O Entorse de la main : clinique et radiologie.

O Fracture des métacarpiens : clinique et radiologie.
O Mallet-finger : clinique et radiologie.
U Premiers gestes en cas d’amputation partielle ou totale.

O Stratégies de prise en charge : aspect médico-économigue.



> Entorse main

Rappel anatomique doigts __

* Plusieurs structures ligamentaires :

« Ligaments collateraux : insertion bords latéeraux de
chaque meétacarpien et chaque phalange

« Tendons extenseurs insertion face dorsale bases des
phalanges.

 Plaque palmaire : épaississement de la capsule
articulaire, insertion a la face palmaire de la base des
phalanges.
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> Entorse de la main

Introduction

» Entorses des articulations des doigts frequentes
en traumatologie du sport ou jeux de ballon,
surtout cadre scolaire enfants et adolescents.

« Selon le mécanisme du traumatisme on
distingue 2 type d’entorses :

* Entorses latérales.
Entorses de la plaque palmaire.



> Entorse de la main : Entorse latérale

Présentation clinique

* Touche préférentiellement le 4eme et 5eme
doigts.

« Mécanisme : choc indirect latéral (ballon) sur un
doigt en extension.

« Articulation oedématiee avec un hématome.

* Douleur et impotence fonctionnelle sont
modérees.

* Laxité articulaire peu importante compte tenu de
I'intégrité de la plaque palmaire. ‘
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Entorse de la main : Entorse latérale

Examens complémentaires

* Radiographie de la main de face et de profil

centré sur le doigt traumatiseé :
» Parfois petit arrachement osseux base latérale 2eme

phalange témoin lésion ligamentaire.




> Entorse de la main : Entorse latérale

Traitement

« Syndactilisation des doigts durant 15 jours, elle
assure stabilité et mobilité articulaire, autorisant la
cicatrisation ligamentaire sans compromettre la
mobilité normale du doigt.




> Entorse de la main : Entorse plague

palmaire

Présentation clinique

* Traumatisme articulaire le + fréquent de la main.
* Mécanisme d’hyperextension.

« Se rencontre lors de la pratigue des sports de
ballon (volley-ball, basket, hand-ball).

* Cliniguement : hematome, douleur vive et
Impotence fonctionnelle du doigt.

« Examen difficile a cause de douleur, majoration
de celle-ci a I'hyperextension, pas de laxité
latérale.




> Entorse de la main : Entorse plague

palmaire

Examens complémentaires

* Radiographie de la main de face et de profil
centré sur le doigt traumatiseé :

* Petit fragment osseux chez 30 a 40% des patients,
base 2eme phalange = arrachement plaque palmaire
visible uniquement sur le cliché de profil.




> Entorse de la main : Entorse plague

palmaire

Traitement

* Risque de raideur post-traumatique, cicatrisation spontanée
(tendance enraidissement IPP en flexion).

» Syndactilie pendant 5 a 6 semaines méme si petit arrachement
0sseux, mobilisation des doigts quotidienne (mouvement de
flexion-extension sous la syndactilie.

 Parfois défaut d’extension IPP aprés immobilisation par
rétraction plaque palmaire traitée par rééducation.

 Si fragment osseux > tiers surface articulaire avec ou sans
subluxation : traitement chirurgical.



> Entorse de la main : Entorse

meétacarpo-phalangienne du pouce

Introduction

» Entorses frequentes en traumatologie du sport :
skieur = 75% lésions de la mains.

« Mécanisme : chute avec le pouce planté dans la
neige ou choc direct au cours des sports de
ballon.

« Entorse du ligament collatéral ulnaire (ligament
latéral interne) représente 85% des lésions.

 Si rupture complete du LLI risque effet Stener :
absence de réparation spontanée du ligament.




> Entorse de la main : Entorse

meétacarpo-phalangienne du pouce

Rappel anatomique

‘ Vue dorsale ]
Dissection profonde

Ligament collatéral
ulnaire 2 faisceaux :
* Faisceau principal :
metacarpo-
phalangien,
intertuberculaire,
tendu en flexion. Pr—
» Accessoire,tendu du
tubercule média
métacarpien au
sésamoide médial. Il
est tendu en exten SiOﬂ Fig. I . Ve dorsale de U'éminence thénar. Dissection profonde, Les muscles interosseux ne sont pas représen,




> Entorse de la main : Entorse

meétacarpo-phalangienne du pouce

Effet Stener

L'incarcération de I'’expansion aponévrotique de I'adducteur sous le
moignon ligamentaire empéche une cicatrisation efficace.

ET1et oener

Extension

Fig. 2 : Cinématique de l'expansion de ladductenr. Schématisation anatoniquee.
A gauche, pouce en flexion, Uexpansion vient glisser en avant du LCU. Au centre, pouce en exiension,
elie glisse en arridre. A droite, rupture distale du LCU (faisceau principal) avec effei Stener



> Entorse de la main : Entorse

meétacarpo-phalangienne du pouce

Présentation clinique

* Douleur du pouce avec cedeme.
« Impotence fonctionnelle.

A » Pas de testing avant les radiographies (pour ne
pas aggraver une fracture non deplacee).



> Entorse de la main : Entorse

meétacarpo-phalangienne du pouce

Examens complémentaires

» Radiographie de la main de face et de profil centree
sur le pouce. *
 Si absence de fracture, testing :
 Bilateral et comparatif.
« A 30° de flexion.
A « Si laxité nette = rupture complete de ligament
collatéral ulnaire, échographie en urgence dans les 8
jours a la recherche d’un effet Stener.




> Entorse de la main : Entorse

meétacarpo-phalangienne du pouce

Traitement

- Effet Stener a I'échographie : traitement
chirurgical.

» Absence d’effet Stener : traitement orthopédique
par orthese thermoplastiqgue moulée sur mesure
durant 6 semaines.




> Fracture des métacarpiens :

fracture des metacarpiens

Ethiopathogénie

* Elles touchent les sujets jeunes.

» Ce sont les plus freqguentes des fractures de la main.

* Elles consolident en genéral sans difficulté grace a un
environnement musculaire dense.

« Mécanisme : choc direct sur le métacarpien.

» Association fracture base de M1 articulaire = fracture
de BENNETT.




> Fracture des métacarpiens :

fracture des metacarpiens

Classification

 Elle permet la description anatomique de la fracture,
oriente I'indication thérapeutique.

TYPE DE TRAIT DE FRACTURE a : fracture diaphysaire transversale - b : fracture
diaphysaire oblique - ¢ : fracture diaphysaire spiroide - d : fracture métaphysaire
proximale - e : fracture métaphysaire distale - f : fracture comminutive



> Fracture des métacarpiens :

fracture des métacarpiens

Diagnostic clinique

 Patiente qui se présente avec une douleur de la main.
A l'inspection : perte de la saillie métacarpienne lors
de la manceuvre poing fermé + cedéme localisé.




> Fracture des métacarpiens :

fracture des metacarpiens

Diagnostic radiologique

* Incidence de face, de profil et de 3/4 centrés sur les
metacarpiens.

* Elles confirment le type de fracture, avec ou sans
déplacement et orientent l'indication thérapeutique.

."




> Fracture des métacarpiens :

fracture des metacarpiens

Traitement orthopédique

* || concerne la majorité des fractures.
 Prescription : Orthese poignet + main en intrinseque
plus thermoplastigue moulée sur mesure avec motif.

e Durée : 45 jours.

* Radiographie de controle a J8, J15 et J45.




> Fracture des métacarpiens :

fracture des metacarpiens

Traitement orthopédique suite

A. Risque de déplacement de la fracture par tension des
muscles intrinseques, donc immobilisation des doigts.




> Fracture des métacarpiens :

fracture des metacarpiens

Traitement orthopédigue en urgence

- Confection d’'une attelle platree en intrinseque plus.




> Fracture des métacarpiens :

fracture des metacarpiens

Traitement chirurgical

* || concerne les fractures avec :
« angulation > a 35° pour les IV° et V° métacarpiens,
« angulation > a 10° pour les II° et III° métacarpiens
« raccourcissement de + 2 mm du metacarpien,
 trouble de rotation quel que soit le métacarpien.
» Ostéosynthese complétée par une orthese thermoformee.



> Fracture des métacarpiens :

fracture des metacarpiens

Exemples




> Fracture des meétacarpiens :
fracture des metacarpiens

Exemple : méme fracture sous différentes incidences




> Fractures des métacarpiens :

fracture du col

Epidemiologie

« Grande fréguence et posent peu de
problemes diagnostiques.
* Touche le sujet jeune.

. Rarement chirurgicales.




> Fracture des métacarpiens :

fracture du col

Regles

* Fracture du col d'un métacar
« Fracture du bagarreur :

ne
e poignet est en

flexion lorsque le cou

0 est donné =

fracture du 4eme ou 5eme meétacarpien.

* Fracture du boxeur : les athletes entrainés
combattent avec le poignet en position
neutre : fracture du 2eme ou 3eme

metacarpien.

e La fracture du 5eme meétacarpien

est la + fréquente.




> Fracture des métacarpiens :

fracture du col

Clinique __

* L'interrogatoire oriente vers ce type de
fracture.

* Présence d’'une deformation en regard
des métacarpiens avec cedeme, douleur (\|:
localisée. Loys

* Mobilité du poignet normale.

« S'assurer de la bonne convergence
des doigts en flexion vers le tubercule
du scaphoide.




> Fracture des métacarpiens :

fracture du col

Examens complémentaires

« Radiographie de la main de face, profil
et 3/4.

* Elle permet d'évaluer la bascule en
flexion de la fracture et d’en mesurer
I'angle.




> Fracture des métacarpiens :

fracture du col

Traitement

* Chirurgical si trouble rotatoire ou si
bascule de la téte en flexion > 45%.

* Orthopedique le plus souvent par
orthese thermoplastique : gantelet de
protection.




>

Immobilisation de la main

Regles

« Si immobilisation : respect des deélais et de la
position de protection articulaire.

Lors de tout appareilage ou de toute
Immobilisation, respect de la convergence des
doigts.
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> Immobilisation : MP

Principe

 Une MP saine va s'enraidir si on la maintient plus de
15 jours en extension, par rétraction des ligaments
latéraux.

« La plaque palmaire et la capsule antérieure des MP
ne se retracte pas.

En extension
ligaments latéraux

En flexion :
relachés ligaments

o

MP fléchies de 60 a 70° latéraux tendus



> Immobilisation : IPP des doigts longs

Principe

* IPP étendues : risque de rétraction de la plaque
palmaire.

En flexion plaque

palmaire relachéé En extension

plague palmaire
tendue

IPP en extension



> Immobilisation

Prescription

* Au total position d'immobilisation dite de protection
car elle previent les raideurs articulaires en maintenant
tendu les ligaments : Orthese en position « intrinseque
plus », les MP sont fléchies a 70°, les IP en extension
ou tres legere flexion (15° maximum).

60 a70° de flexion

45° d "antépulsion
Ecartement maximal
du 1er métacarpien




> Immobilisation : confection d’'une orthése
thermoplastique moulée sur mesure

1. Préparation 2. Calibrage 3. Activation 4. Moulage




> Immobilisation : confection d’'une orthése
thermoplastique moulée sur mesure

5. Sechage 6. Trace 7. Découpe 8. Adaptation




> Immobilisation : confection d’'une orthése
thermoplastique moulée sur mesure

9. Gansage 10. Rivetage 11. Vérification + consignes




> Mallet finger (doigt en maillet)

Introduction

* |l sS'agit d’'une lésion fermé de I'appareil
extenseur au niveau de la phalange distale.

* Lésions fréquentes lors de la pratique du sport,
travailleurs manuel et activites quotidiennes

courantes.
* En 'absence de traitement évolution vers une
déformation permanente de I'extremité distale du

doigt.

™



> Mallet finger (doigt en maillet)

Epidémiologie

« Survient preferentiellement sur des tendons
fragilisés, hommes plus souvent atteints entre 35
et 50 ans.
* Traumatisme mineur dans 42% des cas.
3 type de Iésions :
* rupture sous-cutanee appareil extenseur,
« avulsion petit fragment avec tendon,
 fracture articulaire de 'lPD.




> Mallet finger (doigt en maillet)

Diagnostic

* || est clinique.
* Traumatisme de lI'extremité distale du doigt.
« Déformation caractéristiqgue de flexion de la
derniere phalange.

« Deformation réductible passivement.

» Absence d’extension active de la derniere
phalange.




> Mallet finger (doigt en maillet)

Examen complémentaire

» Radiographie de la main de face et de profil

centrée sur le doigt traumatise :
« Evalue I'existence d’'une fracture et ses

caracteristiques : taille du fragment, déplacement,

existence d’'une subluxation.




> Mallet finger (doigt en maillet)

Traitement

* || est le plus souvent conservateur.
« Immobilisation articulation IPD en rectitude

avec une attelle de stark pour une durée de 2
mois.




> Mallet finger (doigt en maillet)

Traitement chirurgical

* Rarement propose.

* Indications quand elles existent :

« Echecs traitement conservateur.

L ésions vues tardivement (> 1 mois)
 Fractures articulaires avec déplacement > 3
mm et/ou associees a une subluxation.




> Premiers gestes en cas d’amputation

partielle ou totale

Introduction

 Croissance des amputations accidentelles
augmentation temps libre + engouement pour le
bricolage, le jardinage.

« Amputation = section totale d’'un fragment de
doigt détaché du reste du membre.

* Pronostic déepend :
 rapidité de la réimplantation (idéale moins de 6
heures),
 qualité de conservation du fragment,
* niveau de section.



> Premiers gestes en cas d’amputation

partielle ou totale

Principes généraux

* Moignon d’amputation :

« Simple pansement compressif + surelévation
du membre proximal.

* Au besoin compression manuelle
intermittente en regard de I'axe vasculaire.

* Ne pas mettre de garrot = deuxieme niveau
lésionnel.

« Clampage d'un gros vaisseau par pince
hémostatique si amputation au bras tres utile.



> Premiers gestes en cas d’amputation

partielle ou totale

Conditionnement

* Ne perdre aucun temps pour tenter d’obtenir un
nettoyage optimal du fragment amputé.
* Fragment amputé conservé au sec et au frais :
« Apres simple rincage au sérum physiologique
puis séchage avec compresse.
* Le placé dans une enveloppe étanche : sac
plastique, flacon a prélevement...
» Placeé cette enveloppe sur des glacons,
assure une protection des tissus contre
I'anoxie a température de 4°C.



> Premiers gestes en cas d’amputation

partielle ou totale

Acheminement au plus vite

» Transporte le patient le plus rapidement au centre
« SOS Main ».
 Tolérance a l'ischémie :
« Reéeimplantation a realiser au mieux :
* Avant la 4éme heure d’'ischémie « chaude » (a t°
ambiante), fragment amputé non conservé au froid
Oou amputation incomplete.
* Avant la 6éme heure d’ischémie « froide »,
fragment conservé au froid : amputation complete
et bon conditionnement.

« Laisser le patient a jeun.



> Stratégies de prise en charge

aspect medico-economique

e La stabilité des articulations doit étre testée avant
toute prise de décision thérapeutique, en particulier au
niveau de [larticulation meétacarpo-phalangienne du
pouce.

 Les doigts doivent étre immobilisés le moins souvent
et le moins longtemps possible afin déviter leur
enraidissement.

* Un trouble de la convergence des doigts en flexion
méme mineur justifie un avis spécialise.

* Les amputations partielles ou totales doivent faire
adresser le patient en chirurgie de la main sans délai,
I'objectif étant la reimplantation.




> Premiers gestes en cas d’amputation

partielle ou totale

En conclusion

« Une amputation partielle empéchant le
conditionnement correct par refroidissement du
fragment amputé est plus urgente.

e Le résultat final de la réimplantation est

conditionné par :
* |e mécanisme et le niveau d’'amputation,
* |le conditionnement et la durée d’'ischémie du fragment,
« la technique chirurgicale,
* |es soins et rééducation post-opératoire.



> Luxation du carpe

Rappel anatomique

Scaphoide: ™ -
» o " Scapho'l'd

. Capitatunt

Trapézoide (0rand os)
rapeze | .
\ el

Trapeze /




> Ateliers pratiqgues

Sighe de la sonnette du scaphoide

|
Il consiste a palper avec le pouce la saillie palmaire du scaphoide a la partie

moyenne de la gouttiere du pouls, tandis que l'index est placeé dans la
tabatiere anatomique.

En inclinaison ulnaire la saillie du
tubercule scaphoidien s'efface alors
gue celle du poé6le proximal du
scaphoide augmente dans la
tabatiere anatomique. En inclinaison
radiale, la saillie du tubercule
scaphoidien réapparait dans la
gouttiere du pouls tandis que celle
du péle du scaphoide disparait au
niveau de la tabatiere anatomique.
La perturbation de ce phénomene
évogue une dissociation scapho-
lunaire mais sa sensibilité est faible.




> Ateliers pratiqgues

Test du ballottement scapho-lunaire

Il cherche a mettre en évidence des mouvements anormaux entre scaphoide et lunatum. D'une
main lI'examinateur maintient le scaphoide entre le pouce et I'index et de l'autre main le lunatum
également entre pouce et index.

On imprime alors de petits
mouvements en sens
contraire. L'appréciation
d'une véritable instabilité
reste difficile




> Ateliers pratiqgues

Manceuvre de flexion du poignet-extension des doigts

/T-\--‘\.
- R
///_\h ~ gl f’?) '

&

| o //-7
o

Coude en appui, on met
le poignet en flexion en
demandant une
extension des doigts.
L'extension contrariée
par un appui sur les
ongles doit réveiller la
douleur de l'interligne
scapho-lunaire.




> Ateliers pratiqgues

Test de Watson

L'examinateur et le patient sont face a face dans la position du bras de fer. L'index (ou les
doigts) de I'examinateur est placé a la face dorsale du péle proximal du scaphoide, le pouce
étant poseé sur la tubérosité palmaire. L'autre main maintient les métacarpiens.

Une pression ferme est appliquée sur la
face palmaire du scaphoide tandis que le
poignet est placé en inclinaison ulnaire ce
qui place le scaphoide en extension. Lors
du passage en inclinaison radiale, le
scaphoide ne peut se fléchir car il est
maintenu par le pouce de I'examinateur.




> Ateliers pratiqgues

Syndrome du défilé thoraco-brachial

« Ensemble des manifestations cliniques liees a la
compression intermittente ou permanente des troncs
du plexus brachial, de l'artere ou de la veine sous-
claviere lors de la traversée cervico-thoraco-brachiale.



> Ateliers pratiqgues

Syndrome du défilé thoraco-brachial

* 6 zones de compressions :
» Le défile appareil suspenseur de la plevre.
» Le défilé inter-scalénique.
» Le défilé pré-scalénique.
» Le canal costo-claviculaire.
* Le tunnel sous-pectoral.
* Le billot huméral.




> Ateliers pratiqgues

Mancauvre d’Adson

» Décrit par Alfred Washington Adson a la mayo clinic en 1927.

* Sujet assis ou debout.

* Bras en légére abduction et rétro-pulsion.

- La téte est tournée du coté examiné.

* Le patient réalise une inspiration profonde , 'examinateur palpe le pouls radial. La
manceuvre est positive si le pouls disparait.




> Ateliers pratiqgues

Manosuvre de Wright

« Décrite par Wright en 1945. Test du chandelier
statique.

* Le membre examiné est placé en abduction a 180° et
rotation externe du bars.

» L'examinateur recherche une abolition du pouls, des
douleurs et des paresthésies.

« Cette manoeuvre a été décrite comme exploration
d’'une compression au niveau du tunnel sous pectoral.




> Ateliers pratiqgues

Mancauvre de Roos

» Le membre examiné est placé en position du « haut les mains ».

* Le patient exécute alors des mouvements lents d’ouverture et de fermeture de
la main. Le test est positif si une symptomatologie apparait en moins de 40
mouvements ou 3 minutes.

Il est souvent difficle de prolonger cet examen jusquaux 3 minutes
recommandées en raison de I'apparition d’'une symptomatologie douloureuse du
membre supérieur et d’'une fatigabilité au maintien de la position.




