire a une influence sur les résultats 

des tests mécaniques. La différence détectée entre au deuxième cycle peut être 

attribuée à l’historique lointain qui sera effacé à la suite du premier cycle et du 

deuxième cycle (55).  L’analyse statistique montre que la différence entre les tangents 

modules à partir du 3ème cycle est non significative (valeur de P > 0.05). Ces résultats 

montrent aucun impact de la stérilisation sur le comportement hyper-élastique de la 

silicone Sh42 platine. 

Tableau 12, Valeur de P, comparaison entre les modules tangents des quatre groupes de stérilisation, test de 
Kruskal Wallis. 

 G0 - G1 G0 – G2 G0 – G3 G1 – G2 G1 – G3 G2 – G3 

Cycle 2 

E1
2 0.347 0.016 0.347 0.009 0.047 0.117 

E2
2 0.347 0.028 0.175 0.144 0.347 0.917 

E3
2 0.465 0.028 0.076 0.117 0.465 0.917 

Cycle 3 

E1
3 0.076 0.076 0.210 0.016 0.075 0.251 

E2
3 0.347 0.175 0.754 0.917 0.251 0.602 

E3
3 0.095 0.175 0.754 0.917 0.754 0.917 

Cycle 4 

E1
4 0.117 0.117 0.117 1.000 0.251 0.465 

E2
4 0.676 0.602 0.251 0.917 0.917 0.917 

E3
4 0.251 0.403 0.835 0.347 0.347 0.754 

Cycle 5 

E1
5 0.296 0.754 0.835 0.296 0.060 0.012 

E2
5 0.296 0.251 0.251 0.917 0.835 0.917 

E3
5 0.602 0.016 0.144 0.060 0.465 0.175 
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4.3.2 Influence de la stérilisation sur le comportement viscoélastique 

Nous avons également identifié l'effet de la stérilisation sur la capacité 

dissipative de la silicone à travers l’étude de l'énergie absorbée par la silicone SH42 

platine lors d'un cycle de charge-décharge. L’énergie absorbée a été calculée pour 

chaque cycle de toutes les éprouvettes des groupes de stérilisation. 

 

Des tests d'hypothèse de Kruskal-Wallis sur Minitab® ont été réalisées pour 

comparer les énergies absorbées entre les cycles de chaque groupe de stérilisation. 

Une stabilisation d’énergie absorbée à partir du cycle 3 est obtenue pour les G1, G2 

et G3 (Figure 75 et Tableau 13). Le comportent cyclique est dite d’accommodation : 

(Figure 76) la réponse se stabilise après une période transitoire de quelques cycles 

mais il reste dissipatif. Quant au groupe G0 (de contrôle, aucune stérilisation), la 

stabilisation n'est pas encore établie après 5 cycles. La valeur de P augmente entre le 

4ème et le 5ème cycle (Tableau 13), nous pouvons attendre un comportement 

d’accommodation mais après un nombre de cycles supérieur à 5. 

 

 

A B 

C D 

Figure 75, Evolution de l’énergie absorbée après chaque cycle de charge-décharge : a- groupe G0, b- groupe G1, 
c- groupe G2, d- groupe G3. 
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Tableau 13, Valeur de P, comparaison des énergies de déformation absorbées entre les cycles de charge-

décharge. 

 Cycle 1 – Cycle 2 Cycle 2- Cycle 3 Cycle 3 – Cycle 4 Cycle 4 – Cycle 5 

Groupe  G0   0.009 0.009 0.009 0.009 

Groupe  G1   0.009 0.009 0.009 0.009 

Groupe  G2   0.009 0.175 0.175 0.175 

Groupe  G3   0.028 0.175 0.175 0.347 

 

 

Figure 76, Types de comportement pour un matériau sollicité cycliquement :(a) la réponse dérive jusqu’à la rupture 
; (b) la réponse se stabilise après une période transitoire de quelques cycles, mais reste dissipative ; (c) après une 

période transitoire, la réponse adaptée est élastique (137) 

La comparaison statistique des énergies adsorbées entre les groupes de 

stérilisation (Tableau 14) pour un cycle donné montre une différence non significative, 

et ainsi une influence faible voir négligeable sur la capacité dissipative du matériau. 

Tableau 14, Valeur de P, comparaison des énergies absorbées entre les groupes de stérilisation 

 G0 – G1 G0 – G2 G0 – G3 G1 – G2 G1 – G3 G2 – G3 

Cycle 1   0.117 0.465 0.076 0.917 0.754 0.602 

Cycle 2   0.754 0.602 0.465 0.917 0.602 0.754 

Cycle 3   0.917 0.465 0.465 0.465 0.917 0.754 

Cycle 4   0.917 0.465 0.754 0.347 0.917 0.754 

Cycle 5 0.917 0.251 0.754 0.465 0.917 0.465 

 

5. DISCUSSION 
 

Par rapport à l’essai de traction monotone et le premier cycle de charge, nous 

trouvons une différence importante par rapport aux autres cycles de charge / décharge 

: l’effet Mullins est très présent et son comportement hyper-élastique ne montre que 

deux zones différentiables, ainsi que l’énergie contenu avant le premier cycle est 

rapidement perdue lors la première charge. Pour tous ces raisons nous n’avons pas 

pris en considération les courbes du premier cycle lors de l’analyse définitive. 

 

L'étude de l'effet de stérilisation sur les modules tangents et la capacité 

dissipative de la silicone Platine SH42 montre un impact négligeable sur le 

comportement visco-hyperélastique. La stérilisation n'engendre aucune dégradation 

des propriétés mécaniques, une conclusion essentielle permettant de réutiliser le FMN 

2 plusieurs fois en garantissant une performance mécanique similaire. 
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Le comportement des élastomères est très sensible à la température et à la 

vitesse. Etant donné un protocole de stérilisation considéré dans notre étude par voie 

à la fois chimique et par chaleur, nous devons expliquer pourquoi aucun impact sur 

son comportement. 

La réponse est dans la nature du comportement de la silicone Sh42 platine.  

Elle est un matériau élastomère de mémoire de forme, c’est à dire la sollicitation 

thermomécanique introduit un effet local dans le temps mais réversible(44). Les liens 

intermoléculaires, rompus lors de l’application d’une sollicitation thermomécanique, ont 

une tendance, avec le temps et le repos du matériau, de se former à nouveau (57,134). 

Les éprouvettes après stérilisation dans notre étude n'ont pas été testées toute 

de suite après stérilisation. Le temps entre la stérilisation et l'essai était suffisant pour 

que le matériau arrive à la recouvrance de son état initial.  

Cette propriété est fondamentale à l’heure d’établir la capacité d’un matériau 

élastomère pour être soumis à un procédé de stérilisation sans perte de ses propriétés 

mécaniques. Kotha et al. (62) et Pithon et al. (7) ont montré dans leurs respectifs 

études une grande capacité des élastomères de conserver leurs propriétés 

mécaniques malgré les protocoles de stérilisation. Néanmoins, ces résultats ont une 

valeur limitée quand on parle de matériaux qui sont soumis à plusieurs stérilisations 

consécutives lors toute sa vie utile avec différentes méthodes de stérilisation, dont 

méthodes par chaleur et chimiques. 

Notre étude a permis de connaître la stabilité des propriétés mécaniques de la 

silicone Sh42 platine durant la durée de vie du FMN 2. Nous pourrons valider les 

résultats de notre recherche pour l’utilisations du dispositif ultérieurement. 

 

 

6. CONCLUSIONS 
 

D’après notre étude, nous pouvons affirmer que les protocoles de stérilisation 

jusqu’à 10 cycles n’ont pas une influence sur les caractéristiques mécaniques de la 

Silicone Sh 42 Platine et, en conséquence, le Forget Me Not peut remplir encore deux 

points de notre cahier de charges : 

- Il est ré-stérilisable car la stérilisation n’impacte pas ses caractéristiques 

mécaniques. 

- Sa durée de vie est longue, car il peut être utilisé jusqu’à 10 fois sans que les 

cycles successifs de stérilisation aient une influence sur ses caractéristiques 

mécaniques. 

Le temps entre la stérilisation du matériau et son utilisation peut être longue 

dans la pratique courante. Néanmoins, il s’avère nécessaire en perspective de définir 

le temps nécessaire après stérilisation pour assurer les propriétés initiales afin 

d’assurer une caractéristique mécanique stable tout le long de son utilisation. 

De plus, grâce aux études de traction nous avons pu caractériser le matériau pour 

décrire sa loi de comportement et nourrir son jumeau numérique. Mais pour pouvoir 

construire le modèle en entier il est nécessaire d’avoir aussi les informations sur les 

caractéristiques mécaniques des composants et la géométrie du doigt.   
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Chapitre 4 : CARACTERISATION BIOMECANIQUE DU 

DOIGT 

 

 

  



 
 

119 

1. INTRODUCTION 
 

Nous pouvons considérer le doigt comme un matériau composite constitué de 

plusieurs tissus biologiques : l’os, les tendons, les ligaments, les artères, les veines, 

les nerfs, la graisse et la peau. 

 

Chacun de ces éléments est, par lui-même, un matériau composite multicouche avec 

des composants vivants : les cellules de chaque tissu, les composants inorganiques, 

notamment des protéines structurelles telles que le collagène et l’élastine 

(89,90,116,118). Son comportement mécanique est décrit à la fois comme 

viscoélastique et hyper-élastique (111,116–118,138). 

 

Dans notre étude nous avons testé plusieurs de ces tissus pour confirmer les données 

trouvées dans la littérature et al.imenter les modélisations et simulations nécessaires 

au développement d’un jumeau numérique du doigt. Pour l’obtention de tissus 

biologiques, une demande d’autorisation a été rédigée d’après le laboratoire IRCAD 

(1 Pl. de l’Hôpital, 67000 Strasbourg), (Annexe 9). 

 

2. MATERIAUX 
 

2.1 Prélèvement des tissu biologiques 
 

Nous avons prélevé des tissus biologiques sur de pièces anatomiques congelé et 

décongelé. Sur chaque pièce anatomique, nous avons prélevé des artères, des 

veines, des nerfs, des tendons et de la peau (Figure 77). Nous avons aussi récupéré 

de la graisse mais la conservation du tissu graisseux a été compliquée et nous n’avons 

pas pu utiliser ce tissu. 
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Les tissus biologiques prélevés ont été immergés dans une solution de chlorure de 

sodium NaCl à 0.9% afin de maintenir l’hydratation des tissus en attendant de les 

tester. Entre le prélèvement et les essais il a eu un écart de maximum 8 heures. 

 

2.2 Préparation des éprouvettes 
 

2.2.1 Artères et veines 

 

Pour les artères et les veines, elles ont une forme cylindrique dont les avoir 

testés dans sa conformation native aurait donné une information biaisée car nous 

aurions calculé les propriétés de deux paroirs d’artère.  

Figure 77, Tissus biologiques prélevés. A, artère. B, veine. C, tendon et nerf. D, 

peau 

Figure 78, Artère découpée avec lumière ouverte 
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Nous avons, en conséquence, ouvert la lumière à l’aide d’un bistouri taille 15 

dans le sens longitudinal pour avoir des éprouvettes rectangulaires d’environ 14mm X 

3mm X 0,5 mm (Figure 78). 

 

2.2.2 Tendons 

 

Pour les tendons, nous avons préparé des éprouvettes de 38 mm X 8 mm X 3 mm 

(Figure 79).  

 

2.2.3 Peau 

 

Finalement, pour la peau nous avons découpé des éprouvettes rectangulaires 

de 25 mm X 5 mm X 0,5 mm (Figure 80). 

 

 

Figure 79, Préparation des tendons, suturés et collés dans son porte-éprouvettes. A, largeur. B, épaisseur. C, longueur. 
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3. ESSAIS DE TRACTION UNI AXIALE 
 

3.1 Mesure des échantillons 
 

Pour la mesure des échantillons, nous avons utilisé un pied à coulisse 

numérique pour la longueur et la largeur. Par contre l’épaisseur a nécessité une 

mesure par système laser Keyence référence LK-G32 montée sur un support 

développé en local permettant de régler finement la hauteur et le centrage du laser 

(Figure 81). 

 

 

 

Figure 80, Echangillon de peau. Suturé et collé à son porte-échantillon 

Figure 81, Mesure d'un échantillon artérielle avec le système laser Keyence 
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Devant l’irrégularité de géométrie des tissus biologiques, chaque éprouvette a été 

mesurée en 5 points différents et ensuite une moyenne a été faite. Nous n’avons pas 

utilisé de caméras ce qui aurait permis de mesurer plus localement les grandeurs 

mécaniques. Nous avons préféré privilégier la rapidité de réalisation des essais pour 

conserver au maximum l’intégrité des tissus biologiques. De plus, le marquage du 

mouchetis était compliqué à gérer sur les tissus biologiques très humides.   

 

3.2 Préparation des échantillons 
 

Les tissus mous sont très difficiles à maintenir dans les mors de la machine de 

traction. Ainsi, chaque éprouvette a été positionnée sur un porte-éprouvettes en papier 

émeri et maintenue par un point de suture et un point de colle cyanoacrylate afin 

d’éviter un serrage direct des mors sur les tissus mous. La porte éprouvette ainsi 

fabriqué sers de talons de maintien et permet de transférer aux tissus biologiques les 

efforts de serrages en limitant les dommages avant essais.  

 

 

Les éprouvettes préparées sur leur support sont ensuite positionnées sur une 

machine électromécanique INSTRON 3345 équipée d’une cellule de force de 100 N 

de classe 4 avec un capteur de déplacement intégré. Une fois les réglages et les 

mesures des éprouvettes réalisés, le porte échantillon est découpé afin de permettre 

la traction sur l’échantillon (Figure 82).  

 

3.3 Protocole de l’essai de traction 
 

Pour l’essai de traction, un pré-conditionnement est nécessaire. La nature 

viscoélastique des tissus biologiques nécessite un protocole de traction adapté pour 

éviter que l’influence de la mémoire de chaque pièce affecte les données. 

Figure 82, Préparation de l'échantillon dans le porte-échantillon. A, Suture et colle. B, Couper le porte-échantillon 
une fois mise en place dans la machine de traction. C, Test de traction. 
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 Le protocole choisi fait partie des protocoles utilisés dans la littérature 

(95,116) : 8 cycles de charge-décharge décomposée en une charge jusqu’à atteindre 

0,1 de déformation, puis décharge jusqu’au retour au point de force 0N puis, au 

huitième cycle, chargement en traction uni axiale monotone, jusqu’à rupture. Ces 

chargements ont été réalisés à une vitesse de déplacement de la traverse de 1 

mm/mn. Dans la littérature, les vitesses de chargements varient. Nous avons donc 

décider de choisir une vitesse de 1mm/mn permettant de réaliser des essais dans un 

régime quasi statique.  

 

5. RESULTATS 
 

Chaque essai a été traité avec Excel. Les courbes contraintes conventionnelles 

versus déformations conventionnelles ont été tracées à partir de l’acquisition de la 

valeur de la force en Newton et du déplacement de la traverse en mm. Les formules 

suivantes ont donc été utilisées : 

 

Contrainte conventionnelle : 𝜎𝑐(𝑡) =
𝐹(𝑡)

𝑆0
 

Déformation conventionnelle : 𝜀𝑐(𝑡) =
∆𝐿(𝑡)

𝐿0
 

 

Avec 

 𝜎𝑐(𝑡) : contrainte conventionnelle en MPa calculée à chaque instant t de l’essai. 

F(t) : force en N mesurée à l’instant t 

S0 : section initiale de l’éprouvette mesurée avant essai. 

𝜀𝑐(𝑡) : déformation conventionnelle calculée à chaque instant t de l’essai. 

∆𝐿(𝑡) : allongement de l’échantillon mesurée pendant l’essai à chaque instant t. 

L0 : distance initiale entre les deux mors de la machine en mm de l’éprouvette mesurée 

avant essai. 

 

Les modules d’élasticités ont été mesurées comme la pente sur la partie linéaire 

des courbes contrainte/déformation et les valeurs maximales ont été mesurées sur les 

pics les plus élevées des courbes (Figure 83). 
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5.1 Essais de traction sur les veines et les artères 
 

Les courbes de traction obtenues sont similaires à celles présentes dans la 

littérature pour les tissus mous (93,139). Toutes les courbes présentent une forme en 

« J ». Nous pouvons clairement identifier les différentes zones. Nous observons aussi 

une grande variabilité des courbes en termes de résistances mécanique (contrainte 

maximale) et en termes de déformations à la contrainte maximale. Par contre, les 

débuts de courbes sont très similaires (Figure 84).  
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Figure 83, Courbe de Contrainte/Déformation sur une veine. Nous pouvons décrire le module d'élasticité, la 
contrainte à rupture et la déformation maximale. 
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Nous avons donc sur ces courbes identifier le module d’élasticité sur la partie 

linéaire des courbes en J et la déformation et la contrainte sur le pic maximum de la 

courbe (Tableau 15).  
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Figure 84, Courbes de Contrainte/Déformation conventionnelle mesurées lors des 
essais de traction sur artères et veines 

arteres def max sig Ing max E Mpa

VA1 0,61 4,48 10,83

VA2 0,5 3,77 8,077

VA3 0,81 2,5 4

VA4 0,39 1,67 8

MOYENNE 0,58 3,11 7,73

ECART TYPE 0,18 1,26 2,81

veines def max sig Ing max E Mpa

VV1 1,14 5,05 8,27

VV2 0,67 3 4,56

VV3 0,48 2,2 6,15

VV4 0,42 1,3 8,2

MOYENNE 0,68 2,89 6,80

ECART TYPE 0,33 1,60 1,79

Tableau 15, Valeurs mesurées sur les courbes contrainte déformation des veines et artères 
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De façon générale, les artères semblent plus rigides et résistantes que les 

veines (Figure 85). Mais les barres d’erreurs importantes impliquent que la différence 

n’est pas significative.  Nous n’avons pas suffisamment d’essais pour effectuer une 

analyse statistique plus poussée des valeurs. Nous avons donc uniquement calculé la 

moyenne et l’écart type. Nous ne pouvons donc pas aller plus loin dans l’analyse. 

Si nous superposons ces valeurs à celles identifiées dans la littérature, nous 

voyons qu’elles sont bien dans la gamme malgré les différences de protocoles (Figure 

86).  

 

Ces valeurs seront donc utilisées pour identifier les lois de comportement hyper 

élastiques utilisées dans le jumeau numérique. 
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Figure 86, Caractéristiques mécaniques des veines et des artères comparées aux valeurs de la littérature 
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5.2 Essais de traction sur la peau 
 

Les courbes de traction contraintes /déformation conventionnelles présentent 

la forme classique des tissus mous. Nous pouvons observer (Figure 87) une grande 

différence dans les niveaux de déformation et de contraintes atteints. 

Comme pour les vaisseaux, nous avons mesurés les propriétés mécaniques 

des peaux. Les valeurs obtenues sont résumées dans le Tableau 16. 
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Figure 87, Courbes contrainte déformation conventionnelle mesurées lors des essais de traction sur la peau 
dorsale et la peau palmaire 
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Nous pouvons voir que les propriétés mécaniques des peaux dorsales et 

palmaires sont différentes à l’exception du module élastique dont la différence n’est 

pas significative au regard des barres d’erreurs obtenues (Figure 88). 

 

 

Quand on compare les valeurs que nous avons obtenus, nous pouvons voir 

qu’elles sont significativement beaucoup plus faibles. Cela peut s’expliquer par 

l’origine de la peau qui ne provient pas du même organe, du fait que certains auteurs 

ont pris soin d’identifier une direction privilégiée, la peau n’ayant pas des propriétés 

isotropes, de la vitesse de sollicitation qui est différente. De ce fait, nous devrons tenir 

compte de cette différence lors de l’identification des lois de comportement pour le 

jumeau numérique (Figure 89). 

 

 

E sigM epsM

pd1 3,2 0,82 0,33

pd2 2,62 0,44 0,2

pd4 3 0,46 0,23

pd5 1,33 0,11 0,165

Moyenne 2,538 0,458 0,231

Ecart type 0,728 0,251 0,061

E sigM epsM

pp1 4,24 1,5 0,6

pp2 3,67 0,79 0,69

pp3 2 0,78 0,76

pp4 1,42 1,61 0,59

pp5 4,44 1,81 0,67

Moyenne 3,154 1,298 0,662

Ecart type 1,220 0,431 0,062

Tableau 16, Valeurs mesurées sur les courbes contrainte déformation des peaux dorsales (pd) et peaux 
palmaires (pp) 
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5.3 Essais de traction sur le tendon 
 

Le dernier tissu biologique caractérisé est le tendon. Nous avons donc réalisé 

des essais de traction et tracer les courbes contraintes déformation conventionnelle. 

Les courbes obtenues sont tracées (Figure 90). Malheureusement, au vu des valeurs 

obtenues, nous pensons que la cellule de force a dû être endommagée. Nous 

prendrons donc les valeurs de la littérature pour le modèle numérique du doigt. 
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Conclusion : 

Les structures biologiques ont une nature inconstante et difficile à 

homogénéiser, malgré le pré-conditionnement. 

Néanmoins, nos résultats nous permettent de déterminer les lois de comportement de 

ces structures pour notre jumeaux numérique. 

Une analyse plus fine reliant l’évolution de la microstructure avec les courbes obtenues 

pourra être faites ultérieurement.  
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Chapitre 5 : ETUDE SUR SUJET SAIN 
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1. Introduction 

 
 Pour évaluer la relation entre le chargement soumis par le matériau et la 

pression produite par le garrot dans un contexte clinique, une étude sur sujet sain a 

été conçu. Dans cette étude nous avons envisagé étudier la déformation au sein du 

garrot en comparaison avec son effet sur le doigt du sujet. 

 

1.1 Objectif Principal : Déterminer la tension minimale suffisante pour 

l’arrêt du flux sanguin au doigt 
 

Afin d’évaluer l’efficacité du FMN comme garrot digital il est fondamental de 

montrer sa vraie capacité d’arrêter le flux sanguin. L’arrêt de flux sanguin se produit 

au moment que la pression produite sur le doigt dépasse la PAS. Cette pression est 

la résultante de la tension stockée dans le matériau lors la déformation. En 

conséquence, un des objectifs de cette étude est connaître la tension plus bas à 

laquelle le garrot est capable de produire l’arrêt sanguin. 

1.2 Objectifs Secondaires 
 

1.2.1 Déterminer la relation entre la tension minimale suffisante pour l’arrêt du 

flux sanguin au doigt et la taille du doigt 

 

Un des points le plus importantes à tenir en compte est la grande gamme de 

tailles des structures anatomiques. Comme le diamètre du doigt va changer la 

longueur effective du garrot, ainsi que la surface sur laquelle transmettre la tension du 

garrot jusqu’aux vaisseaux pour sa fermeture. Connaître, en conséquence, l’influence 

de cette taille sur la tension minimale qui produits l’arrêt sanguin est fondamentale. 

1.2.2 Déterminer la relation entre la tension minimale suffisante pour l’arrêt du 

flux sanguin au doigt et la PAS  

 

L’autre facteur d’importance c’est la PAS car c’est la force à dépasser pour la 

fermeture des artères. La PAS est une pression hydrostatique produite pour la force 

de la contraction systolique, la tension du paroir artérielle et le volume sanguin. La 

distance entre les artères digitales et le cœur, ainsi que la petite taille de ces artères, 

peuvent diminuer l’influence de la PAS systémique (mesuré d’habitude au bras) sur la 

PAS dans ces artères. 

 

2 Matériel et méthodes 
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2.1 Critères d’évaluation principal 
 

2.1.2 Elongation du matériau  

 

Un critère principal est l’élongation du matériau entre la mise en place et l’arrivé 

à la tension qui produite un arrêt du flux sanguin déterminé par pulse-oxymétrie : nous 

mesurons la distance entre plusieurs points donnés du garrot digital et, ensuite, la 

distance entre les mêmes points lors l’application d’une force capable d’arrêter le flux 

sanguin. La différence entre ces deux distances va définir l’élongation, et en 

conséquence la déformation du matériau. 

 

2.1.3 Force de pression produite par le garrot 

L’autre critère principal était la force produit dans un point du doigt par le garrot, 

mesuré par un capteur numérique de force FlexiForce® avec système de mesure 

ELFTM (Teskan®, South Boston) (19) (Figure 91). 

 

2.2 Critères d’évaluation secondaires 
 

2.2.1 Taille du doigt 

La taille du doigt est mesurée en regard du pli proximal de l’articulation 

interphalangienne proximale. Pour réaliser une mesure d’une structure cylindrique 

irrégulier nous avons développé un système simple : nous avons entourné le doigt par 

Figure 91, Participant avec le garrot digital, le détecteur de pression et le pulse-oxymètre 



 
 

135 

une pièce de papier découpée de façon longitudinale et une marque est réalisée. De 

cette façon nous mesurons la circonférence du doigt. 

 

2.2.2 Pression Artérielle Systolique 

 

La PAS mesurée par un tensiomètre manuel Riester Minimus® II bilatéralement. 

. 

2.3 Plan expérimental 
 

2.3.1 Préparation du matériau pour l’expérimental 

 

Calibration du capteur de pression. Le capteur de pression a été calibré selon les 

indications du fabricant par une série de poids standardisés. Plusieurs tentatives de 

calibration ont été réalisés par différents types de systèmes jusqu’à finir avec un 

modèle de poids normalisés (Figure 92). 

 

 
Figure 92, Calibration du capteur. A, premières tentatives. B, poids normalisés utilisés pour la calibration 
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Marquage des branches d’élastomère en position de repose. Avec une mesure 

numérique on fait de marques de 5 mm à compter de la partie plat du FMN dans les 

deux branches. Pour faire ça de façon rapide et exacte, nous avons fait les marques 

nécessaires dans un modèle dessiné en papier et mis le FMN dans ce modèle. Avec 

une mesure numérique on fait de marques de 5 mm à compter de la partie plat du 

ForgetMeNot dans les deux branches. (Figure 93). 

-  

2.3.2 Information au participant et signature du consentement éclairé 

 

Comme part d’une étude sur sujet sain, le consentement des participants ne peut 

se faire qu’après une information détaillée et honnête de la nature de l’étude, de son 

bout, du traitement des données et des risques qui prend en tant que participent. 

 Dans cet esprit, une demande au Comité d’Ethique local a été rédigée (Annexe 

10). 

2.3.3 Mesure des critères secondaires 

 

Mesure des tailles des 10 doigts en regard du pli proximal de l’articulation 

interphalangienne proximale. La taille circonférentielle de chaque doigt doit se mesurer 

dans le même point pour être comparable. Nous avons choisi le pli de l’articulation 

interphalangienne proximale car c’est une zone constante et en conséquence la 

mesure est reproductible. Pour assurer l’exactitude à l’heure de mesurer un objet 

cylindrique comme c’est le doigt, nous avons utilisé une pièce de papier pour établir 

son diamètre et ensuite mesuré de façon numérique. 

- Mesure de la PAS des deux bras 

Le PAS a été mesuré dans les deux bras. 

- Marquage des branches d’élastomère en position de repose 

Figure 93, Marquage du garrot. A, Marquage à l'aide d'un papier quadrillé. B, vérification de la distance entre les 
points de marquage au pieds à coulisse numérique 
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2.3.4 Mise en place du setting expérimental 

 

1) Mise en place du capteur de pression à la face dorsale du doigt à explorer, en 

regard du point décidé pour la mise en place du garrot. 

 

2) Mise en place d’une double branche d’élastomère en regard du pli proximal de 

l’articulation interphalangienne proximale. La mise en place du garrot se fait 

selon l’utilisation courante, toujours dans un repère anatomique connu pour 

pouvoir avoir une reproductibilité des donnés. 

 

3) Mise en place du pulse-oxymètre. L’utilisation du pulse-oxymètre permet 

d’évaluer en temps réel la présence d’un flux sanguin de façon indirecte à partir 

de la mesure de l’oxygénation des tissus par colorimétrie. De cette façon, nous 

pouvons fixer le moment ou l’arrêt du flux sanguin se fait effectif lors l’étude. 

Néanmoins ce plan expérimental, l’utilisation d’un pulse-oxymètre et du capteur de 

pression était encombrante et produisait des altérations dans les captations des deux 

dispositifs. En conséquence, seul le capteur de pression a été retenu. Pour éviter une 

lésion au participent, le seuil de pression détecté a été placé à 200 mmHg selon les 

données trouvés dans la littérature (19). 

 

2.4 Déroulement de l’essai 
 

1) Première phase de l’expérimentation : mise en place des dispositifs. 

Lors cette étape nous faisons une mesure de l’espace entre les marques à l’aide 

d’un pied à coulisse numérique car le fait de mettre en place le garrot en tour du doigt 

produit de base une déformation de l’élastomère en raison de son diamètre. Nous 

retenons ces données comme en phase 0 ou « F0 ». 

2) Deuxième phase de l’expérimentation : serrage du garrot. 

Le garrot est serré avec un contrôle en direct de la pression produite lors l’examen 

jusqu’à atteindre 200 mmHg. 

3) Troisième phase de l’expérimentation : mesure de la déformation 

 A l’aide d’un pied à coulisse numérique, la distance entre les marques au FMN 

sont mesurés et récupérées (Figure 94). Nous considérons ces mesures sont en phase 

1 ou « F1 ». 
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4) Quatrième phase de l’expérimentation : ablation du DM. 

 

3 Résultats 
 

Pendant la première expérience, le sujet a déclaré une douleur de 3/10 lors la 

fermeture du FMN dans tous les doigts. 

Devant cette complication, nous avons décidé suspendre l’essai sur sujet sain 

pour éviter des risques de lésion. 

Néanmoins nous avons les résultats de ce premier test (Tableau 17). 

Tableau 17, Résultats du premier essai. F0, donnés avant le serrage du garrot. F1, donnés à 200 mmHg 

F0 (avant le serrage du garrot) 

Doigt Diamètre (cm) Force F0 (g) Allongement du FMN F0 (cm) 
1 et 2 2 et 3  3 et 4 5 et 6 6 et 7 7 et 8 

G1 76,64 127,2 5 6,08 6,35 6,35 6,07   
G2 74,85 94,6 7,05 6,17 5,67 5,92 4,82 5,25 
G3 71,72 40,5 6,44 5,26 6,77 5,13 6,23 5,05 
G4 65,74 39,6 5,2 6,32 6,25 5,7 5,2 5,5 
G5 57,69 22,5 5,76 5,72 5,72 5,48 5,03 5,03 

F1 (à 200 mmHg) 

G1 76,64 192,5 5,47 6,53 6,51 6,68 5,61   
G2 74,85 210 6,91 6,74 5,68 6,44 5,13 5,52 
G3 71,72 198,2 6,99 5,68 6,48 6,13 6,71 5,79 
G4 65,74 196,4 6,16 6,7 6,39 6,15 6,73 6,42 
G5 57,69 195,5 6,52 6,65 7 6,86 6,18 5,72 

 

Figure 94, Mesure de distance entre deux marques après un serrage à 200 mmHg 
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De ces données nous pouvons obtenir une tendance : il y a une relation indirecte entre 

la taille du doigt et la déformation du garrot (Figure 95). Par contre, l’absence d’autres 

données nous empêche d’obtenir de conclusions significatives. 

 

  

Figure 95, Relation entre la Déformation et la Taille du doigt en cm lors le premier essai 
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4. Conclusions 
 

 Les résultats de cet essai restent partiels. L’absence de plusieurs participants 

nous empêche de tirer des conclusions reproductibles sur l’hypothèse de que la taille 

du doigt a une influence sur la nécessité de déformation du matériau pour atteindre la 

même pression. 

 Néanmoins, la tendance découverte lors l’essai montre une tendance vers 

accepter cette hypothèse qui doit s’appuyer sur des études sur modèles non vivants 

et sur l’étude numérique. 
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Chapitre 6 : MODELISATION NUMERIQUE DU DOIGT 
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1. Introduction 
 

La complexité structurelle du doigt rend difficile la création d’un jumeau numérique. 

Un modèle simplifié est trop loin de l’anatomie réelle pour être valable à l’heure 

d’étudier la relation entre le doigt et le garrot. 

La meilleure option pour avoir un modèle numérique satisfaisant est la segmentation 

d’après des images réelles des doigts humains, qui puissent être maillés dans des 

logiciels d’analyse d’éléments finis. 

 

2.  Méthodes d’obtention d’images anatomiques 
 

Parmi les différentes méthodes de visualisation de l’anatomie humaine, nous 

avons plusieurs possibilités. 

La radiographie est la méthode la plus simple et la plus disponible. Par contre, 

elle ne montre que les structures osseuses et seulement dans deux plans 

bidimensionnels. En plus, elle utilise des radiations ionisantes. 

L’échographie n’a aucune conséquence pour la santé et en plus permets de 

décrire des structures non osseuses comme artères, nerfs et tendons. Aujourd’hui il 

existe l’échographie en trois dimensions. Par contre l’exactitude avec des structures 

cylindriques de petite taille comme c’est les cas des doigts n’a pas un résultat 

satisfaisant (Figure 96). 

 

La tomodensitométrie donne des images tridimensionnelles avec une bonne 

résolution. Par contre la densité radiographique de toutes les structures molles (artère, 

veine, tendon et graisse) est proche et la distinction entre les différents éléments est 

difficile. En plus elle utilise des radiations ionisantes avec une amplitude plus élevée 

que la radiographie (Figure 97). 

Figure 96, Image échographique transversale d'un doigt 
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Enfin, l’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est la meilleure méthode 

d’images. Elle est capable de produire des images de haute qualité de tous les tissus 

de la main avec un impact minimum sur la santé de l’individu (Figure 98). 

 

Les images IRM sont obtenues comme des coupes dans différentes directions 

de l’espace, dont transversales, coronales et sagittales. D’après ces coupes, un 

modèle tridimensionnel peut se construire. 

 

3.  Segmentation et extrusion des coupes bidimensionnelles de 

l’IRM 
 

 3.1 Sélection des images utilisées comme modèle 
 

Figure 98, Images d'IRM. A, T2 avec suppression graisse. B, T1 

A B 

Figure 97, Coupes de scanner d’un doigt 
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Nous avons pris des coupes bidimensionnelles d’IRM et nous avons segmenté 

les structures anatomiques visibles dans la coupe. Ce choix a pour but de simuler par 

éléments finis un seul tronçon du doigt car c’est sur une section limitée que la force du 

garrot est appliquée. Les structures définies dans cette segmentation sont : l’os, les 

tendons, les veines, les artères, les nerfs, la graisse et la peau (Figure 99). 

 

3.2 Segmentation des structures nobles 
 

Les points limites de chaque coupe ont été signalés dans un logiciel 

PlotDigitizer 2.6.8 pour Windows (Pixel17) à l’aide d’une tablette graphique Huion New 

1060 Plus (Shenzhen, Chine) (Figure 100) Ces limites incluent les surfaces internes 

et externes des artères et veines, afin de distinguer le comportement mécanique de la 

paroi par rapport à son flux sanguin intérieur. 

Figure 99, Coupe d'IRM et dessin numérique pour différentiation des structures anatomiques 
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 Une fois réalisée la segmentation, on obtient un fichier de type feuille de calcul 

avec les positions en l’espace de chaque structure (Tableau 18). 

Tableau 18, Différents tissus segmentés 

Nerf radial Lumière de l’artère collatérale 
radiale 

Contour de l’artère collatérale 
radiale 

0.260163,- 
0.215554, 

0.284575,-0.149980, 0.250438,-0.174668, 

0.270473,-
0.234094, 

0.280004,-0.156226, 0.260261,-0.185012, 

0.283505,-
0.230386, 

0.272612,-0.167935, 0.284380,-0.182670, 

0.293425,-
0.219653, 

0.283019,-0.174863, 0.297899,-0.187158, 

0.302081,-
0.208431, 

0.299358,-0.173888, 0.319685,-0.179547, 

0.283894,-
0.202869, 

0.311321,-0.165398, 0.333982,-0.166862, 

0.267166,-
0.202966, 

0.317545,-0.151054, 0.340012,-0.137881, 

 0.315308,-0.134173, 0.331550,-0.116413, 
 0.302568,-0.131440, 0.316086,-0.116998, 
 0.297316,-0.133782, 0.296246,-0.119536, 
  0.271640,-0.142077, 
  0.262498,-0.154567, 

 

Figure 100, Segmentation de l'os en procès 
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3.3 Extrusion de la segmentation 
 

Après la définition des limites de segmentation de chaque structure nous avons 

obtenu un modèle bidimensionnel d’un doigt. Ensuite ce modèle a été utilisé pour faire 

une extrusion de l’image grâce au logiciel Salomé Meca 2017 (Strasbourg, France) qui 

a été alimenté par les données obtenues à partir de la segmentation avec un fichier 

de programmation de sa position dans l’espace (Figure 101). 

 

Ce modèle, bien simple et pas très proche de la complexité de l’anatomie réelle, 

permettra tout de même de changer la taille des structures pour évaluer la validité du 

modèle dans différentes situations (Figure 102). 

 

 
 

Figure 101, Programmation de la segmentation par rapport aux données obtenus 

Figure 102, Extrusion d’une coupe de doigt comme maillage 3D. A, Tous les structures confondues. B, 
Graisse digitale 
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Grâce à cette méthode nous avons pu développer un modèle numérique du 

doigt avec un maillage 3D (Figure 103). 

 Dans les étapes suivantes nous allons intégrer dans ce modèle les données de 

la géométrie du FMN, ses caractéristiques mécaniques et celles des structures 

anatomiques, ainsi que les données qu’on a pu obtenir de l’essai du volontaire sain 

pour pourvoir évaluer la capacité du FMN à remplir le cahier de charges d’un garrot 

digital. 

 

4. Lois de comportement des tissus biologiques mous du doigt 
 

Ce travail a été réalisé dans le cadre d’un travail de master 2 « Mécanique 

Numérique pour l’ingénieur » avec Saif Addeen AL-MANASEER qui a collaboré avec 

Juan José Hidalgo Díaz.  

Le comportement hyper élastique des artères a été modélisé avec le modèle 

Néo-Hookéen. Le modèle Néo-Hookéen a été développé pour l'étude du caoutchouc 

vulcanisé, en utilisant une théorie statistique moléculaire (140). 

Équation 9, Modèle Néo-Hookéen 

𝑊(𝑙1) = 𝑐10(𝑙1 − 3) 

D'après les expériences, on sait que pour les élastomères soumis à des 

étirements faibles à modérés, le modèle de Néo-Hookéén décrit généralement le 

comportement du matériau avec une bonne précision (140). 

Les veines, peaux, tendons et graisses ont été modélisés avec le modèle de 

Yeoh (141). Le modèle de Yeoh est dérivé du modèle polynomial et sa forme générale 

est la suivante 

Équation 10, Modèle de Yeoh 

𝑊(𝑙1) = ∑ 𝑐𝑖(𝑙1 − 3) 

Figure 103, Extrusion du modèle numérique avec segmentation de chaque structure 



 
 

148 

qui est également appelé modèle polynomial réduit, puisque la dépendance à l'égard 

du deuxième invariant est supprimée. Il est couramment appliqué en utilisant N = 3, 

ce qui donne : 

Équation 11, Modèle de Yeoh avec application de N=3 

𝑊(𝑙1) =  𝑐1(𝑙1 − 3) + 𝑐2(𝑙1 − 3)2 + 𝑐3(𝑙1 − 3)3 

Les coefficients des modèles Néo-Hookéen et de Yeoh ont été identifiés grâce 

au développement d’un outil sous matlab par Saif Addeen AL-MANASEER permettant 

d’optimiser ces paramètres par rapports aux essais utilisés.  

Une fois les modèles identifiés, ces paramètres ont été entrés dans ABAQUS. 

Comme première étape pour vérifier la précision du modèle, il a été appliqué un 

modèle de pression circulaire sur une zone similaire à celle du garrot avec une 

pression de 200 millimètres de mercure (pression maximale (19)), comme nous 

pouvons voir dans la Figure 104. 

 

Figure 104, Modèle du doigt avec application de pression circulaire 

On a ensuite analysé l’état de contrainte résultant (Figure 105). 

 

 

Figure 105, Analyse des contraintes résultants à la pression produite 
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On voit que l’état de contrainte est plus important dans la zone de pression 

latérale simulant le serrage du FMN. Ce premier résultat encourageant nous permet 

d’envisager de finaliser ce premier jumeau numérique du doigt pour ensuite optimiser 

la pression de serrage du FMN pour éviter tout risque de nécrose due à l’application 

d’une pression trop élevée supérieure à 200 mmHg (19). 

  



 
 

150 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 
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Les études qu’on a réalisées permettent de remplir le cahier des charges proposé pour 

un garrot digital. 

Le ForgetMeNot est un dispositif médical composé de Silicone Sh42 Platine, un 

élastomère, qui a montré dans les différents tests qu’il remplit les conditions suivantes : 

(i) -Efficacité pour l’arrêt sanguin distal 

 Les données qu’on a obtenu de l’étude clinique, si bien sont soit subjectifs 

(l’efficacité ressentie par le chirurgien), soit indirects (le temps total d’utilisation), font 

preuve de son efficacité. Néanmoins, seuls les derniers tests, par jumeau numérique 

d’un doigt et ensuite par une étude dans des conditions standardisées peuvent 

produire des donnés objectifs. 

(ii) -Facilité de mise en place et ablation 

 Ce point reste toujours subjectif, car il existe une certaine variabilité inter-

individuel parmi les utilisateurs. Néanmoins, l’étude clinique nous a donné des 

données subjectifs (facilité ressentie par le chirurgien) et objectifs indirects (le temps 

d’utilisation) qui, dans l’absence d’une autre méthode de mesure, doit être acceptés 

comme preuve d’une facile mise en place et ablation.  

(iii) -Possibilité d’ablation sans risque pour le patient 

 Dans sa même conception le ForgetMeNot a été développé pour pouvoir 

s’enlever facilement sans besoin d’être coupé. Cet avantage technique a été montré 

dans l’étude clinique, où aucun des garrots a été découpé. 

(iv) -Possibilité de stérilisation et, éventuellement, de re-stérilisation et 

réutilisation et -Conservation et conditionnement. Durée de vie 

 Grâce à l’étude sur la stérilisation de l’élastomère nous pouvons affirmer que la 

Silicone Sh42 Platine ne change pas ses propriétés mécaniques malgré qu’elle soit 

soumise à 10 cycles de stérilisation. De cette façon, le dispositif est prêt à l’utilisation 

pendant, au moins, la durée de vie proposé par le fabriquant sans altération de son 

efficacité et de sa sécurité. 

(v) -Absence de risque de lésion des structures nobles 

 Le point le plus important et difficile à établir reste toujours obscure, mais le 

chemin pour définir ce point est déjà en route. Avec les caractéristiques mécaniques 

des tissues biologiques confirmés par les tests réalisés, l’obtention d’un maillage 

représentatif de l’anatomie réelle et la loi de comportement du matériau du garrot, nous 

sommes en mesure de démarrer des études numériques de simulation par éléments 

finis qui puisse établir la vraie pression produite dans les structures nobles par le 

garrot. Les premiers essais réalisés sont encourageants. 

Ainsi, au cours de cette thèse, nous avons contribué au développement d’un jumeau 

numérique de doigt afin de disposer d’un modèle numérique permettant dans une pré 

étude d’identifier les paramètres influents pour concevoir un garrot doigt.  

Après une importante étude numérique nous ayant apporté des éléments concrets 

de compréhension de notre sujet, nous avons réalisé une étude clinique qui portait sur 
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la première génération de ForgetMeNot® (FMN1), pour établir son efficacité et sa 

réponse dans le contexte clinique en termes de facilité d’utilisation, facilité d’ablation, 

nécessité d’être coupé et le risque d’oubli dans le pansement. Comme conclusion de 

cette étude, nous avons constaté la nécessité de refaire la conception du FMN1 car il 

montrait des risques potentiels pour les structures anatomiques du doigt. Ensuite, nous 

avons identifié le besoin de développer un jumeau numérique de doigt pour améliorer 

le FMN mais au préalable, nous avons étudié l’influence de la stérilisation sur le 

silicone utilisé pour la fabrication du FMN.  Nous en avons conclu que les protocoles 

de stérilisation jusqu’à 10 cycles n’ont pas une influence sur les caractéristiques 

mécaniques de la Silicone Sh 42 Platine et, en conséquence, le Forget Me Not peut 

remplir encore deux points de notre cahier de charges : 

- Il est ré-stérilisable car la stérilisation n’impacte pas ses caractéristiques 

mécaniques. 

- Sa vie utile est longue, car il est possible d’être utilisé jusqu’à 10 fois sans que 

les cycles successifs de stérilisation aient une influence sur ses caractéristiques 

mécaniques. 

Le temps entre la stérilisation du matériau et son utilisation peut être longue 

dans la pratique courante. Néanmoins, il s’avère nécessaire en perspective de définir 

le temps nécessaire après stérilisation pour assurer les propriétés initiales afin 

d’assurer une caractéristique mécanique stable tout le long de son utilisation. 

 

De plus, grâce aux études de traction nous avons pu caractériser le matériau 

pour décrire sa loi de comportement et nourrir son jumeau numérique. Mais pour 

pouvoir construire le modèle en entier il était nécessaire d’avoir aussi les 

caractéristiques mécaniques des tissus biologiques et de la géométrie du doigt. Nous 

avons montré alors qu’il y avait une très forte hétérogénéité entre les différentes 

familles des tissus mous du doigt malgré le pré-conditionnement réalisé avant de tester 

les tissus. Néanmoins, nos résultats nous permettent de déterminer les lois de 

comportement de ces structures pour notre jumeaux numérique. Une analyse plus fine 

reliant l’évolution de la microstructure avec les courbes obtenues pourra être faites 

ultérieurement.  

Ensuite, pour déterminer le chargement à appliquer sur notre jumeau numérique, et 

donc pour évaluer la relation entre le chargement soumis par le matériau et la pression 

produite par le garrot dans un contexte clinique, une étude sur sujet sain a été conçu. 

Dans cette étude nous avons envisagé d’étudier la déformation au sein du garrot en 

comparaison avec son effet sur le doigt du sujet. Les résultats de cet essai restent 

partiels. L’absence de plusieurs participants nous empêche de tirer des conclusions 

reproductibles sur l’influence du diamètre doigt sur la nécessité de déformation du 

matériau pour atteindre la même pression. Néanmoins, la tendance identifiée lors 

l’essai montre une tendance vers accepter cette hypothèse qui doit s’appuyer sur des 

études sur modèles non vivants et sur l’étude numérique. 

Finalement, afin de développer le jumeau numérique, nous avons dans un premier 

temps effectué une segmentation d’après des images réelles des doigts humains, qui 

ont pu être maillées pour être utilisée dans ABAQUS. Chaque tissu a ensuite été 
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modélisé avec une moi hyper élastique et les coefficients ont été identifiés grâce aux 

essais réalisés au cours de cette thèse. Une première simulation numérique de 

l’utilisation d’un FMN sur un tronçon de doigt a été réalisée mais les résultats restent 

à exploiter dans des travaux futurs. 

 

Avec ces résultats, nous pourrons finalement optimiser le FMN comme un 

dispositif type garrot digital afin de remplir notre cahier de charges initial et développer 

un modèle de FMN 3. 
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Annexe 1, Article "A propos d'un nouveau garrot digital le " 

ForgetMeNot " 

 



 
 

167 



 
 

168 



 
 

169 

 

  



 
 

170 

Annexe 2, Article sur les structures de la main. Trans-

metacarpophalangeal traction to avoid finger-related 

complications
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Annexe 3, Demande au Comité d'Ethique 
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Annexe 4, Poster de mise en place et retrait du ForgetMeNot® 
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Annexe 5, Fiche d'évaluation du ForgetMeNot® 
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Annexe 6, Résultats des tests statistiques sur les modules 

tangents des courbes de contrainte/déformation cyclique selon 

les protocoles de stérilisation consécutifs 
  

𝐸1
𝑖
 

 

 Module tangent Groupe 0 (G0) : sans stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸1
2 

0,75 1,00 1,00 1,60 0,88 1,05 0,29 

Cycle 

3 : 𝐸1
3
 

 

1,67 0,60 1,14 1,17 1,67 1,25 0,40 

Cycle 

4 : 𝐸1
4 

1,67 0,67 1,00 0,88 1,00 1,04 0,34 

Cycle 

5 : 𝐸1
5
 

1,67 0,67 1,00 0,56 0,75 0,93 0,40 

 

 Module tangent Groupe 1 (G1) : 2 cycles consécutifs de stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸1
2 

0,89 1,00 2,50 1,50 1,00 1,38 0,60 

Cycle 

3 : 𝐸1
3
 

 

0,88 3,00 1,13 2,50 1,40 1,78 0,82 

Cycle 

4 : 𝐸1
4 

1,50 0,75 0,60 0,25 0,60 0,74 0,41 

Cycle 

5 : 𝐸1
5
 

0,78 1,00 0,75 0,75 0,75 0,81 0,10 

 

 Module tangent Groupe 2 (G2) : 5 cycles consécutifs de stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸1
2 

0,50 0,75 0,75 0,62 0,60 0,65 0,10 

Cycle 

3 : 𝐸1
3
 

 

0,75 0,60 0,75 0,75 1,00 0,77 0,13 

Cycle 

4 : 𝐸1
4 

0,60 1,00 0,60 0,60 0,75 0,71 0,16 

Cycle 

5 : 𝐸1
5
 

0,75 0,60 0,75 0,75 0,75 0,72 0,06 

 

 Module tangent Groupe 3 (G3) : 10 cycles consécutifs de stérilisation 
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Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸1
2 

0,88 0,50 0,92 1,00 0,89 0,84 0,17 

Cycle 

3 : 𝐸1
3
 

 

0,75 0,60 1,00 1,00 1,25 0,92 0,22 

Cycle 

4 : 𝐸1
4 

0,75 0,67 0,75 0,75 1,00 0,78 0,11 

Cycle 

5 : 𝐸1
5
 

0,75 1,00 1,00 1,00 1,00 0,95 0,10 

 

𝐸2
𝑖
 

 

 Module tangent Groupe 0 (G0) : sans stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸2
2 

0,32 0,37 0,33 0,34 0,33 0,34 0,01 

Cycle 

3 : 𝐸2
3
 

 

0,33 0,33 0,31 0,33 0,30 0,32 0,01 

Cycle 

4 : 𝐸2
4 

0,31 0,35 0,31 0,31 0,30 0,32 0,02 

Cycle 

5 : 𝐸2
5
 

0,31 0,33 0,30 0,31 0,27 0,31 0,02 

 

 Module tangent Groupe 1 (G1) : 2 cycles consécutifs de stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸2
2 

0,34 0,40 0,34 0,31 0,36 0,35 0,03 

Cycle 

3 : 𝐸2
3
 

 

0,33 0,38 0,32 0,16 0,41 0,32 0,09 

Cycle 

4 : 𝐸2
4 

0,53 0,37 0,30 0,27 0,35 0,36 0,09 

Cycle 

5 : 𝐸2
5
 

0,31 0,36 0,31 0,30 0,33 0,32 0,02 

 

 Module tangent Groupe 2 (G2) : 5 cycles consécutifs de stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸2
2 

1,00 0,40 0,35 0,35 0,37 0,49 0,25 

Cycle 

3 : 𝐸2
3
 

 

0,37 0,39 0,32 0,33 0,35 0,35 0,03 
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Cycle 

4 : 𝐸2
4 

0,39 0,38 0,30 0,30 0,33 0,34 0,04 

Cycle 

5 : 𝐸2
5
 

0,35 0,34 0,30 0,31 0,32 0,32 0,02 

 

 Module tangent Groupe 3 (G3) : 10 cycles consécutifs de stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸2
2 

0,32 0,35 0,39 0,38 0,41 0,37 0,03 

Cycle 

3 : 𝐸2
3
 

 

0,31 0,31 0,31 0,36 0,38 0,33 0,03 

Cycle 

4 : 𝐸2
4 

0,31 0,30 0,34 0,38 0,37 0,34 0,03 

Cycle 

5 : 𝐸2
5
 

0,31 0,30 0,32 0,35 0,36 0,33 0,02 

 

𝐸3
𝑖
 

 

 Module tangent Groupe 0 (G0) : sans stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸3
2 

3,24 3,58 3,20 3,10 3,10 3,24 0,18 

Cycle 

3 : 𝐸3
3
 

 

3,92 3,81 3,56 3,59 1,76 3,33 0,79 

Cycle 

4 : 𝐸3
4 

3,94 4,38 3,65 4,13 3,85 3,99 0,25 

Cycle 

5 : 𝐸3
5
 

4,25 3,82 3,62 4,13 3,67 3,90 0,25 

 

 Module tangent Groupe 1 (G1) : 2 cycles consécutifs de stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸3
2 

1,48 3,65 3,42 3,18 3,69 3,08 0,82 

Cycle 

3 : 𝐸3
3
 

 

3,82 4,50 3,83 3,59 4,50 4,05 0,38 

Cycle 

4 : 𝐸3
4 

3,57 5,00 4,00 4,89 4,88 4,47 0,57 

Cycle 

5 : 𝐸3
5
 

3,62 4,46 3,78 3,77 4,75 4,07 0,45 

 

 Module tangent Groupe 2 (G2) : 5 cycles consécutifs de stérilisation 
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Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸3
2 3,85 4,00 3,30 3,50 4,00 3,73 0,28 

Cycle 

3 : 𝐸3
3
 

 4,41 4,23 3,75 3,41 4,58 4,08 0,43 

Cycle 

4 : 𝐸3
4 4,56 4,75 3,65 3,78 4,46 4,24 0,44 

Cycle 

5 : 𝐸3
5
 5,17 5,25 4,80 4,17 4,46 4,77 0,41 

 

 Module tangent Groupe 3 (G3) : 10 cycles consécutifs de stérilisation 

Éprouvette 
1 

Éprouvette 
2 

Éprouvette 
3 

Éprouvette 
4 

Éprouvette 
5 

Moyenne Ecart-
type 

Cycle 

2 : 𝐸3
2 

3,58 3,18 3,31 4,63 4,25 3,79 0,56 

Cycle 

3 : 𝐸3
3
 

 

3,54 3,75 0,31 4,63 4,75 3,39 1,61 

Cycle 

4 : 𝐸3
4 

3,65 3,56 3,77 4,75 5,00 4,14 0,61 

Cycle 

5 : 𝐸3
5
 

3,69 4,13 4,25 5,00 4,56 4,32 0,44 

 

Une étude de Kruskal-Wallis a été réalisé entre Groupes différents pour chaque cycle 

de traction pour évaluer l’existence d’une différence statistiquement significative entre 

les modules tangentes, définie comme une valeur de p inférieur à 0,05. Par exemple, 

le 𝐸2
2 (dont module tangent de la zone 2 pour le deuxième cycle) du Groupe 0 contre 

le Groupe 3. 

Le résultat est une hypothèse statistique de 0,8836 (1, N=10) avec une valeur de p de 

0,34721, dont supérieur à 0,05 et en conséquence non significatif.  
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Anexe 7, Comparative de l'énergie entre cycles de traction pour 

chaque group selon les protocoles de stérilisation consécutifs 
G0 

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle1 5 4,2119 8 2,61         
cycle2 5 0,7294 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane est différente           

DL Valeur  

Valeur 
 

      Cycle 1  différent de 
cycle 2 

  

de H de P             
1 6,82 0,009             

                  

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle2 5 0,7294 8 2,61         
cycle3 5 0,5396 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

      Cycle 2  différent de 
cycle 3 

  

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 6,82 0,009             

                  

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle3 5 0,5396 8 2,61         
cycle4 5 0,4718 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           
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Test           Cycle 3  différent de 
cycle 4 

  

Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 6,82 0,009             

                  

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle4 5 0,4718 7,6 2,19         
cycle5 5 0,4399 3,4 -

2,19 
        

Global 10   5,5           

Test           Cycle 4  différent de 
cycle 5 

  

Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 4,81 0,028             

                  

 

G1 

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle1 5 3,6128 8 2,61         
cycle2 5 0,718 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur     Cycle 1  différent de 
cycle 2 

    

de H de P             
1 6,82 0,009             
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Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle2 5 0,718 8 2,61         
cycle3 5 0,5547 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

    Cycle 2  différent de 
cycle 3 

    

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 6,82 0,009             

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               

cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

        de Z         
cycle3 5 0,5547 6,8 1,36         
cycle4 5 0,4854 4,2 -

1,36 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales   Pas de différence 
signéficative entre le 

Cycle 3  et cycle 4 
Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane est différente           

DL Valeur  

Valeur 
 

            

  de H de P             
1 1,84 0,175             

                  

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               

cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

        de Z         
cycle4 5 0,4854 6,8 1,36         
cycle5 5 0,4442 4,2 -

1,36 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales   Pas de différence 
signéficative entre le 

Cycle 4  et cycle 5 
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Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 1,84 0,175             

                  

                  

 

G2 

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle         

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle1 5 3,5705 8 2,61         
cycle2 5 0,6342 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur     Cycle 1  différent de 
cycle 2 

    

de H de P             
1 6,82 0,009             

                  

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle2 5 0,6342 8 2,61         
cycle3 5 0,4647 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

    Cycle 2  différent de 
cycle 3 

    

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 6,82 0,009             

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               

cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
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de Z         
cycle3 5 0,4647 6,8 1,36         
cycle4 5 0,3992 4,2 -

1,36 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales   Pas de différence 
signéficative entre le 

Cycle 3  et cycle 4 
Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 1,84 0,175             

                  

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               

cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle4 5 0,3992 6,8 1,36         
cycle5 5 0,3702 4,2 -

1,36 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales   Pas de différence 
signéficative entre le 

Cycle 4  et cycle 5 
Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 1,84 0,175             

                  

                  

 

G3 

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle         

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle1 5 3,7318 8 2,61         
cycle2 5 0,694 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           
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Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur     Cycle 1  différent de 
cycle 2 

    

de H de P             
1 6,82 0,009             

                  

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               
cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle2 5 0,694 8 2,61         
cycle3 5 0,5371 3 -

2,61 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales           

Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

    Cycle 2  différent de 
cycle 3 

    

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 6,82 0,009             

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               

cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle3 5 0,5371 6,8 1,36         
cycle4 5 0,4726 4,2 -

1,36 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales   Pas de différence 
signéficative entre le 

Cycle 3  et cycle 4 
Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 1,84 0,175             

                  

Test de Kruskal-Wallis : energie en fonction de cycle       

Statistiques descriptives               

cycle N Médiane Rang de mo

yenne 

Vale

ur 
        

de Z         
cycle4 5 0,4726 6,4 0,94         
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cycle5 5 0,4406 4,6 -

0,94 
        

Global 10   5,5           

Test                 
Hypothèse 

nulle 

H₀ : toutes les médianes sont égales   Pas de différence 
signéficative entre le 

Cycle 4  et cycle 5 
Hypothèse 

alternative 

H₁ : au moins une médiane 

est différente 
 

  
 

            

DL Valeur Valeur             
de H de P             

1 0,88 0,347             
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Annexe 8, Etude statistique de l’énergie dissipée dans les essais 

de traction/compression dans chaque group selon protocoles de 

stérilisation consécutifs 
Cycle 1 N Médiane Rang de moyenne Valeur 

de Z 

G0 5 4,2119 14,4 1,7 

G1 5 3,6128 9,2 -0,57 

G2 5 3,5705 10,4 -0,04 

G3 5 3,7318 8 -1,09 

Global 20   10,5   

DL 

Valeur 

 

Valeur 
 

de H de P 

3 3,31 0,346 
 

    

     

Cycle 2 N Médiane Rang de moyenne Valeur 
    

de Z 

G0 5 0,7294 12 0,65 

G1 5 0,718 10,8 0,13 

G2 5 0,6342 9,6 -0,39 

G3 5 0,694 9,6 -0,39 

Global 20   10,5   

DL 

Valeur 

 

Valeur 
 

de H de P 

3 0,81 0,848 
 

    

Cycle 3 N Médiane Rang de moyenne Valeur 
    

de Z 

G0 5 0,5396 11,8 0,57 

G1 5 0,5547 11,4 0,39 

G2 5 0,4647 8,8 -0,74 

G3 5 0,5371 10 -0,22 

Global 20   10,5   

DL Valeur  

Valeur 
 

de H de P 

3 0,81 0,848 

   

Cycle 4 N Médiane Rang de moyenne Valeur 

de Z 

G0 5 0,3946 9,1 -0,61 

G1 5 0,4726 11,5 0,44 

G2 5 0,4078 11,3 0,35 

G3 5 0,3992 10,1 -0,17 

Global 20   10,5   

DL Valeur  

Valeur 
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de H de P 

3 0,54 0,911 

3 0,54 0,91 

  

Cycle 5 N Médiane Rang de moyenne Valeur 

de Z 

G0 5 0,4399 12 0,65 

G1 5 0,4442 11 0,22 

G2 5 0,3702 8 -1,09 

G3 5 0,4406 11 0,22 

Global 20   10,5   

DL Valeur  

Valeur 
 

de H de P 

3 1,29 0,733 
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Annexe 9, Protocole de demande de prélèvement de tissus 

biologiques 
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Annexe 10, Demande au Comité d'Ethique 
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