
e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2011, 10 (1) : 033-037 33 

Résumé 
Introduction. Différentes solutions chirurgicales ont été proposées afin de prévenir la formation d’adhérences 
après chirurgie orthopédique, notamment du membre supérieur : traitement médicamenteux, lambeaux de 
glissement (graisseux), utilisation de biomatériaux. Les lambeaux locaux peuvent être bénéfiques, mais souvent 
le résultat est imprédictible. Les biomatériaux, et spécialement les membranes, peuvent être interposés entre 
les tissus lésés et les tissus environnants de façon à prévenir les adhérences fibrinotiques, inéluctables après 
toute chirurgie tendineuse et/ou nerveuse. En chirurgie orthopédique, notamment post-traumatique, l’absence 
de produits validés oblige souvent à réaliser des interventions itératives de ténolyse et/ou de neurolyse. 
Objectif. Évaluer l’efficacité et la tolérance d’une nouvelle membrane collagénique, conçue pour guider le 
processus de cicatrisation et prévenir la formation d’adhérences. 
Matériel et méthodes. La membrane étudiée (Cova™, Biom’Up, France) est composée de 100 % de collagène. Le 
processus de fabrication offre une membrane très maniable et résorbable, qui peut être suturée si nécessaire. 
Toutes les indications étaient secondaires (sauf deux) de ténolyse ou neurolyse, dans un contexte post-
traumatique ou post-chirurgical. Après immersion de la membrane dans du sérum physiologique, celle-ci est 
placée autour des tissus à protéger. 
Résultats. Vingt patients, 11 femmes et 9 hommes, de 51 ans d’âge moyen, ont été opérés pour 8 ténolyses et 
12 neurolyses. Avant la reprise, tous les patients avaient des douleurs chroniques sévères avec syndrome irritatif 
et/ou des raideurs articulaires. Toutes les interventions ont consisté en une neurolyse ou ténolyse, suivie de la 
mise en place de la membrane autour des tissus libérés. Aucune intolérance ou allergie n’a été observée. 
Après un délai de 2 à 11 mois, le syndrome irritatif était diminué de façon significative ou les mobilités étaient 
améliorées, partiellement ou totalement. Dans tous les cas, le résultat moyen du Quick Dash était inférieur à 25, 
sauf pour un cas où il a été évalué à 75 (sur 100) dans un cas de lésion nerveuse initiale très sévère.  
Conclusion. Les auteurs rapportent les résultats préliminaires d’une étude clinique prospective afin de juger de 
la tolérance et de l’efficacité d’une nouvelle membrane de collagène dans la prévention des adhérences après 
ténolyse et/ou neurolyse. Les premiers résultats ont toujours montré une diminution significative du syndrome 
irritatif en cas de lésion nerveuse ou une amélioration des mobilités après ténolyse. Aucune complication n’a été 
observée. Dans certains cas, on peut recommander l’usage d’une telle membrane en urgence devant des lésions 
pluritissulaires complexes. 
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Abstract 
Introduction. Various surgical solutions were proposed to prevent adhesion formation after orthopedic surgery, 
particularly after upper limb surgery: drug treatment, flaps (fat pad flaps), use of biomaterials. The local flaps 
can be beneficial, but the result is often unpredictable. Biomaterials, especially membranes, can be interposed 
between the tissues and the surrounding tissues to prevent fibrotic adhesions. These adhesions are inevitable 
after any tendinous and/or nervous surgeries. In orthopedic surgery, particularly after post-traumatic surgery, 
the absence of validated products often obliges to realize iterative interventions of tenolysis and/or neurolysis. 
Objective. To evaluate the efficacy and the tolerance of a new collagen membrane, used for guided healing 
process and adhesion prevention. 
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État des lieux des moyens anti-
adhérences 

Les adhérences postopératoires sont un problème et une 
source de complications tardives dans toutes les spécialités 
chirurgicales. De nombreuses méthodes ont été mises en 
place afin d’en prévenir la formation. La prévention des adhé-
rences en chirurgie orthopédique et traumatologique, et no-
tamment en chirurgie du membre supérieur, reste un pro-
blème non résolu.  
Ces adhérences concernent la chirurgie des tendons et la chi-
rurgie nerveuse. 
Pour la chirurgie tendineuse, la prévention consiste souvent 
en la réalisation d’une réparation la plus solide possible et en 
la mise en route d’une rééducation la plus précoce possible 
en postopératoire. En cas de survenue d’adhérences entre les 
structures tendineuses et les tissus environnants, la récupéra-
tion des mobilités risque d’être incomplète. 
Pour la chirurgie nerveuse, la chirurgie primaire ne pose habi-
tuellement pas de problèmes mais les neurolyses itératives 
peuvent poser de nombreuses difficultés, notamment en cas 
de reprise après chirurgie du canal carpien. Dans ces cas, 
différents moyens techniques ont été proposés, comme la 
réalisation au décours de la neurolyse de lambeaux graisseux.  
Récemment, des moyens artificiels sont apparus mais leur 
utilisation est confidentielle et les indications restent quasi-
ment exclusivement la chirurgie des tendons. À ce jour, aucun 
dispositif n’est, à notre connaissance, disponible pour la chi-
rurgie nerveuse. 

Techniques autologues 

En chirurgie nerveuse et tendineuse, avant les biomatériaux, 
la prévention des adhérences a fait appel à de nombreuses 
techniques, pour la plupart efficaces : 
 interposition de graisse libre ; 
 enrobement veineux autologue (1-4), au dépend par exem-

ple de la veine saphène ; 
 les lambeaux musculaires sont nombreux : carré pronateur 

(5), abducteur du cinquième doigt (6, 7), lombricaux (8) et 
court palmaire (9) ;  

 le lambeau synovial (10) utilise la vascularisation ulnaire ; 
 les lambeaux fasciaux ou adipo-fasciaux : lambeau à pédi-

cule ulnaire (11) ou lambeau antebrachial dit lambeau Chi-
nois (12) sur le pédicule radial ; 

 le lambeau graisseux hypothénarien vascularisé par les vais-
seaux ulnaires (13, 14) est très utilisé ; 

 les lambeaux libres ont aussi été décrits de même que l’épi-
ploplastie. 

Biomatériaux anti-adhérences 

Concernant la chirurgie viscérale et gynécologique, la préven-
tion des brides abdominales ou synéchies utérines a depuis 
longtemps fait appel à des matériaux d’interposition. 
 Les membranes de synthèses sont de plusieurs types : 
 Seprafilm™, membrane résorbable composée d’acide hya-

luronique et de carboxymethylcellulose dont l’efficacité a 
essentiellement été démontrée en chirurgie abdomino-
pelvienne (15-17), mais qui a aussi été utilisée en chirur-
gie tendineuse (18, 19) ; 

 Interceed™, membrane de cellulose résorbable en 28 jours 
(20), utilisée également en chirurgie tendineuse (21) ; 

Gore-Tex®, barrière non résorbable de polytetrafluoroe-
thylene dont l’efficacité a été prouvée en post-
myomectomie (22) ; 

 Les gels présentent l’avantage de la facilité d’application : 
 Spraygel®, membrane résorbable de polyéthylène glycol 

obtenue par vaporisation d’un hydrogel (23, 24) ; 
 Sepracoat®, sans efficacité démontrée (25) ; 
Oxyplex® et Adhibit dont l’efficacité a été prouvée par 

une seule étude chacun (26, 27) ; 
Hyalurobarrier Gel®, efficacité aussi prouvée en chirurgie 

abdominale (28-30). 
Pour la chirurgie orthopédique, de nombreux produits sont 
utilisés en prévention de la fibrose post-chirurgie rachidienne, 
que ce soit sous forme de membranes ou de topiques à base 
d’acide hyaluronique ou de cellulose (31-34). 
Les biomatériaux décrits en orthopédie actuellement sont : 
 des tubes de collagène pour les nerfs (Revolnerv® et Neura-

gen®) dont la biocompatibilité est établie mais sans étude 
démontrant leur efficacité mais aussi l’acide hyaluronique, 
Seprafilm (35) ; 

 une membrane de cellulose, équivalent de l’Interceed® : 
Divide® (36) et acide hyaluronique (Seprafilm™). 

Matériel et méthodes 

La série comporte 20 patients, 11 femmes et 9 hommes, âgés 
en moyenne de 51,5 ans, avec 8 indications tendineuses et 
12 indications nerveuses 

Matériel 

La membrane anti-adhérente Cova ORTHO est composée de 
100 % de collagène. Elle est présentée sous forme d’un rec-
tangle et doit être hydratée dans du sérum pendant une à 
deux minutes avant utilisation. La membrane apparaît alors 
souple, maniable et suturable si nécessaire (fig. 1). Le but de 
son utilisation est de guider le processus de cicatrisation et de 

Material and methods. The studied membrane (Cova™, Biom’up, France) is composed of 100% collagen. The 
manufacturing process allows the design of an easy to use and resorbable membrane, that can be sutured if 
needed. 
In a post-traumatic or post-surgical context, all indications were secondary (except for two cases) for tenolysis 
and neurolysis. After immersion of the membrane in a sterile physiological saline solution, it is applied around 
the tissues to be protected. 
Results. Twenty patients, 11 women and 9 men, with a mean age of 51 years, were operated for 8 tenolysis and 
12 neurolysis. Before the reoperation, all the patients had severe chronic pains associated with an irritative 
syndrome and/or some joints stiffness. 
All the operations consisted in neurolysis or tenolysis, followed by the implantation of the membrane around the 
free tissues. No intolerance or allergy was observed. 
Two to 11 months after the surgery, the irritative syndrome was significantly decreased or the mobility functions 
were improved, partially or totally. In all cases, the Quick Dash mean result was inferior to 25, except for one 
case, where the score was estimated at 75 (on 100) (very severe initial nervous injury). 
Conclusion. The authors reported the preliminary results of a prospective clinical study in order to evaluate the 
tolerance and efficacy of a new collagen membrane for adhesion prevention, after tenolysis and/or neurolysis. 
The first results always demonstrated a significant decrease of the irritative syndrome in case of nervous injury 
or an improvement of the mobility functions after tenolysis. No complication was observed. In certain cases, the 
use of such a membrane can be recommended for example in emergency cases of complex multi-tissues injuries. 
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prévenir la formation d’adhérences. Enfin, la membrane est 
complètement résorbable dans un délai maximal de trois 
mois.  
Le concept a été validé en chirurgie du rachis avec Cova 
SPINE mais également en chirurgie cardiaque (Pr Philippe 
Menasche, HEGP) avec Cova CARD. Des essais ont été faits 
sur le cœur de mouton. 

Méthode 

Chirurgie tendineuse 

La chirurgie tendineuse n’a concerné que les tendons exten-
seurs des doigts. Il existait une indication à l’association 
d’une membrane anti-adhérences en cas de ténolyse ou de 
nécessité de réaliser une suture « secondaire » de transfert 
et/ou de greffe.  
Il fut réalisé : 
 quatre ténolyses, dont une ténolyse de transfert dans le 

cadre de séquelles de paralysie du plexus brachial de l’a-
dulte. Dans ces cas, une rééducation précoce, postopéra-
toire immédiate a été prescrite ;  

 trois protections de suture de transfert tendineux, deux 
dans le cadre de la réanimation du long extenseur du pouce 
par l’extenseur propre de l’index et un dans le cadre de la 
réanimation de l’extenseur commun des doigts par le flé-
chisseur ulnaire du carpe ;  

 une greffe en un temps des tendons extenseurs en zone 6 de 
l’index et du troisième doigt a justifié la mise en place 
d’une membrane Cova ORTHO. 

Les transferts tendineux et la greffe tendineuse ont été proté-
gés par une immobilisation stricte postopératoire de trois 
semaines. La rééducation passive et active a été débutée à J 
+ 22 et l’attelle conservée la nuit jusqu’à la fin de la sixième 
semaine postopératoire. 

Chirurgie nerveuse 

Dans douze cas de chirurgie nerveuse, la membrane a été 
utilisée. Il existait une indication de neurolyse en cas de syn-
drome irritatif local invalidant, associé à un déficit distal 
incomplet, sensitif et/ou moteur. Il s’agissait de : 
 huit cas de neurolyses itératives, soit trois interventions de 

libération du nerf médian au canal carpien (fig. 2), trois 
neurolyses itératives du nerf ulnaire au coude et deux neu-
rolyses du nerf radial au coude ;  

 une neurolyse de greffe du nerf médian au poignet dans les 
séquelles d’une plaie qui a nécessité une mise en place 
d’une membrane ; 

 dans un cadre de neurolyse de première intention avec 
transposition du nerf ulnaire et du coude, la membrane a 
également été utilisée deux fois ; 

Figure 1. Aspect de la membrane avant implantation 

Figure 2. Mise en place au cours d’une reprise après chirurgie de 
syndrome du canal carpien  
2a. Libération du nerf très adhérent à une des berges séquellaires du 
rétinaculum. Lors de la cicatrisation, le nerf s’est mis « en nourrice » 
dans la cicatrice fibreuse. 
2b. Aspect du nerf après libération. Il existe une souffrance intranerveuse 
séquellaire évidente.  
2c. Aspect de la membrane en place, enveloppée autour du nerf, sans 
réalisation de suture  
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 le dernier cas concerne une séquelle traumatique majeure 
avec amputation de trois doigts centraux et un volumineux 
névrome. La résection de névromes palmaires après ampu-
tation digitale a été associée, avec la mise en place de la 
membrane Cova ORTHO. 

Dans tous les cas de chirurgie nerveuse, la mobilisation pré-
coce douce a été autorisée. 

Méthodes d’évaluation des résultats 

L’existence de complications a été recherchée (infection…). 
Sur un plan global, l’existence ou non de douleurs était notée. 
L’appréciation subjective du patient était notée : très satis-
fait, satisfait, moyennement satisfait et mécontent. 
L’évaluation des résultats après chirurgie tendineuse s’est 
faite sur la récupération des mobilités, celle après chirurgie 
nerveuse s’est faite sur la disparition subjective du syndrome 
irritatif. 
Une évaluation au final du score du Quick DASH a été réali-
sée. 

Résultats 

Aucune complication n’a été observée. L’évaluation des résul-
tats s’est faite après un recul minimal de 3 mois (délai de 
résorption de la membrane) jusqu’à 12 mois. 

Résultats tendineux 

Les huit patients ont été jugés avec un résultat excellent ou 
bon avec une satisfaction constante.  
Une amélioration rapide et significative de la force de la poi-
gne au dynamomètre de Jamar, du score du Quick Dash et des 
amplitudes articulaires a toujours pu être observée. 

Résultats nerveux 

Dans onze cas, le résultat a été jugé excellent ou bon avec 
une quasi-disparition du syndrome irritatif, élément essentiel 
pour le résultat subjectif.  
Un patient a été moyennement satisfaisait après une troi-
sième neurolyse itérative de transposition du nerf ulnaire au 
coude. Il s’agissait en fait d’une lésion nerveuse avec des 
séquelles intraneurales, qui se traduisaient notamment par la 
récupération incomplète de la musculature intrinsèque à la 
main. Une amélioration nette du syndrome irritatif a néan-
moins été observée.  
L’amélioration du Quick Dash a été notée de façon constante. 

Discussion 

L’utilisation d’une membrane anti-adhérences en collagène 
est une procédure simple, fiable et reproductible. Le recul 
minimal de 3 mois nous semble suffisant. Il s’agit d’une chi-
rurgie des parties molles, avec une résorption complète du 
produit après ce délai. 
D’emblée, il faut souligner la difficulté de l’évaluation de 
l’efficacité d’un tel produit. Deux faits sont à signaler. D’une 
part, il s’agit de cas hétérogènes et non standardisés, souvent 
complexes. D’autre part, l’usage de la membrane est toujours 
associé à un autre geste soit de neurolyse, soit de ténolyse ou 
de suture tendineuse. Il est donc difficile de savoir à qui im-
puter le résultat.  
En complément de l’étude clinique, dans trois cas de neuro-
lyse, une imagerie par IRM a été faite au cours du troisième 
mois postopératoire avec, dans ces trois cas, la visualisation 
d’un espace de glissement net autour du nerf libéré.  
L’intérêt principal de cette membrane nous semble être les 
récidives de syndrome canalaire. La nécessité d’une reprise 

après syndrome du canal carpien est bien identifiée. Il faut 
distinguer, d’une part, le syndrome du canal carpien récidi-
vant qui réapparaît en général après une période de guérison 
d’environ un an et, d’autre part, le syndrome du canal car-
pien récalcitrant qui correspond le plus souvent, en réalité, à 
une insuffisance technique, c’est-à-dire à une section incom-
plète du rétinaculum des fléchisseurs, qui se traduit par une 
absence de guérison. Dans ces deux situations, une évaluation 
systématique par électromyogramme et IRM du nerf médian 
au poignet est la règle avant d’envisager une reprise chirurgi-
cale. Cette reprise se fait le plus souvent à ciel ouvert mais 
les résultats de cette deuxième intervention restent souvent 
décevants. 
Dans la littérature, après une nouvelle intervention, il per-
siste de 25 à 95 % de symptômes (Chang et du Lone 1993, Kob 
1996, Bott 1996). C’est probablement dans ces indications 
que l’apport d’une telle membrane devrait être la plus perti-
nente. 
En chirurgie nerveuse, c’est la diminution ou la suppression 
du syndrome irritatif qui devrait représenter le point d’amé-
lioration le plus performant. Il s’agit là d’un symptôme sub-
jectif difficilement quantifiable, d’où effectivement la néces-
sité de se baser sur des tests de qualité de vie, au premier 
rang desquels se situe le Quick DASH pour la chirurgie du 
membre supérieur. 

Perspectives 

Il s’agit d’une innovation réelle par un produit naturel et ré-
sorbable. La nouveauté est la possibilité d’une utilisation en 
chirurgie nerveuse. Une étude comparant la suture du nerf 
sciatique protégée par un manchonnage veineux versus la 
membrane Cova ORTHO est en cours de publication (Dr Lau-
rent Mathieu, HEGP et laboratoire de microchirurgie du Fer-à-
Moulin) et donne un « avantage anatomopathologique » net à 
la membrane. Il est essentiel, dans le futur, de codifier les 
indications et de standardiser l’évaluation. Une étude multi-
centrique prospective nationale est en cours de mise en place 
pour la chirurgie de reprise après syndrome du canal carpien.  
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