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LES PLAIES DE LA MAIN

Dre Cindy BOUVET (CDC Chir main)
Cours VV - 2018

Lien Article de la Revue médical : https://www.revmed.ch/RMS/2009/RMS-230/Les-plaies-de-la-main

1. GENERALITES

Cause fréquente de consultations aux
urgences

Examen clinigue est la clé diagnostic
* Savoir quand appeler la garde main

Connatitre 'anatomie

Toujours demander une radio



1. GENERALITES — Rappel anatomique

* m. FDS =2 n. médian
* m. FDP = n. ulnaire + n. médian
* m. FPL 2 n. médian
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LU'appareil extenseur

* Muscles extrinseques (Innervation N. radial)
— EDC
— EDM
— EIP
— APL
— EPL
— EPB
* Muscles intrinseques (Innervation N. ulnaire et
médian)
— Interosseux palmaires et dorsaux
— Muscles lombricaux.
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1. GENERALITES

* Anamnese
— Age, sexe

— Mécanisme: verre, couteau, machine? = Oriente
sur les lésions associées.

— Contamination de la plaie
— Tétanos?

— Droitier, gaucher, métier
— Déficit fonctionnel

— Paresthésies

2. EXAMEN CLINIQUE - La sensibilité

MEDIAN

MUSEY,

!-E nerf médian sxsurg ! JTerVaLIOn SeAstive du pouce, de | '“d?"' du L Le nerf médian assure ['innervation sensitive du pouce, de a face dorsale
jeur et de 'hémipulpe radiale de I'annulaire. Le rameau cutané palmaire 2 partir de l'interphalangienne proximale de I'index, du majeur et de I'hé-
du nerf médian qui prend naissance au-dessus du pli de flexion du poignet, mi-face dorso-radiale de Fannulaire. Le nerf radial assure I'nnervation de
innerve la paume de la main (en jaune ombré). Le nerf ulnaire assure I'in- toute la face dorso-radiale de la main. Le nerf ulnaire assure ['innervation
e A P e B S du bord dorso-ulnaire de fa main (branche dorso-ulnaire du nerf ulnaire).
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2. EXAMEN CLINIQUE — La sensibilité

 Sensibilité des hémipulpes
* Examen se fait les yeux du patient fermé

* Dysesthésies = possible |ésion nerveuse
pouvant bénéficier d’'une suture
microchirurgicale

2. EXAMEN CLINIQUE — Atteinte
nerveuse motrice

Tableau I. Examen des paralysies motrices a la main

Paralysie motrice du nerf Paralysie motrice du nerf

médian au poignet ulnaire au poignet
= Absence d’'opposition = Absence d'abduction doigts
du pouce longs

* Absence d’adduction doigts
longs
* Griffe cubitale possible

« Faiblesse de I'adduction
du pouce
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2. EXAMEN CLINIQUE — Vasculaire
* Trophicité
* Pouls radial, ulnaire, capillaire

* Test d’Allen: poignet et doigts
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3. LES PLAIES PALMAIRES

A chaque zone correspond une lésion particuliere:

+ Zone | : Plaie uniquement du fléchisseur profond des doigts.

+ Zone 2: Plaie possible des tendons fléchi s profonds et superficiel:
au sein du canal digital. Au sein de cette zone, le fléchisseur profond
passe au travers du tendon du fléchisseur superficiel. Il s'agit du no man’s
land de Verdan, zone au sein de laquelle les réparations tendineuses sont
les plus délicates du fait du haut risque d’adhérences cicatricielles.

+ Zone 3: Correspond i la paume de la main. Il persiste un grand risque
de lésions vasculaires sous la forme de plie de I'arcade vasculaire pal-
maire superficielle.

+ Zone 4: Correspond a la zone du tunnel carpien. Le risque de lésion
du nerf médian reste trés important.

+ Zone 5: il s'agit de la jonction musculo-tendineuse en proximal du pli
de flexion du poignet.




Tester les fléchisseurs superficiels et
profonds de facon différenciée

Il se réalise contre résistance en demandant au patient de fléchir I'articu-
lation interphalangienne distale alors que I'examinateur bloque P2. L'ab-
sence de flexion de l'interphalangienne distale signe une lésion totale du
fléchisseur profond des doigts.

Il se réalise contre résistance en demandant au patient de fléchir son doigt
alors que I'examinateur bloque les doigts adjacents en extension. La flexion
de linterphalangienne proximale s'effectue alors que l'interphalangienne
distale ne peut se fléchir. L'absence de flexion de I'interphalangienne proxi-
male signe une lésion totale du tendon fléchisseur superficiel.
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Le maintien de P| du pouce par I'examinateur permet de tester I'action
du tendon long fléchisseur du pouce en neutralisant I'action du court flé-
chisseur du pouce. L'articulation interphalangienne se fléchit alors. L'ab-
sence de flexion de l'interphalangienne du pouce signe une lésion totale
du tendon long fléchisseur du pouce.

L'extension du poignet par I'examinateur entraine de maniére passive, La flexion du poignet par I'examinateur entraine de maniére passive, dans
dans des conditions normales, une flexion harmonieuse des doigts longs des conditions normales, une extension harmonieuse des doigts longs au
au niveau des phalangi interphal; proximal niveau des métacarpo-phalangi interphalangi: proximales et
et distales. Au niveau du pouce, on peut constater une flexion de ['inter- distales. Au niveau du pouce, on peut constater une extension de ['inter-
phalangienne du pouce. phalangienne du pouce.
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4. LES PLAIES DORSALES

A chaque zone correspond une lésion particuliére :
* Les zones impaires sont toutes en regard d'une articulation et possé-
dent donc toutes un fort risque d'arthrotomie associée:
— Zone |: risque de plaie de la bandelette terminale de I'appareil ex-
tenseur.
— Zone 3: risque de plaie de la bandelette médiane de I'appareil ex-
tenseur.
— Zone 5: risque de plaie du tendon extenseur.
— Zone 7: les plaies de tendons restent complexes du fait de leur
localisation sous le rétinaculum des s a la face dorsale du

poignet.
* Pour les autres zones, elles restent en regard des diaphyses:

— Zone 2: risque de plaie de la bandelette terminale de I'appareil ex-
tenseur.

— Zone 4: risque de plaie de la bandelette médiane de I'appareil exten-
seur et ou de la dossiére des interosseux.

— Zone 6: il s'agit de la zone correspondant 2 la face dorsale de la
main.

Il se réalise contre résistance en demandant au patient d'étendre |'articu-
lation interphalangienne distale alors que I'examinateur bloque P3 en ap-
puyant sur l'ongle. L'absence d'extension de I'interphalangienne distale
signe une lésion totale des band. inales de Pappareil

Manceuvre permettant de mettre en évidence classiquement les exten-
seurs propres de l'index et de l'auriculaire.

Il se réalise contre résistance en demandant au patient d'étendre l'articu-

lation interphalangienne proximale alors que 'sxaminateur blogue P2 en 1l se réalise contre résistance en demandant au patient d'étendre larticu-
appuyant sur la face dorsale de P2. L'absence dextension de l'interpha- lation interphalangienne du pouce alors que I'examinateur blogue P2. En
langienne proximale signe une lésion totale de h bandelette médiane de condition normale, une extension de linterphalangienne et une rétropul-

I'appareil extenseur. sion de la colonne du pouce confirmera Fintégrité du tendon extenseur.




Hyperextension métacarpo-phalangienne prouvant l'intégrité des tendons
extenseurs extrinséques.

Le Mallet Finger, une pathologie
fréquente

Rupture de la bandelette terminale: MALLET FINGER
Clinique: flexum IPD, déficit d’extension active
Rx F + P: tendineux ou osseux

Complications: position figée, cal long,
col de cygne secondaire

24.10.2018

10



Le Mallet finger

Ttt ortho

* Rupture sous-cutanée de <2
sem
* |PD en extension, IPP libre

* Tube thermo-moulé: 8 sem
« 24h/24 puis 4 sem
nocturne

UG == [N e S, oo™ Plaies

Reférences bibio :
- RMS 2009: Vostrel/Beaulieu — Plaies de la main
de Iappareil

Cet algorithme décisionnel ne se substitue pas au jugement dlinigue.

Ttt chir
# surface articulaire >50%

* Sub-luxation palmaire P3
* Lacération

* Surjet PDS 4.0 ou ancre
Mitek

* Broche IPD d’arthrorise 3
sem

de la main

[T} Anatomie de la main

[T) Structure osseuse main

- Conférence de consensus SFMU 2005 =
~ Anamnase

Age/sexe/métier/latéralité

Antécédents trauma main

du ition main lors du

Carnet de vaccination suisse on-line :
mes voccins.ch

) App. extenseur / Lésions [1)
Examen clinique / Questions-clés.

Status vaccinal antitétanique

Bilan radiologique
® Main face + oblique +/- autre incidence

® Inspection ) App. fléchisseur / Lésions [}
* Etatvasculaire[T) -

" Innervation
# Examen des tendons fléchisseurs et extenseurs )
+ Examen sensitif [T} PEPRage
® Ligamentaire » [7) Vaccination antitétanique
® Osseux (fracture associée) B Al

Attelles

ions AntibioTTT

[\ aux plaies articulaires !

 Morsure de chat  lorsque en regard d'une.
articulation, risque d’une atteinte profonde

Clinique

1 | neurobgiaus v

nDnIoui—)- Avis CHIR. MAIN
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Plaie par écla‘lemgm
L ou objet contendant

- Lavage/Exploration en AL Avis CHIR. MAIN

- Lavage/Exploration en AL

Plaie par couteau,
ciseaux, verm

Avls CHIR. MAIN

AvisCHIR MAIN - Suture cutané
+/- drain Penrose’ [}
- Pansement Cofix®

Avis CHIR MAIN

RdV chir. main & 48 h.| Suivi en salle de ttt 3 24-48 h.
+ Avis chir. main si besoin

Ablation des fils 4115

suivi ||

2i.e. en dessus des plis de flexion IPP ou IPD ; " tendon ou capsule articulaire ; ©Proléne 4.0;

Version 22032047  T.Wuillemin/A.Potric/C.Delémont/H.Spechbach/J¥.Beaulieu

o S g Lésion visible/palpée ? structure nacrée visible®
H — N i i -
Z Al ‘Section partielle de tendon :

sitendon rétracté, il n’est pas visible.

- Suture cutanée®
+/- drain Penrose® [T}
- Attelle digito-palmaire [T}

Suivi chir. main & 24-48 heures|

Ablation des fils 4115

- Débridement de la plaie
- Lavage / Exploration en anesthésie locale
- Prélevement

! sauf si plaie délabrante
ZB NEJAMAIS. suwnzndl e Eh

- Evaluation de la nécessité d’une :
ATB prophylactique
Avis CHIR MAIN PEP rage
Rappel antitétanique [)
- Pansement non compressif
- Attelle digito-palmaire [7)
En cas de signes locaux d'infection importante,
->ad CHIR. MAIN pour évaluation d'une prise
en charge au Bloc Opératoire

Contréle clinique 3 24 heures

ablation du Penrose aprés max. 48heures ; “en dessous des bords latéraux des plis de flexion palm. IPP ou IPD
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