N° 201
Evaluation de la gravité et recherche des complicamns précoces:
. devant une plaie des parties molles.
- ldentifier les situations d'urgence et planifiarrl@rise en charge.

- INTRODUCTION

Une plaie est une solution de continuité des tégusnaroduite par un agent mécanique.
Nous excluerons de ce cours les plaies comportaniésion osseuse en regard, car il s’agit alors
d’une fracture ouverte (cf cours spécifique).
On distingue 2 types d’agents vulnérants :
- ceux qui agissent par un mécanisme de sectiomcdateau, verre, scie..., ils entrainent des
plaies franches
- ceux qui agissent par un mécanisme d'écrasementiodeon, comme les machines
industrielles ou les armes a feu. lls sont respuesale plaies contuses voire délabrantes.
Il sera donc important de préciser quel était lrFdgeulnérant car les Iésions tissulaires seront
différentes selon sa nature.
Quelgue soit I'aspect de la plaie, une atteinteé@sents sous-jacents ( tendons, nerfs, vaisseaux,
articulations) devra toujours étre recherchéeadl fparticulierement se méfier des plaies de petite
taille sans gravité apparente car elles peuvent amssi bien s’accompagner de lésions des
éléments nobles sous-jacents. La connaissancen@dmie est un préalable indispensable pour
suspecter et rechercher ces Iésions en fonctidenldealisation de la plaie.

Il- PLAIES DE LA MAIN
Nous avons choisi les plaies de la main pour illust ce cours. En effet, la main de part sa
localisation en distalité et sa fonction d’outil es particulierement exposée aux agents
vulnérants, et les plaies y sont fréquentes. Elleomporte de plus de nombreux éléments
tendineux et vasculo-nerveux, souvent lésés de p&tir situation directement sous-cutanée.

1- Examen d’une plaie

A - INTERROGATOIRE

Le bilan initial commence par un interrogatoigoureux. Il faut préciser les éléments qui peuvent
avoir une importance dans la prise en charge teéatmue :

- age, profession, loisirs, main dominante

- heure du traumatisme

- agent vulnérant

- accident du travail ou non

- antécédents, en particulier terrain vasculaireademe, diabéte, allergies,
ulcére gastro-duodénal...

- vérification de la vaccination anti-tétanique.

B — BILAN PHYSIQUE

Il doit étre systématique. Il comporte un examen :
- cutané
- vasculaire
- moteur
- sensitif.
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CE BILAN DOIT ETRE EFFECTUE AVANT TOUTE ANESTHESIE.

Selon les circonstances du traumatisme, il serapkén par des radiographies standard a la
recherche de corps étrangers ou de lésions ossEsEESEES.

Examen cutané

Face a une plaie, il faut décrire :

- sa localisation : face dorsale ou palmaire, bodilataou ulnaire d’'un doigt, en
regard d’'une diaphyse ou d’une articulation
- sataille
et rechercher des éléments péjoratifs : contusiun|lure, perte de substance.

Examen d’une plaie de la face palmaire

Rappel anatomique

a- Lestendons:

- 4 tendons fléchisseurs communs superficiels degisilongs. lls s’inserent par 2 bandelettes sur
la base de 1a®2° phalange et sont responsables de la flexion diEsilations interphalangiennes
proximales (IPP).

- 4 tendons flechisseurs communs profonds des dadbngs. lIs s’inserent par une bandelette
sur la base de le 3" phalange et sont responsables de la flexion destiamlations inter-
phalangiennes distales (IPD).

- Le long fléchisseur du pouce qui s’insere sur ldbase de la deuxieme phalange et est
responsable de la flexion de I'interphalangienne dpouce.

lls sont entourés de part et d’autre par les pédides vasculo-nerveux.

b- les nerfs
La face palmaire est innervée par le nerf médian ele nerf ulnaire. lls vont se diviser au
niveau de la paume en nerfs interdigitaux communs g vont ensuite se diviser en nerfs
digitaux propres. Chaque nerf digital propre innerve un hémi-doigt.

c- les arteres
La main est vascularisée par I'artere radiale et Brtére ulnaire qui s’anastomosent au niveau
de I'arcade palmaire. De cette arcade vont naitreek arteres interdigitales communes qui vont

se diviser en arteres digitales propres. Elles swent la disposition nerveuse et leur atteinte est
donc souvent associée a celle du nerf.
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Innervation sensitivde la main
1- nerf ulnaire 2- nemédian 3- nerf radial

Anatomie de la face palmaire

Recherche d’'une Iésion des éléments nobles

Sur le plan moteur, chaque tendon devra étre testésolément. Jusqu’a I'articulation
interphalangienne proximale, les 2 tendons fléchissirs superficiel et profond peuvent étre
lésés, au dela de I'IPP, seul le fléchisseur profdrest concerné. Il faut se méfier des plaies
tendineuses partielles car elles n'ont pas de tradtion clinique mais sont susceptibles de se
compléter secondairement, entrainant alors un défic

.

Testing du fléchisseur profond des doigts, fléchiear superficiel des doigts et long fléchisseur
du pouce.
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Sur le plan sensitif, on testera la sensibilité dehague hémipulpe, a I'aide d’un objet mousse,
le patient ayant les yeux fermés, et toujours de §an comparative par rapport au coété sain.
La fiabilité de cet examen reste relative : percepin faussée par la douleur, patient parfois
peu coopérant (agé, imprégnation éthylique...). Un di&it sur une hémipulpe traduit la l1ésion
du nerf digital propre correspondant. Un deficit su 2 hémipulpes de 2 doigts adjacents
correspond & une lésion du nerf interdigital commun

Plaie par tournevis. Hypoesthésie du bord radial duBéme dgt et du bord ulnaire du ™
Section du nerf interdigital commun du 2™ espace. Photo préopératoire et aprés suture

Plaie par cutter. Hypoesthésie du bord ulnaire du 8" doigt. Section du nerf digital propre
ulnaire du V. Photo préopératoire et apres suture.

L’examen vasculaire recherchera une dévascularisatn d’un doigt, qui traduit la section des

2 artéres digitales propres du méme doigt (situatiofréequente dans les plaies transversales de
la face palmaire d’'un doigt). Elle se traduit par un aspect de « pulpe vide » et cyanosée,
'absence de saignement franc a la piqdre de la pog

188 bis



Plaies transversales par verre. Dévascularisation edl'index. Exemple de suture
artérielle.

Enfin si la plaie se situe en regard d’une articulaon, I'ouverture de cette articulation devra
toujours étre recherchée lors de I'exploration chiurgicale.

Examen d’'une plaie de la face dorsale

Rappel anatomique
a- Les tendons

L’extenseur commun des doigts donne un tendon powhaque doigt long. Il se divise en une
bandelette médiane qui s’'insére a la base de P2é&end I'lPP, et 2 bandelettes latérales qui
s'insérent a la base de P3 et étendent I'lPD. L'eghsion des métacarpo-phalangiennes est
assuree par les inter-osseux qui rejoignent I'extesgeur commun au dos de P1 (dossiere).
L'index et le 5°™ doigt possédent en plus un extenseur propre quile permet une extension
indépendante.

Le pouce: le long extenseur s'insére a la base de2 et permet I'extension de
l'interphalangienne et la rétropulsion de la colonedu pouce. Il délimite le bord ulnaire de la
tabatiere anatomique. Le court extenseur s’insére ala base de Pl et étend la
métacarpophalangienne
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Anatomie des tendons extenseurs.

b- Les nerfs

La face dorsale est innervée par de nombreux rameauissus des nerfs radial, médian et
ulnaire.

c- Les vaisseaux
Il s’agit d’un réseau veineux.

Recherche de Iésion des éléments nobles

Les lésions veineuses peuvent entrainer un saignemeui peut toujours étre contrélé par un
pansement compressif. La Iésion d'une branche setige dorsale n'a en général pas de
conséquence clinique en raison de la multiplicitéeds rameaux senstitifs.

On s’attachera donc surtout a rechercher une lésionles tendons extenseurs qui sont tres
superficiels. La section d'un tendon extenseur eregard d’'une articulation est frequemment
associée a une plaie articulaire.

En raison des connexions inter-tendineuses en reghrdes métacarpiens, la section d'un
extenseur peut étre cliniquement muette, il en vaedméme pour les plaies partielles.
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Plaie par poulie de la face dorsale de I'lPD de Fhidex avec section du tendon extenseur et
ouverture articulaire.

C- EVALUATION DE LA GRAVITE

A l'issue de cet examen, on se trouve face a 3 sitions :

- plaie franche sans déficit
- plaie franche avec déficit
- plaie délabrante

Une regle : toute plaie située sur un trajet vasogrveux ou tendineux doit étre explorée
chirurgicalement, méme en I'absence de déficit.

En effet, toutes les lésions ne peuvent étre diagimuées cliniguement, et seule la
visualisation de I'élément concerné permet de s’aser de son intégrité.

TOUTE ATTEINTE TENDINEUSE, NERVEUSE, VASCULAIRE, OU ARTICULAIRE
CONSTITUE UN ELEMENT DE GRAVITE.

Deux lésions doivent bénéficier d’'ungrise en charge en urgence dans les 6 hawieant le
traumatisme :

- la dévascularisationune suture artérielle sera réalisée sous microgpe. Un
retard de traitement entraine des Iésions ischémieps définitives pouvant
aboutir a 'amputation du segment concerné

- la plaie articulaire larticulation doit étre lavée abondament aprés
réalisation de préléevements bactériologiques, le sjue étant I'arthrite
septique avec destruction articulaire. L’antibioprophlaxie est systématique.

Les lésions tendineuses et nerveuses sont graves mhet le déficit fonctionnel qu’elles

entrainent. Il ne faut donc pas en méconnaitre le iagnostic et les rechercher
systématiquement devant toute plaie. Leur traitemensera au mieux effectué en urgence,
mais il peut étre différé dans les 12 heures suivale traumatisme.

Dans l'attente du traitement chirurgical, toute plae doit étre protégée par un pansement
antiseptique. Une antibiprophylaxie sera débutée dion suspecte la lIésion d’'un élément noble
ou si la plaie est souillée, contuse. On vérifieta validité de la vaccination antitétanique.

188 bis



Quelgue soit la gravité de la plaie, le parage (eison des tissus souillés et contus, ablation des
corps étrangers) et le lavage doivent étre systénigiies et constituent le premier temps du
traitement.

- FORMES CLINIQUES

A- PLAIES DES GROS VAISSEAUX

Lésions artérielles
L'artére peut rester béante (surtout si la plaie espartielle) ou se rétracter (plaie totale), se
thromboser ou encore se spasmer.

On distingue 2 tableaux cliniques, qui peuvent étrassociés :
- le syndrome ischémique
- le syndrome hémorragique

Le syndrome ischémique. Il est plus ou moins franselon le type de lésions. Il se traduit par
des douleurs violentes, une paleur du membre et tisparition du pouls en aval de la plaieLa
palpation des pouls doit donc étre systématiqueaal d’une plaie(de facon comparative).
Secondairement survient une paralysie dans le tetoire ischémique.Une artériographie peut
étre utile au diagnostic mais elle ne doit pasrdetala prise en charge chirurgicale. Celle-ci doit
étre effectuée au maximum dans les 6 heures.

Le syndrome hémorragique. Le saignement est rougpulsatile en jet. Lorsqu’il s’agit d'une
artere de gros calibre, survient rapidement un chochypovolémique : hypotension,
tachycardie a la phase de début puis bradycardie a&¢ pouls filant, extrémités froides, pales,
marbrures, sensation de soif...ll faut en urgence rd@er un point de compression (la pose
d’un garrot ne doit étre réalisée qu’en dernier reours), dirigeren urgence le patient vers le bloc
opératoire et mettre en oceuvre parralélement lesuneesde réanimationremplissage,
transfusion...). Aucun examen complémentaire ne doretarder cette prise en charge.

Les plaies artérielles les plus fréquentes sont Iggaies de I'artére radiale et ulnaire a la face
ventrale du poignet (tentative d’autolyse).

Il faut toujours rechercher des lésions nerveusessaociees, car les nerfs cheminent en général
a proximité des gros vaisseaux.

Au niveau du creux axillaire on recherchera une I&on du plexus brachial mais aussi un
pneumothorax associé (emphyséme sous-cutané, dyspn@T systématique voire TDM).

Lésions veineuses

Elles entrainent un écoulement de sang noir, en npp. La plupart du temps les saignements
d’origine veineuse sont contrélables par un pansemecompressif, au besoin une ligature des
veines peut étre effectuée sans danger. La lésiolunl gros tronc veineux peut cependant étre
a l'origine d’'un syndrome hémorragique.

B- PLAIES DES NERFS

Anatomie et physiologie du nerf périphérique
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L’épinévre constitue I'enveloppe conjonctive du neft Il contient les fascicules : regroupement
de milliers de fibres nerveuses baignant dans l'emahévre, ils ont leur propre enveloppe
externe : le périnevre.

Un tronc nerveux est composé de fibres motrices &iffentes, de fibres sensitives et
neurovegeétatives efférentes. Un tronc nerveux péiigrique sera donc mixte (sensitivo-
moteur), sensitif pur ou moteur pur. La plaie nerveise réalise la Iésion de neurotmésis de
Suddon ou la Iésion de degré 5 de Sunderland, ou dehors de la suture chirurgicale il n’y a
aucune possibilité de récupération. En aval de lauture se produit la dégénérescence
wallérienne : disparition de la gaine de myéline etles axones, les tubes schwaniens sont vides
de tout contenu axonal. En amont de la section, ldsourgeons axonaux vont tenter de
repermeéabiliser les tubes schwaniens. Cette régéméion progressive sera de 1 a 2 mm par
jour. Toute erreur d’aiguillage au niveau axonal vapeser lourdement sur la qualité de
récupération : si un axone moteur perméabilise unube neural aboutissant a un récepteur
sensitif, sa fonction sera perdue, d’ou I'importane de la stricte correspondance au niveau de
la suture (suture microchirurgicale).

Diagnostic d’une plaie nerveuse

Une section nerveuse va comporter des signes sefsiét ou moteurs. Un testing complet est
loin d’étre toujours possible car la présence de $fons associées (vasculaires, tendineuses)
rend délicat 'examen clinique. Aussi faut-il garde a I'esprit :

- le schéma anatomique, la distribution du nerf, et ® particulier son
territoire sensitif forteresse, une ou plusieurs foctions motrices simples a
étudier et spécifiques.

- La regle est d’explorer chirurgicalement toute plaé cutanée en regard
d’un tronc nerveux, soit en rapport direct, soit pa reconstruction du trajet
de I'agent vulnérant.

La réparation nerveuse n’est pas obligatoire en urgnce et ne doit étre faite que lorsque la
section est nette, non souillée, sans perte de stange. Dans le cas contraire il faut réaliser un
parage de la plaie, une greffe nerveuse étant résdie secondairement.

Quelgues exemples de plaies nerveuses les plus fréates

Plaie du nerf médian

Le siége le plus fréquent est le pli de flexion dooignet (tentatives d’autolyse).

Signes sensitifs : anesthésie du pouce, de lindéerritoire forteresse), du majeur et de
I'némipulpe radiale de I'annulaire, de la paume erregard des 2™ et 3™ métacarpiens et de
I'éminence thénar.

Signes moteurs : paralysie de I'opposition du pouc@pposant et court abducteur).

Le siege antibrachial plus haut situé ne modifie pa cette sémiologie, par contre un plaie
située au dessus du coude ajoute I'atteinte motricges muscles extrinseques : parésie de la
flexion palmaire du poignet (fléchisseur radial ducarpe et long palmaire), paralysie de la
flexion de I'interphalangienne du pouce (long flécisseur du pouce), paralysie de la flexion des
IPP et IPD de I'index et du majeur (fléchisseur cotmun superficiel et profond).

Plaie du nerf ulnaire

Le siege le plus fréquent est le pli de flexion dpoignet sur son bord ulnaire (tentatives
d’autolyse).

Signes sensitifs : anesthésie de la pulpe de 'acwiaire (territoire forteresse), de I'hémipulpe

ulnaire de l'annulaire, de la paume en regard des“4® et 5™ métacarpiens et de I'’éminence
hypothénar.
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Signes moteurs : paralysie de l'adduction-abductiordes doigts (muscles inter-osseux), de
I'écartement de l'auriculaire (abducteur du V), de la fermeture forte de la premiere
commissure (adducteur du pouce).

Le siége antibrachial de la plaie ajoute a cette sgologie une anesthésie de la face dorsale du
bord ulnaire de la main et des 2 derniers doigts flanche sensitive dorsale qui nait au tiers
inférieur de I'avant-bras).

L’atteinte au dessus du coude ajoute : une paréstke la flexion palmaire et inclinaison ulnaire
du poignet (fléchisseur ulnaire du carpe), une peetde la flexion des IPD de l'auriculaire et de
I'annulaire (fléchisseur commun profond).

Plaie par verre de la face ventrale du poignet. Sgan de l'artére et du nerf ulnaire. Photo
préopératoire et apres suture.

Plaie du nerf fibulaire commun

Il peut étre atteint dans les plaies de la face létale de la jambe, dans son tiers cranial. Son
atteinte se traduit par un déficit de la flexion deosale de la cheville et des orteils (muscles
tibial antérieur, long extenseur des orteils et dd’hallux), un déficit de I'éversion du pied
(muscles fibulaires). Le déficit sensitif concernka face dorsale du pied.

C- PLAIES ARTICULAIRES
Toute plaie d’une région articulaire ou para-articuaire doit étre explorée. Cliniquement, le
patient présente une douleur a la mobilisation de'drticulation. L’issue de liquide synovial
par la plaie est exceptionnelle. Une radiographiealface et de profil est utile a la recherche de
corps étrangers et d’une pneumarthrose (bien visilel au niveau du genou) qui confirme la
plaie articulaire. Le risque, si le diagnostic estnéconnu, est I'évolution vers l'arthrite avec
destruction du cartilage articulaire.
Le traitement doit étre effectué en urgence dans $e6 heures. Il consiste en un parage des
parties molles, lavage articulaire abondant apres nglévements bactériologiques, mise en
place d’'un drain pour les grosses articulations, irmobilisation et antibiothérapie probabiliste.
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Accident de moto. Plaie au niveau de la face latdedu genou. La radiographie de profil
retrouve une pneumarthrose qui signe la plaie artiglaire.

D- PLAIES DELABRANTES
Le degloving syndrome
Il s’agit d’un décollement cutané tangentiel provogé par un mécanisme d’écrasement. C’est
une lésion grave car le revétement tégumentaire rse plus vascularisé par les vaisseaux
perforants et peut évoluer vers la nécrose. S’y ajie la contusion directe des téguments.
Le traitement en urgence consiste a réaliser un pnaier parage et 'hémostase de la plaie. Des
incisions de décharge sont parfois nécessaires. Dtees parages seront réalisés dans les jours
suivants afin d’exciser les zones nécrotiques appas secondairement. Le risque infectieux
est majeur et I'antibioprophylaxie systématique.

Piéton renversé par une voiture. Dégloving au niveade la jambe.

E- GANGRENE GAZEUSE
Elle peut survenir dans les quelques heures faisasuite a une plaie parfois de tres petite
taille. Les germes responsables sont des anaérobiess signes locaux associent un cedeme du
membre qui s’étend rapidement en proximal, un aspéenarbré et tendu, des crépitations sous-
cutanées. Vont s’y associer des signes généraux de toxi-infiem : tachycardie,
hypotension...Le traitement doit étre effectué dés qeile diagnostic est posé. L’extension est
rapidement évolutive et il s’'agit la d'une urgencevitale. Un scanner, s'il est obtenu
immédiatement, est utile pour évaluer le niveau prximal de I'atteinte. Le traitement consiste
a ouvrir les aponévroses et les loges musculairesffectuer un parage et un lavage apres
prélevements bactériologiques. Une biantibiothéragi a visée anaérobies est débutée en intra-
veineux.
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V- CONCLUSION
Face a une plaie des parties molles, on élimineg@emier lieu un retentissement général a type
de choc hémorragique. On s’attachera ensuite &relodr des complications locales par un
examen clinique rigoureux et systématique. Toutee@ssociée a un déficit sera explorée
chirurgicalement, de méme que toute plaie sansitlgfais située sur un trajet vasculo-nerveux,
tendineux ou articulaire. Il faut également ga@éesprit que toute effraction cutanée peut se
compliquer d’'un sepsis. Le lavage et le parageatdidonc constituer le premier temps du
traitement.
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