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Plaies de la main

Cet algorithme décisionnel ne se substitue pas au jugement clinique.

=) Anatomie de la main

=) Structure osseuse main
=P App. extenseur / Lésions =P

- Traumatologie de I'appareil locomoteur-
Duruz/Fritschy
- Conférence de consensus SFMU 2005

~ Anamnese

Age/sexe/métier/latéralité

Antécédents trauma main

Mécanisme du trauma/position main lors du trauma/délai
Status vaccinal antitétanique

Bilan radiologique
Main face et profil + oblique +/- autre incidence

Inspection
Etat vasculaire

Examen sensitif
Ligamentaire

Examen clinique / Questions-clés

Examen des tendons fléchisseurs et extenseurs

Osseux (fracture associée) si fracture
ouverte=» chir main

= App. fléchisseur / Lésions =
=) Innervation

=) PEP Rage
-) Vaccination antitétanique

=P Attelles

= Anesthésie (en cours)

Recommandations AntibioTTT

Plaie dorsale®

Criteres d’urgence
- Déficit neuro-vasculaire
- Infection
- Arthrotomie

RN

Clinique

Non Oui

/ N\

- Lavage/Exploration en AL Avis CHIR. MAIN

, HUG en urgence
Structure N
tendineuse visible on
Oui

N

Avis CHIR MAIN
Dans les 24h

Traitement

- Suture cutanée®

Suivi clinique a 48 h.
+ Avis chir. main si besoin

a&aux plaies articulaires, MCP-IPP-IPD ; b tendon ou capsule articulaire ; °

Version 12.10.2023

Plaie palmaire

Criteres d’urgence
- Déficit neuro-vasculaire
- Infection
- Arthrotomie®

— N

Oui Non

Avis CHIR. MAIN Oui - Plaie profonde/tranchant
HUG en urgence < - Toute plaie zone 2 et 3

Non
N

- Lavage/Exploration en AL

/’g;\
Structure N
Olui tendineuse visible on

M\ Section partielle de tendon :
si tendon rétracté, il n’est pas visible.

Avis CHIR MAIN

Dans les 24h - Suture cutanée®

- Attelle digito-palmaire

V

Suivi chir. main a 48 h.

‘ Morsure

A Morsure de chat : lorsque en regard d’une
articulation, risque d’une atteinte profonde

Critéres d’urgence
- Signe de Kanavel (flexum digital, douleur
long gaine, gonflement fusiforme du doigt,
extension passive douloureuse)
- Signe d’arthrite

Non Oui\\
- Débridement de la plaie = Avis CHIR. MAIN
excision du point d’entrée HUG en urgence
- Prélevement
- Lavage / Exploration en

anesthésie locale I\ NE JAMAIS SUTURER

sauf si plaie délabrante
->ad chir. main

Structure

Oui tendlneuse visible 1

Avis CHIR MAIN
HUG dans les 12h

- ATB prophylactique d

- Evaluation de la nécessité d’une :
- PEP rage
- Rappel antitétanique

- Pansement

- Attelle digito-palmaire

Contréle clinique a 24 h.

Prolene 4.0; ¢ Co-amox. 1g 2x/j pdt 3j ou, si allergie clindamycine 600mg 3x/j pdt 3j, ¢ prophylaxie atb Co-Amox. 1g 2x/j pdt 7j.
C. Chevallier-Lugon/ T.Wuillemin/C.Delémont/H.Spechbach/JY.Beaulieu/ C. Bouvet/E. Piguet



http://www.intrahug.ch/sites/intranet/files/users/u65780/guide_therapies_a6_6.pdf
http://www.intrahug.ch/sites/intranet/files/users/u65780/guide_therapies_a6_6.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=Jp_iSZBYc-c
https://www.youtube.com/watch?v=Jp_iSZBYc-c

Anatomie de la main

.- Ligament interosseux

~~- Radius
~~- m. carré pronateur Artere radiale et branche carpienne palmaire T~ v Pronateur quadratus
Radius Nerf ulnaire

Branche palmaire superficielle de I'artére radiale Artére ulnaire et branche carpienne palmaire

m. brachioradial (tendon) ,/ _- Epiphyse distale de I'ulna | ~ Tendon ulnaire du fléchisseur carpien
m. long fléchisseur du pouce (tendon).— % U di . o , ) ] 4 - 1
m. ﬂéchiss)eur radial du carpe (enveloppe - { X = LgsTadio-carplon:paimaine ﬁ::;‘::g:{;’(féségiﬁh'ssems (igament camien - X 7 Arche artérielle carpienne palmaire

du tendon
Lig. radio-carpien palmaire -—— Muscle opposant du pouce

mm. long abducteur et court extenseur -—_.

du pouce (enveloppe des tendons)
Abducteur du petit doigt (coupé)

Rétinaculum des fléchisseurs -—— e | ’ Eranchies 0u nert modian dos Musclos =
5 3 N\ renaires Bldgs:1er et 2 Muscies lombrica \ % Branche palmaire profonde de I'artére ulnaire et
m. court abducteur du pouce -——£#EEES = i ) — 2 - branche profonde du nerf ulnaire
6 o : \\ e Muscle court abducteur du pouce s 4 g
m. court fléchisseur du pouce ____ "\ __—- m.opposant du petit doigt ' p ! -

(chef superficiel) - 7, \ 0\ i [ B 7 R 7 Tha Fléchisseur court du petit doigt (coupé)
m. N — - Z | ¥ it doi
opposant du pouce 2 / i N - m. abducteur du petit doigt Muscle court fidchisseur du police Muscle opposant du petit doigt

m. court abducteur du pouce_
m. court fléchisseur du _—~ ¥ | \ =X~ Capsule articulaire de la L S . j
pouce (chef profond) S / \ \ 5°A. métacarpo-phalangienne P / ; ! Artéres métacarpiennes palmaires
m. court Ré?hisse#_r dl.ll <l / ‘ AN
po:;:e (che dsupe iciel) f AT mgéch(;ssetur(?upgrﬁr):iel ) | - /=
m. a r au u 3 \ o es doigts (tendon er muscle interosseux dorsal - f 3
foto POUCE g : Ligaments métacarpiens transversaux profonds

(chef transverse)
m. long fléchisseur _

Arche palmaire (artérielle) profonde

Artéres digitales palmaires communes

u pouce
(enveloppe du tendon) )
. - 2 mm. interosseux
mm. interosseux - palmaires
dorsaux >

Branches de la branche profonde du nerf
ulnaire des 3e et 4e muscles lombricaux et
de tous les muscles interosseux.

Muscles lombricaux (réfiéchis) v/ e dle |a face antérieure (palmaire)




Anatomie de la main : structure osseuse

Squelette
de la main

enfant de 7 ans

1- Phalange

2- Zone de croissance de l'os

3- Métacarpe (paume de la main)
4- Os du poignet (carpe)

5- Cubitus

6- Radius

9- Trapeze

10- Scaphaoide
11- Semi-lunaire
12- Pyramidal
13- Pisiforme
14- Os crochu

adulte

15- Grand os

16- Trapézoide
17- Metacarpiens
18- Phalanges
19- Phalangines
20- Phalangettes

: Semi-lunaire
: Scaphoide

: Trapeze

: Trapézoide

: Grand os
: Os crochu
: Pyramidal

: Pisiforme




Anatomie de la main : appareil extenseur

Les muscles extrinseques (innervés par le n. radial)
® Le m. extenseur commun des doigts (1)
Le m. extenseur du 5°™ doigt (2)

Le m. extenseur extenseur de I'index (2)
Le m. long abducteur du pouce

Le m. long extenseur du pouce

Le m. court extenseur du pouce

Les muscles intrinséques (innervés par le n. ulnaire et médian)

Leurs corps musculaires se situent au niveau de la main (métacarpien)
® Les muscles interosseux palmaires et dorsaux
® Les muscles lombricaux




g Zones de lésions des tendons extenseurs

Zone 1 et 2 : risque de plaie de la bandelette terminale de I'appareil extenseur
Zone 3 et 4 : risque de plaie de la bandelette médiane de |'appareil extenseur
Zone 5 : risque de plaie du tendon extenseur

Zone 6 : correspond a la face dorsale de la main

Zone 7 : risque de plaie des tendons extenseurs sous le rétinaculum : complexe

Les zones impaires sont toutes en regard d’une articulation et possedent donc toutes un fort risque d’arthrotomie associée.




b Anatomie de la main : appareil flechisseur

Fléchisseur profond des doigts

Ce test se réalise contre résistance en demandant au patient de fléchir I’articulation
IPD alors que I'examinateur bloque P2. L’absence de flexion de I'IPD signe une lésion
totale du fléchisseur profond des doigts.

Fléchisseur superficiel des doigts

Il se réalise contre résistance en demandant au patient de fléchir son doigt alors que
I’examinateur blogue les doigts adjacents en extension. La flexion de I'lPP s’effectue
alors que I'lPD ne peut se fléchir. L’absence de flexion de I'IPP signe une Iésion
totale du tendon fléchisseur superficiel.

Long fléchisseur du pouce : flexion de I'lP




Zones de lésion des tendons fléchisseurs

plaie uniquement des fléchisseurs profonds.

: plaie possible des tendons fléchisseurs superficiels et profonds.
C’est au sein de cette zone que les réparations tendineuses sont les

plus délicates.

: il persiste un grand risque de lésion vasculaire (arcade vasculaire

superficielle).

le risque de |ésion du nerf médian reste tres important.

il s’agit de la jonction musculo-tendineuse.




Anatomie de la main : innervation




Etat vasculaire

Pouls capillaire

Persistance ou non du galbe pulpaire

Coloration des extrémités digitales

Chaleur cutanée



ﬁ Vaccination antirabique - PEP

Consulter le document RUG : https://www.urgences-ge.ch/sites/rug/files/protocoles/Protocoles/non-traumatologique/
pep_rage 08 02 2021.pdf

Schemas de vaccination postexpositionnelle (PEP) selon le statut vaccinal

Vaccination compléte® Une dose i.m. aux Contréle sérologique au jour 14.
jours 0 et 3 {total 2 doses) Si le titre d'anticorps <0,5 Ul/ml, une nouvelle dose de vaccin est administrée
autour du jour 21. Ensuite, contréles sérologiques et doses de vaccin
supplémentaires jusqu'a un titre d'anticorps =0,5 Ul/ml.

Pas de vaccination Une dose i.m. aux Contréle sérologique au jour 21.

préexpositionnelle, jours 0, 3, 7 et 14 (total Si le titre d'anticorps <0,5 Ul/ml, une nouvelle dose de vaccin est administrée

vaccination incompléte® 4 doses) autour du jour 28. Ensuite, contréles sérologiques et doses de vaccin

ou statut vaccinal inconnu supplémentaires jusqu'a un titre d'anticorps =0,5 Ul/m.
Toujours administrer simultanément les immunoglobulines antirabiques
(hRIG) au jour 0: dose maximale 20 Ul’kg de poids corporel, si possible dans
et autour de |a plaie®. Si elles ne sont pas disponibles immeédiatement, les
immunoglobulines peuvent encore &tre administrées jusqu’au jour 7 suivant le
début de |a vaccination (début de la vaccination = jour 0) [3].

* PreP (=2 doses) OU PEP {4 doses) au moyen d'un vaccin recommandé par I'OMS ou vaccination avec un vaccin contre la rage différent en cas de titre d'anticorps postvaccinal suffisant et

documente.
" PrEP<2 dozes
* La quantite totale de hRIG doit Efre adaptes & I'anatomie du site de la morsure/gnffure. En regle generale, une ampoule de 2 ml (300 Ul suffit, mEme si un dosage plus leve a ete calcule.

Extrait Bulletin officiel OFSP — 27.01.2021 : Changement du schéma de prophylaxie post-expositionnelle contre la rage: mise a jour des recommandations



https://www.urgences-ge.ch/sites/rug/files/protocoles/Protocoles/non-traumatologique/pep_rage_08_02_2021.pdf
https://www.urgences-ge.ch/sites/rug/files/protocoles/Protocoles/non-traumatologique/pep_rage_08_02_2021.pdf

g Vaccination antitétanique : PEP

m'l" Jlﬁ" !;F-u"_cfnr::; l—as_mnzly.:"‘ - - =g F H i .
H de Carouge Vaccination antitétanique en cas de plaie : recommandations

Swissmedicinfo.ch = - — _—
I'E/ Risque faible de tétanos \\ / Risque élevé de tétanos \

/

. ® Plaies propres, superficielles / [ = Plaies profondes et/ou souillees (poussi_ére, terre, salive, Sellgs} \
\__ / | e Blessures par écrasement, et perte de tissus ou par pénétration de |

corps étrangers (blessure par balle, morsures, déchirures, piqares) /
R Brilures, engelures graves, nécroses fissulaires

: |
Y Y Y Y

<3 doses ou
Status vaccinal inconnu

23 doses

|
Y Y Y Y

<25 ans ou 265 ans <25 ans ou 265 ans
ou immunodéficient ou immunodéficient — T

—

210 ans <20 ans 220 ans

S A S R |

Rappel Rappel Raz{p_el = - Rappel
RappeldT  @rappel  _yr'3564ans  -dT <250u>29ans il - 25"‘2‘;‘ ans  @rappel  RappeldT - dT 30-64 ans
-dTpa 25-29ans -dTpa 25-29 ans -dipa S»-s=ans -dTpa 25-29 ans

+ Anti-T-IgG

dT
N déja regues

Age

Derniére dose dT

Prise en charge

d : Diphtérie ; T : Tétanos ; Pa : Coqueluche
® Anti-T-IgG : Ig anti-tétanos — Tetagam P%sol. inject. 250 U/ml
® dT: > Td-pur® 0.5 ml IM
® dTpa: > Boostrix® 0.5 ml IM

Pa (coqueluche) : indiqué si contact avec nourrisson(s) <6 mois et dernier rappel <10 ans

https://www.urgences-ge.ch/sites/rug/files/protocoles/Protocoles/non-traumatologique/191223vacc_antitetanique_.pdf



https://www.urgences-ge.ch/sites/rug/files/protocoles/Protocoles/non-traumatologique/191223vacc_antitetanique_.pdf
https://www.urgences-ge.ch/sites/rug/files/protocoles/Protocoles/non-traumatologique/191223vacc_antitetanique_.pdf

Types d’immobilisation de la main

Syndactylie

(Attelle Prior ou Stack pour mallet finger\

Attelle «alu» ou Attelle de Zimmer

Entorse/luxation IPP

Platre anté-brachial (AB)

Immobilisation fracture 1er métacarpien prenant
le pouce, 30° extension du pouce, IP libre

Fracture EDR / EDU / carpe

A

~

Gantelet

Pouce du skieur ou fracture métacarpe Attelle Primacast®

ou ScotschCast®

Attelle Bort®

Orthése
Fracture base du pouce

[




g Débridement d’une morsure

NoU"eau

- Le but est de diminuer le risque d’infection en enlevant le tissu nécrotique qui est un substrat de prédilection pour
les bactéries.

- Faire une anesthésie en pourtour de la plaie

- Excision de la peau sur quelques milliméetres sur TOUT LE POURTOUR de la morsure.

- Rincer avec du NaCl

- LAISSER LA PLAIE OUVERTE

- Exemple d’une morsure de chat
sur la face dorsale de la main avec
une dermohypodermite associée.

- Apres désinfection, champage
stérile, la morsure est excisée
dans sa totalité (résection de
quelques millimetres de
peau au bistouri sur tout le
pourtour de la morsure).

- La plaie est laissée ouverte

- Antibiothérapie prophylactique
par Co-amoxicilline 1g 2x/j
pendant 3 jours ou, si allergie
Climdamycine 600mg 3x/j pendant
3 jours.




g Realisation d’une anesthésie de conduction digitale

Des vidéos doivent étre trouvées ou réalisées pour ces 2 techniques

e Technique préférée aux HUG :

= I’anesthésie en regard de la
poulie Al (téte du métacarpien).

e Anesthésie commissurale n’est
pas recommandée
(douloureuse)

e Exemple d’anesthésie de D2 apres désinfection et champage

1°" temps en palmaire:

Infiltration d’environ 3-5cc de lidocaine en regard de la
poulie Al (téte du métacarpien). Lors de la ponction on
peut demander au patient de mobiliser son doigt pour étre
sar de ne pas infiltrer le tendon fléchisseur.

" 2 ™~ |

Exemple garot

zéme

temps en dorsal:
Permet de couvrir les rameaux nerveux dorsaux.

Infiltration en sous cutanée (3-4cc) sur la largeur du
doigt proximalement ou a hauteur de I'articulation MCP.




	Plaies_main.vsd
	Plaies main
	Anat main 
	Struct oss
	App extens
	lesions extens.
	App flechis
	lesions flech.
	Innervation
	Vasculaire
	Antirabique
	Antitétanique
	Attelles
	Débridement
	Anesthésie conduction


