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Tu as to4iours été lUt refuge pour moi. Ce travail n'est que le
couronnement de tes sacrifices et de ton amour.

Troz.we ici tout l'amour qu'lUt enfant peut éprouver pour sa maman.

Profonde gratitude.

Ce travail est l'aboutissement de tes encouragements et de tes
conseils. Que Dieu t'accorde longue vie.

Troz.we ici l'expression de tout mon amour.
Puissions-nous vivre encore longtemps unies.

Puisse le "Tout Puissant" nous accorder beaucoup deforce pour nous
tenir la main et nous soutenir.

Infini attachement.

Ce travail est aussi le tien.
Tes conseils m'ont to4iours éclairés.
Ma dette envers toi est immense etje ne pourraisjamais m'en
acquitter.

Trouve ici le témoignage de ma profonde gratitude.

Je comprends tes soucis, tes craintes, mais sache que deux volontés,
deux courages, deux patiences peuvent venir à bout de toutes les
peines.

Merci pour tes encouragements.



Pour leur affection et leur soutien constant

Pour votre disponibilité et votre soutien total depuis le début.

Enfin. pour la vraie amitié.

Pour les conseils, la confiance et tous les seroices rendus

Amitié indéfectible.

Votre gentillesse m'a beaULoup marquée.

Tout mon respect

Amitié indéfectible.

Dès le début de nos études médicales, nous nous sommes Uées
spontanément d'amitié.

Puisse le temps resserrer les relations.

Encore merci de tout coeur.

Merd pour votre gentillesse et votre disponibilité à tout moment.
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Monsieur le Professeur Idrlssa POUYE.

Vous nous faîtes l'honneur aujourd'hui de présider le jury de notre

thése. C'est vous qui nous avez appris les rudiments du métier. Nous

garderons toujours de vous l'image d'un maître pour qui la formation des

étudiants est un souci paternel d'aide et d'assistance.

Qu'il nous soit permis de vous exprimer notre profonde gratitude et

notre respectueuse admiration.

Monsieur le Professeur Dêdêou SIMAGA,

Vous avez eu l'obligeance de siéger dans cette soutenance de thése que

vous réhaussez de votre présence. Votre simplicité. vos qualités d'éminant

pédagogue font de vous un grand Maître. dont la sagesse nous a conquis.

Qu'il nous soit permis d'exprimer ici tout notre respect notre profonde

admiration et toute notre gratitude.

Monsieur le Professeur Nicolas KWAKUVI

Votre compétence. vos qualités humaines mais surtout la disponibilité

dont vous faîtes preuve à l'égard de vos étudiants font de vous un exemple. La

simplicité avec laquelle vous nous avez toujours reçu nous a profondément

touché.

Soyez assuré de notre profond respect et notre grande estime.



Monsieur le Professeur Mamadou NDOYE

Nous éprouvons beaucoup de plaisir à vous compter dans ce jury de

thèse. Nous avons toujours apprécié la sollicitude que vous avez envers les

étudiants et votre disponibilité à toujours les aider. L'occasion nous est enfin

offerte pour vous exprimer notre grande admiration.

Nous vous en sommes reconnaissants.

Monsieur le Professeur Seydlna Issa Laye SEYE

Toutes les dédicaces à votre endroit ne sauraient suffire. Les mots sont

vains et ne pourraient exprimer toute notre reconnaissance. Vous avez

accepté malgrés vos multiples charges de diriger ce travail avec une attention

et une indulgence particulière qui forcent l'admiration. Votre sens de l'organi­

sation, votre amour du travail et votre disponibilité à tout moment font de

vous un Maître qui inspire estime et admiration. Nous ne comptons plus les

fois où vous avez prété une oreille attentive à nos problèmes et nous avez aidé

dans toute la mesure de vos possibilités.

Soyez- en remercié.



"Par délibération, la Faculté a arrêté que les
opinions émises dans les dissertations qui lui
seront présentées doivent être considérées
comme propres à leurs auteurs et qu'elle
n'entend leur donner aucune approbation
ou improbation".
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Les lésions de la main sont très fréquentes et les difficultés de leur

prise en charge certaines.

Cette main, organe qui Joue un rôle primordial dans la vie de

relation est très exposée ; ses lésions sont très variées et parfois

négligées. Ces lésions, quelque fois très graves et même mutilantes.

peuvent avoir des répercutions socio-professionnelles et psychologiques

dramatiques.

Actuellement les progrès de la microchirurgie réparatrice et leurs

résultats spectaculaires, ont permis le développement de la chirurgie de

la main dans les pays développés. Dans nos pays, le traitement des

lésions ne bénéficie d'aucune priorité. Parfois c'est le malade, lui-même.

qui est le premier à négliger sa lésion.

Nous avons choisi pour ce travail, de faire une étude de toutes les

lésions de la main qui ont été prises en charge, par une équipe de

chirurgiens avertis, au le Service d'Orthopédie-Traumatologie du CHU A.

Le Dantec de Dakar de 1980 à 1991.

Notre objectif est :

• de rappeler l'utilité de la main,

• d'exposer les différentes lésions de la main rencontrées au cours de ces

12 années, leur fréquence respective et leur conséquences,

• et d'illustrer le travail à partir des dossiers de malades suivis.
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UTILITE DE LA MAI"

La main est la partie distale du corps humain, située à l'extrémité

du bras, munie de cinq doigts dont l'un (le pouce) est opposable aux

autres.

La main réalise cet exemple unique d'être à la fois le siège d'un des

principaux organes des sens et l'instrument par lequel l'homme projette

son action. Sensible, la main informe: motrice comme pourrait l'être le

plus subtil des outils, elle saisit, elle forme (46).

LES FONCTIONS DE LA MAIN

Les fonctions de la main sont multiples, les plus importantes sont

les fonctions sensorielles du toucher et les fonctions de préhension (46).

1. LA MAIN : ORGANE DU TOUCHER

Les fonctions de la main sont en rapport avec son importance

surtout celle du toucher. Elle possède une valeur sensorielle exception­

nelle, grâce à la richesse de sa couverture cutanée en corpuscules sensi­

tifs.

En effet, tout le revêtement cutané de l'organisme renferme des

corpuscules du tact, mais c'est au niveau de la main et singulièrement à

la pulpe des doigts qu'est dévolu le sens du toucher, délicat, au POint de

pouvoir suppléer la vue (13).

La main est un prolongement hypersensible du cerveau.

Le tact est passif, le toucher volontaire et il n'y a pas de toucher

sans intention (3) ; c'est donc une certaine conscience qui, à travers la

main, et non sans elle va toucher.

1.1 LA PEAu PALMAIRE

Elle est différenciée pour affronter et amortir les pressions. Peu

élastique, la peau est dans l'ensemble épaisse et se renforce d'une pro­

duction cornée dont l'épaisseur peut atteindre 1 à 2 mm aux sièges des

contacts les plus forts et les plus fréquents, contre une épaisseur de

O,02mm ailleurs (42) .



La pulpe des doigts, siège du toucher, concentre sur sa faible

étendue 60 fois plus de corpuscules de Meissner par cm3, 15 à 20 000

pour les pulpes des deux mains; 75 corpuscules de Pacini pour un seul

doigt sur les 2 000 que comptent tout le corps (13).

1.2 LA PEAu DORSALE

La peau de la face dorsale de la main et des doigts est ftne et d'une

extrëme souplesse, elle a pour avantage de garantir l'extrëme mobilité

articulaire dans la flexion.

2. LA MAIN : ORGANE DE PRÉHENSION

La préhension met en jeu à la fois la conscience, la sensibilité et la

motricité. C'est un acte intentionnel qui implique une conscience d'utili­

sation, la prise n'étant que la partie mécanique de la préhension. La pré­

hension est l'ensemble des fonctions mises en jeu dans le but de saisir à

l'aide des mains (47). Elle comporte plusieurs phases: l'approche, la

prise et le lâchage de la prise.

2.1 L'APPROCHE

Pour déterminer la trajectoire de la main en direction de l'objet, on

doit connaître la direction et la distance. Trois modalités d'approche sont

possibles:

L'approche d vue : la précise.

On ne peut visuellement contrôler qu'une main à la fois. Le se­

cours visuel est indispensable lorsque la main est dépourvue de sensibi­

lité.

L'approche par tâtonnement:

En cas d'absence du contrôle visuel, on utilise le sens du toucher.

L'approche sur ordre:

Des données de mémoire peuvent guider la main vers l'objet.

2.2 LA PRISE

Le choix du type de prise est prédéterminé, la main va s'adapter à

la forme de l'objet.

Elle comporte trois stades:



La Présentation et l'Ouverture de la main : c'est là que se définit

le caractère d'intentionnalité du geste d'après les psychiatres (29).

La Fermeture des doigts pour saisir l'objet : ce geste est repré­

senté dans la grande majorité des cas par l'application à l'objet d'une ou

de plusieurs pinces. Le nombre de celles-ci permet véritablement d'enca­

drer les objets de volume moyen (24). Les différentes pinces sont:

- la pince pollici4igitale : le pouce s'oppose aux autres doigts.

- la pince digito-palmaire : les doigts cubitaux s'opposent au plan de la

paume.

- la pince interdigitale: qui n'est commode qu'entre deux doigts adja­

cents.

-l'enroulement
-l'empaumement.

LA RÉGULATION DE LA FORCE DE PRISE

Il existe deux sortes de prises: une prise de force où la force des

doigts est dirigée vers la paume (power grip) et une prise de précision

(précision grip) là, la forme de l'objet n'intervient pas. ce sont les co­

lonnes digitales qui interviennent et la prise dans ce cas est souvent

distale, pulpaire (24).

2.3 LE LÂCHAGE DE LA PRISE

L'ouverture de la main libère la prise. Le geste est élaboré au ni­

veau du cortex cérébral. l'influx circule à travers les nerfs périphériques

et l'exécution est assurée par la main d'où part le rétrocontrôle. Ainsi. à

chaque instant de l'acte de préhension, il existe une rétroaction qui va

moduler la contraction musculaire.

3. AUTRES FONCTIONS DE LA. MAIN

C'est la traduction des différentes actions de la main et qui va as­

surer notre vie de relation.

3.1 LA FONCTION ALIMENTAIRE

La main a de nombreuses relations avec la bouche. Main et

bouche collaborent pour la fonction alimentaire. Elle est organisée pour

prendre, préparer et porter l'aliment à la bouche, donc joue une rôle es­

sentiel dans la survie de l'espèce humaine.



3.2 LA FONCTION HYGJÉNIQUE

La main assure l'hygiène et la toilette corporelle. Toutes les parties

du corps sont accessibles à chaque main (42).

3.3 LA FONCTION DE D~FENSE

A la main portée par le membre supérieur est dévolue la fonction

de défense de l'espace et de l'intégrité corporelle.

3.4 LA FONCTION DE TRAVAIL

Grâce à ses multiples possibilités de prises, la main constitue un

outil par excellence (47).

3.5 LA FONCTION ExPRESSIVE

La main, organe sensitivo-moteur, permet à l'homme d'exprimer

par des actes, sa volonté d'agir directement sur le monde (40). Les gestes

de la main aident à modeler le langage, contribuent à le rythmer grâce à

une mimique perceptible dans l'action oratoire (47). Elle traduit nos états

émotionnels: la peur, l'anxiété ...

3.6 LE ROLE THERMORÉGULATEUR

Grâce à son riche réseau vasculaire, ainsi qu'à l'étendue relative­

ment très importante du revëtement cutané. Il existe une remarquable

densité capillaire au niveau de la main: 64 anses capillaires par cm2 au

dos de la main pour 16 à la joue : 44 capillaires papillaires par cm2 de

peau à la main contre 27 à l'épaule et 19 à la joue (43). La chaleur est

contrôlée non seulement par la grande surface de radiation directe, mais

aussi par l'abondance des glandes sudoripares. La peau palmaire pré­

sente également une richesse particulière en glandes sudoripares

écrines, 2 600 par m2 au niveau du pouce (43).

3.7 MAIN ET SEXUALITt

La main joue un rôle important dans la vie sexuelle ainsi que dans

les contacts humains.

La caresse exalte la perception, elle cherche à consoler ou à implo­

rer, ce qui fait de la main l'organe de détresse désireux de transmettre à

l'autre la chaleur de la vie (3).



3.8 MAIN ET ESPRIT

Dans la plupart des religions, la main a une signification symbo­

lique privilégiée.

3.9 MAlNET SocJÉTt

La main peut traduire le rang social de l'individu, la main parée

de bijoux d'une femme pour attester de la richesse du mari.

La main peut symboliser l'innocence et la pureté d'un enfant,

comme elle peut nous renseigner sur l'âge éventuel et la profession d'une

personne (la main fripée de la vieille, la main calleuse d'une ouvrière

etc....).

L'architecture fonctionnelle de la main offre â cet organe des pos­

sibilités multiples d'adaptation, d'exploration, d'expression, de préhen­

sion. La main réunit dans les mêmes structures anatomiques les pou­

voirs de connaissance et d'action (47). Des éléments difficilement rempla­

çables qu'il faut à tout prix réparer, rêêduquer et autonomiser chaque

fois qu'ils sont lésés.
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OttlTE FOttalOttttELLE DE LA MAltt

Nulle part ailleurs dans l'organisme, l'on ne trouve concentré dans

un aussi petit volume un tel agencement de multiples pièces osseuses,

extrêmement mobiles, grâce à des articulations très particulières, des

tendons puissants, des muscles intrinsèques à fonctions multiples et

complexes, des nerfs extrêmement différenciés véhiculant des percep­

tions élaborées et transmettant des signaux hautement sélectifs (44).

L'unité fonctionnelle de la main est assurée par un ensemble de

systèmes interdépendants :

- un système ostéo-ligamentaire pour la statique,

- un système musculaire pour la mobilité,

- un système cutané pour la couverture et la protection,

- une bonne vascularisation,

- le tout agencé et contrôlé par le système nerveux central et périphé-

rique.

1 LE SYSTEME OSTEO-LIGAMENTAIRE

1. DU POINT DE VUE OSSEUX

Le squelette de la main et du carpe est constitué de 27 os dont 19

os longs qui se répartissent en cinq rayons divergents (45). Chaque rayon

constitue une chaine polyarticulaire.

Le rayon radial: le plus court est constitué de 3 os : un méta­

carpien et deux phalanges. Son importance fonctionnelle est indéniable.

En effet. seul le pouce est capable, grâce à sa configuration de s'opposer

aux quatre autres doigts. Il assure 40 % de la fonction de la main.

Les autres rayons. de longueur variable sont constitués de 4 os :

un métacarpien et trois phalanges.

La différence de longueur des doigts conditionne la prise. De plus,

il existe une certaine spécialisation des rayons radiaux et cubitaux, ce

qui détennine au niveau de la main trois zones fonctionnelles.



2. DU POINT DE VUE LIGAMENTAIRE

Ces différents éléments osseux sont articulés entre eux. Le sys­

tème capsulo-ligamentaire assure la cohésion des différentes pièces os­

seuses. Il est aussi un des points de départ du rétrocontrôle de la

contraction musculaire.

n LE SYSTEME MUSCULAIRE

1. LES MUSCLES

1.1 CONSTITUTION

Au niveau de la main, on retrouve deux groupes de muscles:

les muscles extrinsèques : au nombre de 20, prennent origine

au niveau de l'avant-bras et se terminent à la main par de très longs

tendons.

les muscles intrinsèques: au nombre de 19, comprennent:

les muscles interosseux palmaires et dorsaux.

les muscles lombricaux qui sont riches en éléments proprioceptifs,

les muscles thénariens qui sont au nombre de 4,

les muscles hypothénariens, au nombre de 3

1.2 FONCTIONS

Aucun muscle n'agit seul, et le mouvement le plus simple exige la

participation des muscles dits antagonistes.

les muscles extrinsèques permettent le positionnement de la main lors

de la préhension. Ils conférent à la prise sa force (47).

les muscles intrinsèques : permettent l'indépendance d'action de

chaque phalange (47) et verrouillent la prise.

2. LES TENDONS ET LES GAINES

Au niveau de la main, les tendons sont de longs cordons fibreux,

enveloppés sur lIne grande partie de leur trajet par une gaine téno-syno­

viale.



2.1 LE TENDON

Le tendon est interposé entre le muscle et l'os. Cet ensemble "os­

tendon-muscle" constitue une entité bio-mécanique transmettant et mo­

dulant au mieux la contraction musculaire lors des mouvements (31).

2.2 LES GAINES

Les gaines préservent les axes de rotation et leur synoviale quand

à elles. assurent le glissement et la nutrition des tendons.

Les tendons fléchisseurs des doigts ont une amplitude de course

supérieure à celle des tendons extenseurs.

m LE SYSTEME CUTANEO-APONEVROTIQUE

1. LA PEAU

Le revêtement cutané présente au niveau de la main une impor­

tance physiologique et pathologique qu'il n'a nulle part ailleurs (44).

Le toucher est beaucoup plus qu'un sens de contact: c'est le seul

de nos sens à être chargé d'un élément de réciprocité.

1.1 LA PEAU PALMAIRE

Epaisse. souple. résistante et très adhérente sauf au niveau de

l'éminence thénar. Son derme renferme du tissu conjonctif riche en ter­

minaisons nerveuses et en vaisseaux. La caractéristique essentielle de la

peau palmaire est sa fixité par rapport au plan profond permettant la

stabilité des prises.

La pulpe par sa grande richesse en terminaisons sensitives appa­

raît comme un véritable organe adapté à la reconnaissance et à la pré­

hension fine. Elle participe à la perception active de l'environnement (13).

1.1 LA PEAu DORSALE

Elle est fine. souple et très mobile. A l'inverse de la paume. outre le

système sudoripare. la peau dorsale présente un équipement normal en

appareils pilo-sébacés. Cette peau dorsale a pour avantage de ménager la

liberté articulaire dans la flexion (43).

0'10



A l'extrémité de cette peau, on trouve une annexe cutanée kérati­

nisée, l'ongle qui protège l'extrémité distale postérieure du doigt et inter­

vient dans la sensibilité. li assure également à la pulpe un contre-appui

solide (15).

2. LES AP01ŒVROSES

Constituent le squelette fibreux de la main. Ces structures sont

inextensibles. Elles ont des fonctions multiples: cloisonnement, conten­

tion des différents éléments moteurs de la main, la stabilisation et flxa­

tion de la peau dans les zones de prise au niveau de la main.

IV LA VASCULARISATION

Ce n'est pas un système à part bien qu'elle assure la vascularisa­

tion de tous les éléments de la main. Son individualisation est permise

grâce au progrès de la microchirurgie. La réimplantation, les transferts et

les pollicisations ont bouleversé la chirurgie fontionnelle de la main.

1. LA VASCULARISATION ARTtRIELLE

Cette vascularisation est en relation avec l'importance de la main.

Il existe 4 systèmes artériels constants auxquels s'associent ou se substi­

tuent parfois les systèmes interosseux et médiaux (17).

2. LE DRAINAGE VEINEUX

Deux veines sont satellites de chaque artère. L'essentiel du drai­

nage veineux se fait par le réseau superficiel dorsal vers les veines de

l'avant-bras. La mise de la main en position déclive favorise le drainage

veineux postopératoire (4). L'existence d'une bonne circulation de retour

favorise la cicatrisation et la récupération fonctionnelle.
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V LE SYSTEME NERVEUX

La main est soumise à un contrôle central en plus de son irmerva­

tion périphérique.

1. INNERVATION PÉRIP!ltRIQUE

La main reçoit son innervation motrice et sensitive des branches

terminales du plexus brachial.

1.1 LE NERF CUBITAL

il est le nerf moteur principal de la préhension. Il assure la flexion,

l'écartement et le rapprochement des doigts. Son territoire sensitif inté­

resse le bord ulnaire. Il a de nombreuses anastomoses avec le nerf mé­

dian.

C'est un nerf à réparer à tout prix.

1.2 LE NERF RADIAL

C'est le nerf de l'extension des doigts. Il assure la sensibilité de la

face dorsale et externe de la main.

1.3 LE NERF MÉDIAN

Sur le plan moteur, il assure la flexion des doigts et l'opposition du

pouce. Son territoire sensitif correspond à la moitié externe de la face

palmaire de la main.

2. LES VOIES CENTRALES

Elles sont multiples et complexes.

2.1 LA VOIE MOTRICE

Elle est constituée par le faisceau pyramidal qui s'étend du cortex

moteur (aire 4 de BRODMANN) à la cellule de la come antérieure de la

substance grise médullaire. Plusieurs cellules de la come antérieure sont

sous la dépendance d'une cellule corticale.
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Des régions du cerveau, autres que le cortex influencent l'activité

motrtce (7). Ce sont:

le cervelet qui participe à la régulation du tonus musculaire et à la co­

ordination des mouvements.

le corps strié et le noyau de Delters qui exercent une influence sur le

mouvement volontaire et l'équilibre.

la formation réticulée qui a un rôle incomplètement élucidé et qui in­

terviendrait dans le contrôle des fonctions sensitives et motrtces. Elle est

assimilée à un filtre qui comporte à la fois des facteurs inhibiteurs et fa­

vorisants. Elle inhibe ou majore l'influx douloureux en fonction de l'état

émotionnel, psychologique du malade.

2.2 LES VOIES SENSITIVES

Les influx provenant des organes sensoriels de la main remontent

le long des trois principaux nerfs périphériques (médian, cubital et ra­

dial).

Il se produit une réorganisation complète à l'entrée dans le sys­

tème nerveux central et qui fait que les fibres se regroupent selon la

fonction et non plus selon la distrtbution topographique (7).

Sensibilité extéroceptive :

Elle comprend le tact et la pression

Le tact est la sensibilité qui permet la reconnaissance des surfaces

par l'effleurement. Il participe au toucher. On distingue:

• le tact épicritique ou tact fin, différencié,

• le tact protopathique ou tact grossier.

Tact et pression contribuent à l'adaptation de la prise

Sensibilité nociceptive : qui concerne la douleur et la température.

Dans cette voie, on distingue :

• une voie paléo-spino-thalamique qui a son relais dans la forma­

tion réticulaire sans somatotopie.

• une voie néo-spino-thalamique, spécifique avec une somatotopie

très précise.
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2.3 LES VOIES PROPRIOCEPTIVES

Elles sont de deux ordres: conscientes ou inconscientes:

La voie de la sensibilité proprioceptive consciente: elle arrive

au cortex cérébral et donne des infonnations sur la position du membre

dans l'espace.

La voie de la sensibilité proprioceptive inconsciente: c'est la

voie la plus importante et la plus complexe: les influx musculaires, ten­

dineux et articulaires atteignent le cervelet. Elle agit par un mécanisme

de rétroaction. Elle fait relais au paléo-cervelet et assure le contrôle du

tonus.

L'intégration de toutes les sensibilités aboutit à la sensation qui

implique l'appréciation séparée de diverses fonctions. Cette sensation

module le message efférent au niveau de tout son trajet contribuant ainsi

à donner au sortir de la moelle, la voie finale commune qui assure le

mouvement idéal, indispensable à la vie et à la sauvegarde de cet outils

qu'est la main.
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En 12 ans, c'est-à-dire de 1980 à 1991, 3 254 dossiers de malades

suivis pour des lésions de la main au service d'Orthopédie-Traumatologie

du C.H.U Aristide Le Dantec de Dakar ont été colligés.
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Soit une moyenne annuelle de 271 malades.
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60,7 % de ces malades sont de sexe masculin,

44,48 % ont moins de 20 ans.
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61,62 % de ces malades sont de sexe masculin et 43,67 % ont

moins de 20 ans.
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1. LES TRAUMATISMES RECENTS

Ils représentent 88,12 % des traumatismes et 65,91 % des lésions

de la main.

1.1 LtsIONS SIMPLES

Simple ne veut pas dire dénué de gravité, mais seulement de

diagnostic lésionnel plus facile, de traitement plus ou moins aisé et ne

mettant pas de forcément en jeu le pronostic fonctionnel de la main.

80,23 % des traumatismes et 60 % des lésions de la main

1.1-1. LEs FRACTURES

Ce sont les lésions le plus fréquentes; elles représentent 82,43 %

des traumatismes simples et 49,47 % de l'ensemble des lésions de la

main.

1.1-1.1 Fractures des métacarpiens
Elles présentent certaines particularités au niveau des doigts

extrêmes (I et V). Elles sont assez fréquentes: 29,68 % des fractures au

niveau de la main et 14,78 % des lésions de la main.

• Fractures articulaires du premier métacarpien

··6,69% des fractures métacarpiennes

La fracture de BENNETT : (23 cas) : c'est une fracture

parcellaire, mais articulaire de la base Ml. Elle se voit surtout chez les

jeunes qui boxent les autres.

La fracture de ROLANDO : (9 cas) : elle est plus grave car elle

comporte une communication de l'épiphyse proximale qui altère souvent

de façon définitive la surface articulaire.

Ces fractures articulaires doivent être réduites et fixées pour

diminuer les séquelles articulaires.

• Fractures du col du cinquième métacarpien

•• 13.38 % des fractures métacarpiennes.
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Elles retentissent directement sur la fonction articulaire. Elles se

voient chez les personnes âgées qui boxent leurs enfants. Doivent être

réduites et au besoin fixées.

• Autres Fractures métacarpiennes
Les fractures isolées d'un métacarpien (34,93 %)

s'accompagnent habituellement d'un déplacement minime.

Les fractures multiples de métacarpiens (11,08 %) ou de

métacarpiens et phalanges (27,61 %) se déplacent beaucoup plus et sont

plus instables.

Les décollements épiphysaires (3,97 %) et les fractures

engrenées se rencontrent chez les enfants.

Les frcu;tures articulaires des quatre derniers métacarpiens sont

plus rares (7,53 %).

1.1-1.2 Fractures des phalanges
Ce sont les fractures les plus fréquentes de la main (74,90 %).

Elles représentent 37,06 % de l'ensemble des lésions de la main.

Elles sont le plus souvent isolées
- Première phalange (Pl) : 34,16 %

- Deuxième phalange (P2) : 26,96 %

- Phalange distale (P3) : 8,45 %.

Elles peuvent aussi s'associer à d'autres fractures

- de phalanges (22,47 %)

- ou de métacarpiens (10,94 %).

16,91 % des fractures phalangiennes sont des fractures

articulaires instables. La distinction entre fractures stables et fractures

instables, si importante sur le plan pronostic et thérapeutique n'est pas

toujours aisée.

1.1-1.3 Fractures des os du carpe
Elles sont beaucoup moins fréquentes 3,6 % des fractures de la

main et 1,78 % de l'ensemble des lésions.

Les fractures du scaphoïde (89,65 %) sont les plus rencontrées.

Ces lésions généralement discrètes, régressant spontanément, ont la

fâcheuse habitude de laisser des séquelles douloureuses au poignet si

elles ne sont pas correctement prises en charge.

Les autres fractures du carpe : il s'agit du Pyranùdal (3 cas).

du grand os, du Trapèze et de l'os crochu (l cas chacun).
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Seul un examen programmé et un bilan radiologique bien conduit

d'un poignet traumatique permet de faire un diagnostic précoce et bien

sür un traitement adéquat.

1.1-2. LEs LÉSIONS LIGAMENTAIRES

•• 3,20 % des lésions traumatiques et 2,39 % des lésions de la

main.

Au niveau des os du carpe : ce sont les luxations radier

carpiennes (5,81 %) et les luxations du semi-Iunaire (10,25 %) qui sont

les plus importantes.

Au niveau de l'articulation mêtacarpo-phalangienne. Les deux

principales lésions rencontrées sont les entorses de l'AMP du pouce

(26,92 %) et les luxations de l'AMP de l'index ou de l'auriculaire (23,67%).

Les luzatlons des articulations inter-phalangiennes
représentent 34,61 % des lésions ligamentaires.

La luxation simple est réduite par une traction axiale. Elle est plus

difficile quand la tête du métacarpien est enclavée après une déchirure

de la capsule (18 cas). Elle nécessite alors une réduction sanglante et la

fermeture de la brèche capsulaire.

1.1-3. LEs LÉSIONS TENDINEUSES

•• 3,45 % des lésions traumatiques et 2,58 % des lésions de la

main.

Dominées par les sections franches des tendons fléchisseurs

(60,71 %) surtout avec les plaies cutanées simples par arme blanche

siégeant sur le trajet tendineux: suivies des lésions des tendons

extenseurs : ruptures en boutonnière (23,8 %) et arrachements

tendineux (15,5 % ).

La gravité de ces lésions varie selon la zone topographique où elles

se trouvent. Les lésions les plus graves sont celles du tendon fléchisseur

dans le canal digital.

1.1-4. LEs LÉSIONS CUTANÉES ET DE L'ONGŒ

•• 6,32 % des lésions traumatiques et 4,73 % des lésions de la

main.

Dominées par les lésions de la pulpe et de l'ongle (52,59 %),

suivies des plaies de la paume (25,32) et du dos de la main et des doigts

(22,07).
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La gravité de ces lésions est le fait des troubles de la sensibilité et

de la prise de fmesse avec les lésions distales (70.54 %).

1.1-5. LEs UsIONS NERVEUSES

•• 1, 10 % des lésions traumatiques et 0.82 % des lésions de la

main.

Les lésions fraîches simples et isolées des nerfs sont assez rares;

en dehors de la plaie cutanée vite suturée à la garde. beaucoup d'internes

ne font pas attention au déficit neurolOgique périphérique qui permet de

faire le diagnostic et la suture nerveuse dans l'immédiat. Seuls 27

sutures ont pu être réalisées pour des lésions fraîches: 16 nerfs médians

et Il nerfs collatéraux du pouce ou de l'index.

1.2 LES lÉSIONS COMPLEXES

192 lésions complexes. soit 7.88 % des lésions traumatiques et

5.90 % des lésions de la main ont été prises en charge.

Ces lésions complexes posent des problèmes diagnostiques et

thérapeutiques ardus. Il s'agit d'une association de deux ou de plusieurs

lésions graves. cutanée. osseuse. tendineuse. vasculaire et nerveuse.

engageant ou pouvant engager le pronostic fonctionnel de la main.

Plusieurs tableaux sont retrouvés :

1.2-1. LEs UsIONSDES PARTIESMOILES:

··44.2 % des traumatismes complexes avec:

Des délabrements : 50.5 %. parfois très importants. ce sont de

vastes pertes de substance associées ou non à des lésions tendineuses.

vasculaires et nerveuses.

Des dégantements : 8.2 %. ils sont au niveau de la main

l'équivalent des scalps par arrachement et posent un difficile problème de

recouvrement cutané rapide.

Des sections multiples: 41 % elles tiennent leur gravité de

l'importance et de l'étendue des lésions tendineuses et nerveuses.

1.2-2. LEs EcRAsEMENTS

•• 32.29 % des lésions complexes.

Ils présentent un problème assez voisin de celui des dégantements

auxquels il faut ajouter la difficulté d'évaluation de la profondeur.

Nous avons eu :



Elles constituent la rançon inévitable de toute immobilisation

prolongée en mauvaise position et des fractures articulaires. 87,5 % de

ces raideurs articulaires étaient situées au niveau des doigts et 12,4 0/0

au niveau du poignet.

2.3 LES ANKYLosES 3 CAS

•• 1,03 % des séquelles traumatiques.

Il s'agit de fusion osseuse survenant après des lésions infectieuses

négligées.

2.4 LES PsEUDARTHROSES: 47 CAS

•• 16,26 % des séquelles traumatiques et 1,44 % des lésions de la

main.

Elles sont assez rares au niveau de la main : contrairement aux

cals vicieux, elles sont en général mal tolérées et constituent des

indications opératoires. Elles sont l'apanage de fractures ouvertes

insuffisamment réduites et stabilisées : elles succèdent également aux

fractures avec perte de substance des métacarpiens et surtout après une

infection.

2.5 LES SYNDROMES DE VOLKMANN

•• 6,22 % des séquelles traumatiques et 0,55 % des lésions de la

main.

Ce syndrome de VOLKMANN est rencontré chez 18 enfants traités

à l'indigénat pour traumatisme du membre supérieur . Ils sont vus des

années après avec des rétractions importantes.

Il faudra aussi faire la différence avec les faux syndromes de

VOLKMANN.

2.6 LES FAUX SYNDROME DE VOLKMANN

•• 13,84 % des séquelles traumatiques et 1,22 % des lésions de la

main.

Ils ont un tableau clinique incomplet ou dissocié. Ils relèvent de :

• traumatismes avec section nerveuse plus ou moins complète 24 cas,

• sections musculaires et tendineuses 10 cas

• infection avec fibrose et rétraction 6 cas.

-23



• écrasement d'un doigt 29,02 %

• écrasement de plusieurs doigts: 45,16 %

• écrasement de la main: 25,8 %

1.2-3. LEs BROIEMENTS

•• 9,37 % des lésions complexes.

Le problème devant ces lésions, c'est de trouver le niveau

d'amputation le plus économique et le plus fonctionnel.

• broiement des doigts 77,7 %

• broiement de la main 22,2 %.

1.2-4. LEs SECTIONS

12 cas

Il cas

3 cas

1 cas

14,06 % des lésions complexes.

Il faut le plus souvent régulariser un moignon à défaut d'une

réimplantation.

• un doigt

• plusieurs doigts

• une main

• deux mains

2. TRAUMATISMES ANCIENS

Ce sont des séquelles traumatiques. Ils représentent Il,87 % des

lésions traumatiques et 8,88 % des lésions de la main. Il existe plusieurs

types de séquelles traumatiques.

2.1 LES CALs VICIEUX

•• 30,44 % des séquelles traumatiques et 2,70 % des lésions de la

main.

C'est une consolidation vicieuse au niveau de la main. Il est

habituellement bien toléré sauf avec les fractures articulaires et les

fractures du col du cinquième métacarpien.

2.2 LES RAmEURS ARTICULAIRES: 19.3 0A» (56 CAS)

•• 19,37 % des séquelles traumatiques et 1,72 % des lésions de la

main.



2.7 LES NEURO-ALGO-DYsTROPHIES

•• 6,22 % des séquelles traumatiques et 1,13 % des lésions de la

main.

Ce sont presque toutes des dames qui se retrouvent après un

traumatisme quelquefois minimes avec une main ou un membre

supérieur raide non fonctionnelle et hyperalgique.



n LES INFECTIONS DE LA MAIN

Au cours de ces 12 années, on a eu à traiter 367 cas d'infection de

la main, soit 11,27 % de l'ensemble des lésions de la main.
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73,38 % de ces malades sont de sexe masculin et 19,89 % ont

moins de 20 ans.
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Ces infections sont le lot quotidien de toutes les fonnations

sanitaires. Nous recevions souvent des formes graves, mal traitées dont

certaines étaient déjà compliquées.

1. INFECTIONS A GERMES BANALS

•• 89,64 % des infections et 10, Il% des lésions de la main.

1.1 LES PANARIS

··38,96 % des infections de la main.

Ce sont des infections aiguës, nécrosantes, de l'une quelconque

des parties constituantes des doigts ou de la main. Les localisations sont

multiples, les formes variées et les complications nombreuses.

• Pouce 64 cas

• index 42 cas

• Autres doigts 37 cas.

1.2 LES PHLEGMONS

•• 8, 17 % des infections de la main.

Moins fréquents que les panaris, ils sont plus graves et beaucoup

plus invalidants.

1.3 LES PANARIS OSSEUX

•• 38, 14% des infections de la main.

Les deux dernières phalanges sont les plus atteintes. Ils sont très

invalidants

• Ostéites : 92 cas

• Ostéo-arthrites : 42 cas.

1.4 LES GANGRÈNES

•• 4,37 % des infections de la main.

Les gangrènes distales conséquences de nécroses étendues au

cours des panaris négligés ne sont pas rares.



2. INFECTIONS SPÉCIFIQUES

2.1 LA TuBERCULOSE DE LA MAIN ET DES DoIGTS

•• 3,26 % des infections de la main.

Les lésions tuberculeuses ostéo-articulaires de la main et des

doigts difficiles à récupérer finissent toujours par des raideurs extensives

et des ankyloses.

2.2 LA LtPRE

1 cas: il s'agissait en fait d'un Hansénien suivi pour fracture du

fémur dont le moignon d'amputation disgracieux du cinquième doigt a

été régularisé.

2.3 LES MYCETOMES

··6,81 % des lésions infectieuses et 0,76 % des lésions de la main.

Ce sont des pseudo tumeurs inflammatoires polyfistuHsées,

d'évolution lente contenant des grains. Elles sont d'origine mycosique ou

actino-mycosique, se développant dans les tissus mous sous-cutanés et

osseux. L'inoculation se fait par piqûre d'épine.

Sur 25 mycétomes colligés, 6 étaient localisés aux doigts, Il à la

paume et 8 à la main.

L'exérèse chirurgicale, possible dans les mycétomes débutants et

bien Hmités ne met pas le patient à l'abri des récidives dans les formes

diffuses (7 cas).
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m LES BRIDES RETRACTILES

•• 5.19 % de l'ensemble des lésions de la main.
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42,60% de ces malades sont de sexe masculin et 88,75 % ont

moins de 20 ans.

10 à 19 ans
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20 à 49 ans
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Deux grandes étiologies se partagent ces brides: les séquelles de

brûlure et les morsures.

1. LES SÉQUELLES DE BRÜLURE

•• 85,20% des brides cicatricielles et 4,42 % des lésions de la

main.

Les brûlures des extrémités digitales sont parfois la source de

séquelles très invalidantes avec des doigts en crochet (36,80 % des

brides). Au niveau de la face dorsale de la main et des doigts , les

séquelles sont essentiellement caractérisées par une cicatrice rétractile,

plus ou moins hypertrophique formant de véritables nœuds, souvent

associées à une altération de la matrice et du lit de l'ongle (25 % des

brides).

Les brûlures graves de la main laissent des séquelles quasi

constantes à type de brides digito-palmaires (43,05 % des brides) et des

boules palmaires (18.75 %).

2. LES MORSURES DE SERPENT

•• 10,65 % des brides cicatricielles

Les dix huit patients qui ont été suivis dans le service pour brides

cicatricielles après morsure de serpent, avaient déjà été traités de

manière traditionnelle quelques années auparavant. Les méthodes

traditionnelles. largement utilisées. limitent la diffusion du venin; par

contre. elles n'empêchent pas la SUIvenue de lésions évolutives locales

liées à la virulence de ce venin.

• brides rétractiles du dos de la main 12 cas

• brides rétractiles de la paume 1 cas.

• brides rétractiles des doigts 5 cas.

3. LES AUTRES MORSURES

•• 4, 14 % des brides rétractiles

Ce sont les mêmes types de lésions mais avec des causes

différentes.

• Morsures humaines: 4 cas.

• Morsures d'animaux: de cheval, d'âne et de chameau (l de chaque),



IV LES TUMEURS DE LA MAIN

•• 173 cas en 12 ans soit 5.31 % de l'ensemble des lésions de la main.
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Le terme de "tumeur" doit ëtre compris dans son sens le plus large

car un certain nombre de ces lésions ne sont pas des tumeurs à

proprement parler. mais des processus pseudo-tumoraux. à commencer

par les kystes synoviaux.

20 à 49 ans
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plus de 50 ans
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moins delO ans
15%

10 à 19 ans
40%



Elles sont variées et semblent plus fréquentes chez la femme

62,42 % . Les tumeurs graves de la main et des doigts sont relativement

peu fréquentes. Leur traitement est parfois invalidant, même s'il s'agit le

plus souvent de tumeurs bénignes. Elles demeurent une préoccupation

sérieuse des malades et des praticiens en milieu chirurgical.

1. LES TUMEURS OSSEUSES

•• 18,49 % des tumeurs de la main.

1.1 ENCONDROME : 5
La localisation élective est la phalange . Elle est diaphyso­

épiphysaire ou épiphysaire. c'est une lacune osseuse sans trabéculation

avec une érosion de la corticale

1.2 OSmoME OSTErnE : 4

C'est une ostéocondensation parfois importante masquant le nidus

et pouvant orienter vers l'ostéomyétite.

1.3 TuMEURS A CELLULES GÉANTES: Il

Les plus fréquentes des tumeurs osseuses, elles souillent l'os et

détruisent rapidement la corticale, ce qui leur conférent une certaine

malignité locale.

1.4 AUTRES TuMEURS : 12

Nombreuses et variées certaines sont des manifestations locales de

maladies générales telles que la maladie de Perthes Jungling de la

B.B.S.

2. LES TUMEURS DES PARTIES MOLLES

··81,50 % des tumeurs de la main.

2.1 KYSTE SYNOVIAL: 98

•• 56,64 % des tumeurs de la main.

C'est une néoformation bénigne dont la paroi ressemble plus ou

moins à un tissu synovial, exempt de tout processus pathologique.



Dur. tendu et contenant un liquide visqueux, le kyste se développe

au voisinage des articulations et des tendons. souvent autour du poignet.

• kystes dorsaux du poignet: 62 cas.

• kystes de la face palmaire du poignet: 15 cas.

• kystes de la gaine des fléchisseurs: 12 cas

• kystes des doigts: 9 cas.

2.2 KYSTES MUCOIDES

Localisés à la face dorsale de la dernière phalange (13 cas). ce sont

de petites masses arrondies. de consistance ferme généralement

indolores.

2.3 LIPOMES

Leur localisation au niveau de la main est rare (12 cas). Ils

peuvent être superficiels ou profonds et se développent plutôt à la face

palmaire.

2.4 TuMEURS GLOMIQUES

La tumeur glomique est une hypertrophie du glomus neuro-myo­

artéIiel. Signes caractéIistiques : douleur spontanée. douleur provoquée

au toucher et intolérance au froid. Elles ont été retrouvées chez six

femmes et sont toutes localisées à la phalange distale.

2.5 TuMEURS VASCULAIRES

Sont relativement rares et de bégnité non absolue.

• l'H6manglo-cavemome soUtaire : (1 cas). qui est plus une tumeur

osseuse qu'une tumeur des parties molles. souffie la corticale de la

phalange.

2.6 TuMEURS NERVEUSES:

• Upofibrome du médian: il s'agit d'infiltration graisseuse du nerf (1 cas).

2.7 AUTRES TuMEURS: 10

Nombreuses et variées certaines sont des manifestations locales de

maladies générales telles que la maladie deReckligausen. le sarcome de

Kaposi.



V LES MALFORMATIONS

•• 65 cas en 12 ans soit 1,99 % de l'ensemble des lésions de la

main.
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Très variées, simples ou complexes, isolées ou associées, elles posent toujours

le même problème pour les patients et leurs parents : l'esthétique et l'avenir

fonctionnel de la main. 50,76 % des malades sont de sexe féminin et 73,84 % ont

moins de 10 ans.
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1. LES DEFAUTS DE FORMATION

•• 13.84 % des malformations de la main.

li s'agit d'une déformation ou d'une absence d'éléments de la main

par arrêt du développement (au cours de la vie intra-utérine ou après la

naissance).

1.1 ARdT DE DtVELOPPEMENT TRANsVERSAL :

• Agénésie des doigts: seuls 3 cas d'agénésie digitales ont été recensés.

1.2 ARdT DE DtVELOPPEMENT LoNGITUDINAL

Toute les malformations rencontrées sont bilatérales.

• Aplasie radiale: main bote radiale : 1 cas.

• Aplasie cubitale: main bote cubitale: 2 cas.

• Aplasie centrale: main en pince de homard: 2 cas.

• Aplasie des os du carpe: 1 cas.

2. LES DEFAUTS DE DIFFERENCIATION

··63.07 % des malformations de la main.

1.1 ATTEINTE DES PARTIES MOLLES

Les syndactylies : la malformation la plus fréquente (27.69 %)

elles réalisent une union de deux ou de plusieurs doigts par leur face

latérale.

La camptodactylie : 3 cas, c'est une flexion irréductible de

l'interphalangienne proximale du cinquième doigt. Elle est le plus

souvent bilatérale.

Les doigts d ressort (6 cas) : c'est un nodule tendineux palpable

au niveau de la tête du métacarpien qui entraîne assez souvent un

blocage en flexion des doigts ( pouces et 3 index).

1.2 ATTEINTE SQUELETTIQUE

Les synostoses (l0 cas) : ce sont des fusions osseuses

rencontrées surtout au poignet. les syndactylies osseuses ne sont pas

rares.



3. LES DUPUCATIONS

•• 10.76 % des malfonnations de la main.

Elles donnent des polydactylies (7 cas). Les duplications du

cinquième doigt sont plus fréquentes.

4. LES HYPERTROPHIES

•• 1.53 % des malfonnations de la main.

Une fille a présenté une macrodactylie du troisième doigts avec

clinodactylie. Le doigt hypertrophié avait une fonction quasi normale.

5. LES SYNDROMES DES BRIDES AMNIOTIQUES

•• 4.61 % des malfonnations de la main.

Trois enfants ont présenté des amputations complètes ou

incomplètes multiples de doigts et des orteils avec des sillons de

constrictions

6. LES AUTRES ANOMALIES

•• 6.15 % des malfonnations de la main.

Il s'agit de quatre cas de malformations osseuses généralisées

retrouvées avec des maladies génétiques :

Macroskélie de Marfan

Brachydactylie avec la maladie de Lobstein et
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VI AUTRES LESIONS DE LA MAIN

•• 46 cas en 12 ans soit 1,41 % de l'ensemble des lésions de la

main.
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54,34% de ces malades sont de sexe masculin et 17,39 % ont

moins de 20 ans.
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1. SYNDROME DU CANAL CARPIENS

··0,95 % des lésions de la main.

1. MALADIE DE KIENBOEK

•• % des lésions de la main.

2.MANlFESTATIONS LOCALES D'UNE MALADIE GENERALE

•• 0,21 % des lésions de la main.

1. DIVERS

•• 0,12 % des lésions de la main.
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Dans la vie de l'ëtre humain. la main est un organe indispensable.

Aristote a bien dit qu'elle est: "l'instrument des instruments. capable de

tout tenir et de tout saisir".

Mais cette main aux fonctions multiples reste très vulnérable et

son atteinte très fréquente est souvent grave. Malheureusement. les gens

continuent à croire que la gravité d'une lésion dépend plus de la taille du

segment intéressé que de la fonction qu'elle lèse.

LES MALADES REeUS

Le Service d'Orthopédie-Traumathologie de l'HALD ne reçoit pas

l'ensemble des malades présentant des lésions de la main. Une partie de

ces malades passe par la chirurgie infantile. la cancérologie et la

dermatologie; une autre partie passe directement en salle de plâtre ou

en salle de pansements. ce qui explique que nos 3 600 dossiers

disponibles. dont 3 254 exploités pour ce travail ne représentent pas la

totalité des malades reçus à l'HALD pour lésions de la main.

Malrormations

Tumeurs
Brides

..Q......2.Êili.!Jili]z.;...;..7~Traumatismes



Nous avions une moyenne annuelle de 271 malades avec des

variations selon les années: les plus importantes allaient de 1983 à

1989. Cette période coïncide avec les années où il y a eu le plus de

travaux scientifiques sur la main (thèses et de publications). Une équipe

s'occupait en permanence des lésions de la main.

Les hommes 60 ,78 % sont plus touchés que les femmes. Ils sonts

plus exposés aux traumatismes et à l'infection (63,69 %).

La tranche d'âge la plus atteinte est celle comprise entre 0 et 20

ans avec 1461 patients ; elle concerne surtout les enfants 18,86 % avec

leur désir de toucher à tout et les adolescents 26,02 % qui bougent

beaucoup et qui pratiquent des sports et jeux collectifs parfois

dangereux, parce que sans guide ni surveillance.

La main dominante est la plus touchée dans 69,6 % des cas, car

elle est la plus exposée. L'atteinte des deux mains est beaucoup moins

fréquente (0,86 %).

Les causes sont multiples, les accidents domestiques avec 51,54 %

dominent les causes de traumatismes. Les accidents de travail, les

accidents sportifs et les agressions ne sont pas à négliger.
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53,96 % des malades consultent tard, c'est-à-dire une semaine au

moins après l'accident ou le début de l'affection. Il n'est pas rare de les

recevoir (2,33 %) après une ou plusieurs années d'évolution. Ce qui

explique en partie la fréquence des lésions séquellaires.

PLUSDE4

SEMAINES

22%

1 SEMAINE

46%

2 À 4 SEMAINES

32%

68,03 % des malades sont sans revenu

TRAVAILLEUR

S

32%

MENAGERES

20%

NON

CONCERNES

17%

ELEVES

13%

SANS
PROFESSIONS

18%

Le poucentage moyen annuel de malades hospitalisés pour

fracture du poignet et de la main était de 2,09 %. Pour la main 11

s'agissait presque toujours de lésions complexes et le pourcentage moyen

annuel était de 0,61 %.
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Au niveau du service de rééducation. 8 % des patiens pris en

charge avaient lésions de la main et du poignet. La prise en charge pour

des lésions de la main ne représentaient que 5.66 %.

CONDITIONS DE RECEPTION

Même si les lésions de la main ne sont pas toujours négligées. elles

ne bénéficient pas toutes dans un service commun. du maximum

d'attention que requiert le traitement d'un organe aussi précieux que la

main. Ceci nous amène à discuter des difficultés de prise en charge qui

sont nombreuses.

Le nombre élevé de malades. la gravité de certaines lésions et l'état

avancé de certains patients reçus au service. font que les lésions de la

main ne bénéficie pas toujours de la priorité par rapport aux autres

lésions surtout les traumatismes des membres inférieurs.

Le matériel adapté à la ntlcrochirurgie réparatrice de la main est

insuffisant ou inexistant.

Le potentiel humain qualifié ou averti. disponible en permanence

est insuffisant. En effet. même les personnes qui ont été formées dans le

service ne sont pas restées plus de deux ans (le temps d'un stage ou

d'une thèse).

Au niveau du service de rééducation. les kinésithérapeutes sont

peu nombreux et les locaux exigus.

L'inexistence d'une prise en charge psycho-affective du malade.

pourtant fondamentale n'est pas toujours possible (nombre élevé de

malades). Celle-ci doit être mise en place le plus tôt possible après

l'accident grâce à des entretiens articulés aux consultations

chirurgicales.



QU'AVONS NOUS FAIT?

LES LESIONS TRAUMATIQUES DE LA MAIN

Fractures de métacarpiens et des phalanges

Devant toute fracture de métacarpien ou de phalange, certains

gestes s'imposent:

• La flexion à 90° de l'AMP est indispensable pour la mobilité ultérieure

du doigt, quand une immobilisation est à faire pour une fracture du

métacarpien ou de la première phalange.

• Les 2° et 3° phalanges sont immobilisées par simple attelle maléable,

laissant libre l'AM.P.

• Devant les fracture complexes des métacarpiens, une réduction peut

ëtre maintenue par ostéosynthèse ou par boule plàtrée.

• Les fractures articulaires sont réduites et fIXées (broches, vis, plaques...

etc). Pour les fractures de la base du premier métacarpien, une traction

axiale peut aussi diminuer les séquelles articulaires.

• La fracture du col du 5° métacarpien est réduite et au besoin fIXée. L'un

des meilleurs procédés demeure l'embrochage en palmier.

L'immobilisation est en règle courte pour les fractures de doigts et

la rééducation pennet de retrouver une fonction quasi-nonnale.

Fractures des os du carpe

Devant les fractures du carpe, nous avons deux conduites à tenir :

• soit la fracture est décelée tôt et n'est pas compliquée, on préconise

alors l'application d'un plâtre antibrachio-palmaire positionnant le

premier métacarpien en opposition et laissant le pouce libre dans son

segment phalangien.

• soit la fracture est ancienne ou compliquée, c'est le traitement

chirurgical par ostéosynthèse (vissage, greffe, agrafage, etc...)
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Les lésions Ugamentaires

• La luxation simple est réduite par une traction axiale. Elle est plus

difficile quand la tête du métacarpien est enclavée après une déchirure

de la capsule. Elle nécessite alors une reposition sanglante et une

fermeture de la brèche capsulaire.

• Pour toute luxation, une immobilisation de deux semaines aide à la

cicatrisation des éléments capsulo-ligamentaires : mais au niveau de

l'A.M.P. du pouce et de l'index, une ligamentoplastie est souvent

nécessaire.

Les lésions tendineuses

Pour les lésions tendineuses, le traitement peut être:

• simple avec une épidermo-ténodèse après rupture du tendon extenseur

de la dernière phalange,

• délicat et long avec les surures pour les lésions fraiches et les transferts

tendineux après lésions anciennes,

• difficile et décevant avec les greffes tendineuses après lésions négligées

des tendons fléchisseurs.

Les lésions nerveuses :

Des suture nerveuse ont été réalisées devant toute lésion nerveuse

fraîche

Les lésions complexes :

Les problèmes thérapeutiques sont ardus. Le traitement se fait

toujours en urgence et les modalités thérapeutiques sont dictées par les

obligations du moment (matériel, personnel, état du malade ...J.
Certaines interventions ont été faites en un temps afin de

permettre la mobilisation précoce de la main, d'autres sont réalisées en

différé.

Les résultats fonctionnels ne sont pas toujours en relation avec

l'importance des lésions initiales.

II y a eu des amputations totales multiples ou isolées, des

amputations partielles, des raideurs génant la fonction: certaines mains

ont récupérés une fonction quasi-normale d'autres une fonction

minimale.

Récupérer une main mutilée est complexe et quelquefois labOIieux.

II s'agit d'un long travail d'équipe et aucun élément, ni aucune étape ne

doit manquer sous peine d'être en deçà des résultats escomptés.La

chirurgie, la rééducation et la confection d'appareils (orthèses, prothèses)



doivent être réalisées par une équipe sachant orienter les indications

selon les véritables objectifs fonctionnels et professionnels des blessés.

L'inderrmisation et la réinsertion sociale complèteront la prise en charge

de ces mutilés.

Les syndrOmes de VOLKMANN :

• la désinsertion des muscles épitrochléens associée à des sections

tendino-musculaires a facilité la réduction complète des rétraction.

• la section du carré pronateur a libèré la pronation fixée.

LES LESIONS INFECTUEUSES DE LA MAIN

Infections l germes banals

• Un panaris réagit très bien au traitement médical et à l'immobilisation

à la phase pré-suppurative.

• A la phase suppurative. une exposition large du foyer et une excision

complète des tissus nécrosés permettent une cicatrisation avec le

minimum de séquelles.

Malheureusement. au stade où nous les recevons. un certain

nombre de malades ne pourrons plus retrouver leur fonction préhensile

d'antant. Nous avons cureté des foyers ostéitiques. arthrodésé des

articulations déformées et régularisé des moignons d'amputation.

Les mycétomes :

• des mycétomes encapsulés ont été enlevés.

• les mycétomes diffus. localisés au niveau du pouce et de l'éminence

thénar et qui ont été excisés. ont récidivé. Ceux qui étaient situés au

niveau de la dernière phalange du pouce avec une lyse osseuse ont

nécessité une amputation partielle du pouce. Les mycétomes des

premières phalanges avec une importante ostéïte. ont entrainé

l'amputation totale des doigts atteints.

Le traitement médical est inopérant sur les mycétomes fungiques.

tout au plus il diminue la réaction inflammatoire pour mieux préciser les

zones d'excisions ou les sites d'amputation.

• Les gros mycétomes de la main ont été amputés.



LES BRIDES RETRACTILES

La libération des parties molles, la cicatrisation dirigée et

l'inunobilisation en extension a réglé le problème des petites brides de la

main surtout chez l'enfant.

Les grandes rétractions nécessitent une libération ou une excision

du tissu fibreux et une greffe fascio-cutanée.

Le traitement des séquelles par morsures de serpents pose des

problèmes de réactions anaphylactiques qui semblent résolus par l'usage

du bistouri électrique.

LES TUMEURS DE LA MAIN

Les kystes synoviaux :

L'exérèse chirurgicale du kyste et de la capsule a permis d'éviter

les récidives. Il est préférable ensuite d'immobiliser l'articulation une

quinzaine de jours pour éviter des rétractions.

Les Upomes:

L'exérèse peut s'avèrer difficile dans certains cas lipomes

profonds, situés à proximité d'éléments vasculo-nerveux.

QUE SONT DEVENUS NOS PATIENTS?

Beaucoup de nos patients (71,91 %), surtout ceux qui présentaient

des lésions simples ou même compliquées vues à temps Ollt retrouvé une

main avec une fonction normale ou quasi normale 71,91 %.

D'autres (15,98 %) ont pu avoir une main très fonctionnelle et

esthétiquement acceptable, grâce à la microchirurgie et à la rééducation.

Malheureusement, chez certains (7,68 %), le pire c'est-à-dire une

amputation partielle ou totale des doigts ou de la main, n'a pas pu être

évitée. Il s'agissait de lésions complexes, compliquées ou négligées. Il y en

a également qui ont refusé toute intervention ou rééducation (0,44%) et

qui ont dû garder une main raide, non fonctionnelle et à la longue

gênante, soit parce qu'ils étaient mal informés, soit parce qu'il n'y a pas



eu de psychothérapie d'appoint ou bien parce qu'ils étaient dissuadé par

la famille ou par un guérisseur.

Les résultats obtenus dépendent d'un certain nombre de

paramètres :

• le temps au bout duquel les malades ont consulté,

• la nature de la lésion ou du traumatisme.

• le degré de coopération du malade,

• l'équipe qui a reçu le malade en urgence.

QUE DEVONS NOUS FAIRE ?

L'idéal serait de :

• Créer une unité d'Urgence de la main fonctionnelle 24 heures sur 24.

• Sensibiliser la population et l'informer de l'importance d'une main et

des problèmes qui peuvent découler de la négligence d'un traumatisme

ou d'une lésion mème la plus minime.

• Prendre en considération le facteur humain autant que l'acte

chirurgical lui-même. Ce dernier ne représente que le tiers du travail, le

diagnostic et l'indication le premier tiers, la rééducation et la prise en

charge post-chirurgicale le dernier tiers. Ceci exige une bonne

coordination entre les différents membres de l'équipe. Des effets

thérapeutiques étonnants dépendent de l'élaboration d'un dialogue

efficace avec le malade.

La rééducation doit bénéficier de beaucoup plus de moyens et

d'attention d'autant plus qu'elle occupe une part importante dans la

récupération de la fonction au niveau de la main.

Des efforts simples et modestes peuvent faire augmenter les

possibilités de façon considérable.
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LÉSIONS INFECTIEUSES DE LA MAIN
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SEQUELLES DE MORSURE DE SERPENT

Bride Palmaire Bnde Dorsale

RétracUon Globale de la Main
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MALFORMATIONS DE LA MAIN
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(radius et senti-lunaire)

Agénésie des os du carpe
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La main, organe aux fonctions multiples, exposée en première

ligne aux agressions diverses et malheureusement, ne bénéficie pas de

toute l'attention et l'importance que requiert un organe aussi utile.

L'utilité de la main n'est plus à démontrer. Grâce à sa sensibilité,

elle constitue un organe d'information par excellence et par sa motricité,

elle nous aide à former, à modeler.

La main possède une anatomie particulière. Elle réunit de

multiples pièces osseuses, des articulations très particulières, des ten­

dons puissants, des muscles aux fonctions multiples, des vaisseaux et

des nerfs très différenciés. Le tout est agencé et contrôlé par le système

nerveux central.

Chacun de ces éléments est susceptible d'être lésé. En 12 ans,

nous avons pu colliger 3 254 dossiers de malades suivis dans le Service

d'Orthopédie-Traumatologie du CHU Aristide Le Dantec, soit une

moyenne annuelle de 271 malades.

60,7 % de ces malades sont de sexe masculin. 44,48 % ont moins

de 20 ans.

53,96 % des malades consultent tard, c'est-à-dire une semaine au

moins après le traumatisme ou le début de l'affection.

Les lésions traumatiques sont les plus fréquentes (74,80 %); sui­

vies des lésions infectieuses et des brides cicatricielles.

Les accidents domestiques prédominent avec 51,54 %



L'hospitalisation moyenne annuelle pour lésions diverses de la

main est 0.61 % de l'ensemble des malades de traumatologie. il s'agissait

presque toujours de lésions complexes.

Sur le plan thérapeutique. les bons résultats sont obtenus avec les

lésions simples qui arrivent assez tôt. La microchirurgie réparatrice de la

main a également permis de sauver beaucoup de mains même avec des

lésions complexes. compliquées ou après mutilation.

Malheureusement, malgré les progrès réalisés d.ans le domaine de

la chirurgie de la main. et la création d'une cellule ~'embryonnaire" de

chirurgie de la main dans le service d'Orthopédie-Traumatologie du CHU

A. Le Dantec. la main continue d'être négligée par ignorance et par

manque d'information. Les malades continuent à aller consulter ailleurs

ou à vouloir se soigner eux-même et n'importe comment. Ils nous arri­

vent alors avec des séquelles plus difficiles à récupérer.

C'est ainsi que nous préconisons la créatlon d'unités d'urgence et

la sensibilisation.des populations sur l'importance et la gravité des lé­

sions de la main.



.>



1. ALNOfJ. Y.• LEROY P.

Fractures des métacarpiens et des phalanges

Encycl. Méd. Chir. App Locomoteur, Paris, 1979, 14047 CIO.

2.ASSADN.

Bilan de l'activité physique thérapeutique du Service de

Rééducation Fonctionnelle de l'hopital A Le Dantec.

Thèse Med., Dakar. 1982, n° 98.

3.BAM.

Mutilations graves de la main: réflexions sur la Restauration de la

Préhension à propos de 28 observations.

Thèse Méd., Dakar, 1986, n° 4.

4. BACKHOUSE K. M.

Les veines du membre supérieur.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed, tome l, pp 350-352, Paris, 1980.

5. BEAUMONT P.

Fracture du cinquième métacarpien

Union. Méd. Can., 1984, 113, (3). pp. 219-220.

6. BROWN H .• SEYE S. I. L.

Fungus Infections of the hand.

In EDWARD FLYNN "Rand Surgery" 4 th édition FLynn's

Williams and Wilkins. pp. 805-820. Baltimoree. 1990.

7. BROWNM.

Innervation de la main: voies centrales.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed. tome l, pp 324-330, Paris. 1980.

8. BRUN J.

La main et la condition humaine.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed. tome l, 769-789. Paris, 1980.

-60



9. CANfERO J.

Fracture-luxation de BENNETr "Ostéosynthèse par voie dorsale"

Ann. dur. Main. 1984. ~. (2). pp. 165-167.

10. DAP F.

Lésions traumatiques récentes des tendons fléchisseurs de la main

évolution des idées et évaluation des résultats.

ln "Morwgraphie des Annales de Chirurgie de la Main" n° 4.

Expansion scientifique française ed. pp. 73-90. Paris 1992.

11. DERFOUFI M.. SOLLADKA, AHYOUD F.. OLLAZZANI N.•

ELARJOUN. Contribution à l'étude de la fracture du col du va
métacarpien: à propos de 36 cas.

Maroc Méd.. 1983. li (4). pp. 309-318.

12. FAWAZM.

Traitement des fractures des métacarpiens et des phalanges :

à propos de 180 cas.

Thèse Méd.. Dakar. 1986. n° 50.

13. GLICENSTEIN J. ET DARDOURJ. C.

La pulpe.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed. tome 1. 151-155. Paris. 1980.

14. GOURGEON E. ET PREVOT P.

Les lésions traumatiques de la main: blessure narcissique.

tournant fonctionnel et psychique prise en charge psychologique.

.xxrvo Congrès de la société française de chirurgie de la main

Paris du 7 au 10 Décembre 1988.

15. GUEYE S. M.

Panaris et phlegmons des doigts et de la main

à propos de 52 cas: Thèse Méd.. Dakar. 1985. n° 112.

16. HACHEM A.

Cals vicieux de l'extrémité inférieur du radius

considérations cliniques et thérapeutiques.:

Thèse Méd.. Dakar. 1985. n° 59.



17. JORGE-BARREIRO F. J., VALDECASAS-HUELIN J. M. G.

Etude de la radio anatomie de la vascularisation de l'avant-bras et

de la main : acquisitions récentes.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed, tome 1, pp 250- . Paris, 1980.

18. JOUNI H.

Lésions traumatiques et Affections orthopêdlques. - Aspects

épidémiologiques du service d'orthopédie du CHU de Dakar à

partir d'un bilan de cinq ans.

Thèse Med Dakar, 1985, n° 142.

19. KAPANDJI I. A

Physiologie articulaire.

Maloine ed, Tome 1, 50 édition, Parts 1980.

20. KOECHLIN P., APOIL A

Traitement des phlegmons des gaines des tendons fléchisseurs

à la phase aiguë: à propos de 45 cas.

Ann. chir., 1981,~, 6; pp. 415-418.

21. LECLERCg C.

Tumeurs des; parties moUes de la main

In "MOrrogliap1il.ie des Annales de ChiJ'rJrgœ die··· la Màin" n° 1,
. ,

Expanswm sciemtiftque française ed,. pp'; ,pi. 97~ r 15, PatiS 1989.

22~ LEVIET D~

Les Kystes synoviaux du poignet de la ma.tn.~

In "Monographie des Annales de ChinJpgie'd~'laMain"n° 1.

Expansion scientifique française ed. pp'..PP~ 49'"58, PariS 1989.

23.. LISFRANC R.

Restauration de la préhension dans les mutilations graves

de lai main:

Thèse Méd., Paris, 1967 n° 632.



24. MALEK.R

La préhension.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la maiTi'.

Masson Ed, tome l, pp. 500-504, Parts, 1980.

25. MANSAT M.

Ruptures tendineuses de la main et traumatologie sportive.

In "Monographie des Annales de Chîrutgie de fa M'alfi" n° 1,

Expansion scientifique frahçalse 00, 'pp. pp. 1-7, Parts 1989.

26. MASQUELET A C.

La première commissure de la main: anatomleet prtncipes de

reconstruction.

In "Monographie des Annales de Chirurgie de l:a Mâin" 11° 4,

Êxpansion scientifique française ed, PP" pp. 33-48, Patis 1992.

27. MITZV.

Les dégantages de la main et des doigts

In "Monographie des Annales de Chîrurgiê tlè la Main" n° 4,

Expansion scientifique fran~aiSè ed, pp. pp. 12..90, Parts 1992.

28. MITZV.

Manuel pratique SOS Mains de microchirurgie réparatrice des

membres.

HOPIW aOUCltAttt. Patis. 1993.

29. OOOOCBÊMY M. M. P.

RéflexiOn sur la prise en charge des ttauniatismes cotnplexes de la

rriàin au CHU de t'HALD:

Thèse Mêd., bàkar, 1985 ; n° 124.

30. ROULLE J.

Fractures de la phalange prox1Ina1e, diaphyse et baSe
Ann. Othop. de l'ÔUEsT; 1972. (4) : pp. 219-2~O.

31. RtJoWiZANâOOA K

Traitement des lésions des tendons fléchisseurs de la main.

Mémoire de Méd.• Dakar. 1985.

R'63



32. SANKALE A A.

Essai de standardisation de la prise en charge des brides

cicatricielles de la main brûlée chez l'enfant. (à propos de 22 cas

observés au CHU de Dakar).

Thèse Méd.. Dakar. 1990. n° 71.

33. SENE M.

La. fracture récente du scaphoïde carpien

Thèse Méd.. Dakar. 1986; n° 72.

34. SEYE S. I. L.. BASSENE N.. CAMARA E. S.. SY M.. POUYE 1.

Chirurgie des lésions séquellaires de la main après morsures de

serpent.

Société française de Chirurgie de la main

Paris. 7 - 10 décembre 1988.

35. SEYE S. I. L.. BASSENE N.. CAMARA E. S .. POUYE I.

Mutilations graves de la main - Bilan préliminaire

d'une étude de 28 cas en milieu africain.

Ann. Chir.Main. 1987. Q. 4. pp : 315-317.

36. SEYE S. I. L.. BASSENE N.. SY H.• CAMARA S .. SOW M. C.. POUYE I.

Mycétomes des doigts. à propos de cinq observations

Ann. Chir. Main. 1988. Z. n04. pp. 322-326.

37. SEYE S. I. L.• BASSENE N.. CAMARA E. S .. POUYE I.

Quelques aspects des séquelles traumatiques rencontrées

au CHU de Dakar.

Société française de chirurgie de la main - G. E. M.

Jérusalem - 26 avril au 3 mai 1987.

38. SEYE S .• BASSENE N.• CAMARA E. S .• POUYE 1

Syndromes de Volkman au C.H.U. de Dakar

Société française de chirurgie de la main - G. E. M.

Paris. 7 - 10 décembre 1990

39. SEYE S. I. L.• DIEME B.. DJNO G.• BASSENE N.

Tumeurs de la main:

VIIo Journées annuelles de chirurgie. Dakar 19 et 20Juin 1992.



40. SKALI N.

Syndromes de Volkman et faux syndromes de Volkman Nature des

lésions et traitement.

Thèse de Doctorat en Méd. (en préparation)

41 THIERRY S.

Le geste de la main.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed, tome l, pp 504-508, Paris 1980.

42. THOMINEJ. M.

La peau de la main in "traité de chirurgie.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed, tome l, pp. 142-150, Paris 1980.

43. TUBIANA R.

Anatomie fonctionnelle.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed, tome l, pp. 52-141, Paris 1980.

44. TUBIANA R.

Chirurgie des os et des articulationsO.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed, tome II, pp 354-55p, Paris 1984.

45. TUBIANA R.

Chirurgie des téguments.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed, tome II, pp. 174-351, Paris 1984.

46. TUBIANA R.

Les fonctions de la main.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed, tome l, pp. 111-127, Paris, 1980.

go 65



47. TUBIANA R

Notions anatomo-pathologtques. étiologiques et cliniques sur les

raideurs des doigts.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed. tome II. pp 902-924. Paris 1984.

48. WATSON M. K.

Les arthrodêses partielles du poignet.

In TUBIANA R "Traité de Chirurgie de la main".

Masson Ed. tome II. pp. 580-590. Paris 1984.



lI@ID~~

®~~

[MJ@lJO ~~rn~



l''TRooucnOJt~
.......................................................................................' 3

OTILITÉDELR~MfRtt'~
. ,

J..E,S:':'FONOTJ~""I:lm::.a~ ~~' _._ _._._-••_ ..-..._' .,...._ , ...,••'.· ~ · ·.'.·.·.·.·,,' ·.'.,.·.,3·'·'1-
1~ LA MAIN': ORGANEDtJ. TOUCHER: 3·
1;1:La·.Pes.:uc' p,;!Jmaft;et: , 'H " ,'} i

1.2.:La..Peau, Dorsale ' >' ·4·~
2. LA,''MAJN': ~'DE- pRÉHENS'lmN\ ' ·.·4·~

2. 11)Appr.ochf: ·.•4·;
2.2La;~Pt1see 4 i

La: Régulâtiondè ;1a:Force,de cPft:se 5'
2.a Le··Lâahage,de,lacPt1se ·.•· ·..•.·5..
3.'A~:·FONCl1ON'S::DE:.LAMAlN 5:-'
3.'1 La" Fonction Alimentaire:~ 5,"
a.2.La"Fonctio.n·Hyg~qqe, 6'·
3.S.La Fonction de ·Dèfense<;' 6'"
3.4 La::icFonction:de;I'tav.a:1l· 6'"
3.5.:La:"Fooction:EXpressive 6 .
3 ..6,Let,Rllle1fberInorégulateur: 6·:·
a.7.MaJn· et: Sexualité 6··'
3.8 :MaJn.etESpI1t 7:'
a.9·Matn'et:S6ciété· 7-:

1 LE·S_oeTEOéLIG.AMEliT.AIIlE~~,......•.........•.......••.•..•..•.•••..••••••.•,.••'.1111. 8 :~

1., DU POIm'DE:YlJEEOSSEUX:· 8-:
2.~ DUIPOOO'·DE;YUE·LlGAMENrAIRE::: , · 9 :.

fi I.E.'S'YSmB:.;M.'(JSGt:rL.A.œE:',' : 4 li ••• 4 , li • fit i, 'li ..9 f>
1. LES MUSCLES;; 9
1.1 ConsUtution;~ 9··
1.2 Fal'lctlons· '.' 9··
2.LESTENDONSE'f LES GAINES;· · , 9:'
2.1 Le Tead0n ~ .., ' ' ' 10·
2.2 Les-Ga;laes:;; ' ' 10 (.

m 'LE:S"'fS1'B.MB2C~N!im.OI'IQ~~ é'••• fI~•••• tI.· ••".'.*•.'•.'•••410 Ç)

1.·lAPUtL.: 10;,
1.1. La..peau .PabDaJE.e·:; ' ' ' 10
1.1 La.Peau ,..dar.saJe ..~ ".., ' '.· · 10::
2 . .LES.:APONÉVROSES.;) , , , · · ·.· 1 fi

IV ,"U._V.ASC~N~i._ ••_ .._ •••....-..._ '.._ __ .,., · ' ·.'•••·,.,.·.·Il "
l..LA.vA.S(ilJlARlSATION:ARfÉRIELLE:~ ·Il •
2.~·LEiDBldNAGE,VEJNEl:IX:~ , · 11 ':

V· ,U'·8'YS~-.nRW'tJX~•••~,_•••__••_._ __ _ -.'•." '.".•.•' ' '~.'.' 12
1..ItmeI1Vation;pértphêI1que; ' ' 12
1.1 L«LNeIf C\Ïbttal;~ •." '" 12
1.2 Le Nerf··Radial.: 12
1.3.Le.NetfMédimi 12
2. LES;,YOIES,CEN1'RALES 12
2.'1 La,N'OielMotdce ;~ 12 '
2.2 Les"VOies :Sénsitlveet.':.:;· 13
2.a Les··Voies ~RI'op11:toCept1Ves:.·.'. .. .... ... ... .. ............... ... ....... ...•.. .. 14

1 .I...BS~ !DIORS.~TIQlJESo~.-:i.••••• •••••- ' ' 1·1
1. Les-1'rauIOatlsmesrecents 18
1.1 Lêsions Slmples 18



r.l-l. Les~fractüres ~; ; .- : 18
L1.~2.-Les-.LésiOns bigaInentaires' ..- .- :.- : ;20
1.1:'31- Les~·LéSlons Ténd1i'leùses ;.., .- :.: :20
Ll;'4;·Lès- Les1ôns~Cutariées·efdel'Ongle ; 20
.Ll~5: Les:·I:.éBlons Nërveusès .. ; : : 21
L2l.estéSlons; Complexes , ;. ;.'- .- .- -.21
1.2:"l.lUs'· LéSlomfdes'Pâ:rttes mol1ès : : 21
1;2,,;2. us ·::ê.Etifaserrtents ; ' '.. .- .- .- : .- ': 21
1:2.;3.c·Les ::-Bf01einénts., : ;.. :..- .-.~:22

.. L.2·4)l;es ::sëètl6ns;.; ; ; ;.. : :.. .-.- ::22
.,2)1'IlaumatlStnes'afttléris· : .- : .- .- :--22
~2.l Les .~'Wetètix ;.- .- .- :22
2:2'.Les'RaidèUts'-;âttlèûllili'ès: 19:3 % (56Câs) ~ : 2-2

I1-=i~t~:: ~:4~~ ::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::'~5
.2:5 Les:-SyildÎ'è)mês de'V-oL.~ .- :23
'2 '6",... '...... "Q,rnd ,........ 'o' ·vo'rTrll>..· "'T . ' ·...3.- -I!Jl;S ·'r'aux:ov,ru rUllle'· e' ~nlV~'H'l ''''

2:l;t:.es :Netifo"~:' '-01 . ""{rophièS ; :24-
... ., 1. P, 'c.· .".'.", ..• ,' ". ". ~ ., ." <" , •• '" ",".,,, ,', ~., ~'.,," ~ , , '-';-' •U '.ŒS-.INJI'EC;.TIOMS~~~. ..; ••.• ~•••••••• ~ ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ...............aS

l 'l'''~' ·~·..:ow.A'n'" .... b .... _...:l '''6.' lu8Cuvuo!' '"5ennes' t1l1d.1S : ; , ..•.... "l<f.

1.:1 ,~:PWùü1s.", ; ; : : :~6
1..21;.es;~bl~Îl5 ;.; ;. .- . .- .. .- .- .- ; :;:; ; : ~

1.3:Les~P~'OSSèuX ; : :.- '26
1.4]ieS~êneel ; ; ; ;: '26
2. miectiotIS "S)iêd1flques ~ ; '" 'J,.7
2.1 La. "rut>el'êliflose deIaMa1nét'de~ Dotgts ; 2-7
2.2 'La 'Lè!p'i'e '..' ' ' :.. :: : :.. : .' ; ;. .- '2·7
2.3 Les 'Mycet~s_.:.- .- :; ;~7

DI I..ES BRIDES 'JIft'ItAê't:'Ha '.~ ~' '.•' '.~ '~-.' ~ ~ ~..~ ' ~ " 28
1. Les SêQu'cllès de bfûlure .- :..- ~9

2. Les MorsUïès de seij)ént ; :~ .- 2.9
3. Les autres Morsures ~ .. ;;~; .. :.:.; : .- :~ .2~

IV LES -,.,.-"-& D-".It. ~.. ky - " .", , , .. , .. ~h
.& Uft&D'WA • '.Iai&ft. lWIft.I.1"t ••••• ~ ~ •••• ~ ~.~ •• '~.; ~ ~~ .~::::~ ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 4'/

1. Les tumeurs osseUses ; ; .- : ::: 31
1.1 Encondrottlè : 5 : 31
1.2 Ostéothe Ostêlde : 4 ; ; : :.::: 3l
1.3 Tumeurs a cèÛl1les Géantes: i i : :.::: .. :.. 31
1.4 Autrê!3 'tumeurs : i2 ;. .-; ;.:;.; : ; ; : 31
2. Les Tuïl1êüfs dés parties iilOllês .. ; .-.; ;.;; : : ~i
2 1 K .. =.-,,, . 98" . . .. .. ", .,' .;'1'• YSLe" ' '"',
2.2 KystdtitOfdes ; : 32
2.3~: '~.:.,: ::::~.; ; ; .-.. .- ~ ;' 32
2..4~s~~~.$ 32
2.5Tu.m:e'l:I!fsv,ascuhBl'es .- 3~
2.6, 'tultl,lêùt& Nervêu'Sës:· ; .-.: .- 3:2.
2.1.Autres: -rtiMeürs·:· Fé)· : : ~

V LES.M:ALI'~1tlONS·.•, '.·.· ;.••••.•·.·.;·..-.-.- '.~':.~· ~.;'..: ;; .~~~'.'....•••............. 33,
1. LE~H:>'Ell'AttPS'DE FORMATION .- 3_4

• ' ........ 1 " ". • " ". " •.•.. . .-'

1. r Arrêt d~'uc~lbppetnêtltTranSVersal : 34.
1.2'Atrêtlde.'Dê\1è~~ppert1enf~~gituc11Ilal ;; ~ 34,
2.LESDEFAtttS DEDIFFERENCIATION 34
1. r Atteintef~P~èS'Molles ; ; ; 34:
1.2::At~eJnte·~üel~tt4uê: ; ;..- , 34-
3. L~DUFfUCKI10Ns-.~;.. ; ; 35
4. LE~f~RfttOPHIES-.; ~ ; : 35
5. LES:)SmoROMËS'D~'BRIriFiS-AMN·IOUQUES· 35
6. LES:A~)~~ES- : : ::; 35

'VI A'UTRES ,J:ZSIO_~UD·'IJA:·~ ,.•.'~•••••.•••• ~••:..•••.••••..••.•.••••..••••••••••.••••••..••• 36
1: SYNDNÙMEt:sU ·cANAtCÀRP1ENS 37
1. maJad1e·de"~~k; ~., 37
2.MANlFË5S'rATIONS-LbC.AU;s'O'UNE MALADIE GENERALE 37
1. DIVERS:· ' ;.'.;· 37

Q' 69



flItfIQSI'"ET cmMMum.,....) , . - " ~""".'" .'
_ _"~1 - -', ' ' ~.: ':' _ _ l' '.;:' ',_' '. :.' 4 ' .\ ',., \ '". - .:'

ID:~E8,.'RE.C:lI8:\.•••••••••••,•••••••••••,' .~t."","."~ ~,t.!J~~ •• ~!'! ~. ~•• a.••.~..~~,~,~ ••••••_••••••• ~ ••• s.t:P.l't
CONDITIONa' DB:BBeBlmIOlf..•••••,•••••• ~,~,~t'" '" ~ ',r,,, ~ ~,tt''!!t'r,. !'_~ ~~ ~. ~ ~ •.• ~.•~'~~.;~:.~~'~~ .~~.~~~~_~~;.:~~
QU'AVONS NOUSI'AlT' ? ...•.•.••.•.••. ...••m.e!',.,••. ~,~'.' •.,'!Pt.~.~'~~.'~~~~ ~ .• ~.• ~ ••,"~" ~.~~.~~••••~~ •.• ~ •••••~~.~..

LES LESIONS:~1Mt1M&TIQt]P;S;0&.'~.~ .. ~ 4Ç/.
r:..EaLESl(\)NS,INFE~~I;>E;~_MNN .. ~.~ ··· ···.· .. ··, ·· 4;3:
Infèct10ns- Al.germes,~ ,.. ~ , , .'45,
I..es.-'DJYCét.Qm.es,:.:: .,. ".•"••,." •...•••• ,.,•••••.••••••••.•,•.•.•.• , ": !l't· •••• ,."':',~
lES: BRI'J!)ES,~•.".,."" ., ,., Il''' , ••_,. '", ,••.•• , t ~
~~mEI:.A.~., "'.•.••••••.•,.,.•..•••.••••.•.•... -49:
Les>1Eystes.5y1'JfIllliatlX : c :.. :. '" ~ •••• '" : : •••46
Les lIpomes~' c , ..,.,., ' ..~ .($:

Q'tlB SON'!'~ JIR)S PATISII.'II; " •••,•.•.•,•.•>••-:••_,,'!: .•,•.•._•.• ~•••.•.-: .• ~,.,• .,~~.•,••.~.~.,'~••.~., ••,••.•••••• ~ •.••~•._'

Q'DB DEVONS- 1IOtl5; F.AJJtB- ,..,'..,._.,.,."'~~~ ......, .....~••.•.~.•.•..•~•.~.•.• ,~•.•,•.•,••,~•• ~·_~· .• ,tI.'.~.~••.•••,~.···.··· •.•.• ~ir
ICOHOQIWIPHII

• " 49

conCLUSION
• ,., , , ~ .. ~ 57

BIBLlOGR"PHI.
• ••••••••••••••••••••••••• _ ••••••• ,. •••.•• "" •• ! •• !! •••••• ~ •• ~~ •.•• ~.~ •.•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 60

TfI8LE DIS tIfI11i.
• .' ' " ,.•., 68



SEIUŒJlT D'HIPPOCRATE

. "EDpdseDCe'~4e8' .Jrlàitœs,de·cdè:Eeole,.:.dètD_J"'CIlen..Coll~l.ite

promets·"e.t.J~ j1ue'jftM!r~!1l4UtLaUX·loJs:..:4e~:1f1i.aaIhD§4.4~.pr~_8

r$œrclce:,dè.]a·.B6cIedDe.

:Je dODlHlJ'Jdaes·sOIDa.:,ratults 1.r~tett~iI~~i_'''.~
.au~es8WIde~lt.JaY.IU.

··Admtfi,d.aDs'·fJDt6• .Itt;·.dea'Dlalaons.~· ~DO'''6'A'01i~';pea~.e~.4td;f1Y~·

..passe ;malaDg'U:taba'1esMeretscqulllle seroDt4~DIIfSÇ",etàt...,i....-.....

l c~les·mœJll1l:bt.lJa9'Oriserle:crtme.

..:.:~pectuCUŒ'c~··~t.en ...ers JI'IÛ-!lIèd*...~:2J.:nII&~.......·:~

ea&ilts'rb1sUactt~q1t~'fal.ieçue:4èJe1U8i*es.···

Que Je «»Is couvel't·4"ppprobra.\:et.;"m~prls6(4e~mes.eo~"'~!':ry

manque"•.



A\~l1\T~~ 14'1
~'I.~, :.-l~

"7.1Jl;
LE: mmsJl1m~ I)L1;J~c

wttPE~~~

L~~œ t:~1fœ ~$.Im~ ~QJ6~


