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Rx : Radiographie
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La prise en charge chirurgicale des phlegmons de la main

—————————— —— |
Le phlegmon de la main est une infection agressive des gaines synoviales tendineuses
et/ou les espaces celluleux de la main, qui peut causer un handicap grave s’il n’est pas

diagnostiqué et traité de maniere précoce et adéquate.

Le mécanisme le plus fréquent est le traumatisme: (les plaies pénétrantes ou les
morsures) [1].La virulence de l'organisme, les facteurs locaux et systémiques de I'hbte et la
localisation anatomique ont tous un role dans la gravité et la progression des phlegmons de la
main. L’dge avancé, I'immunodépression et le diabete prédisposent tous aux phlegmons de la

main [2].

Le diagnostic est purement clinique, et le traitement est toujours chirurgical d’ou
I'importance d’une bonne connaissance clinique, et une expérience pratique afin de prévenir une

morbidité importante.

IIs peuvent compromettre le pronostic fonctionnel de la préhension, et méme le pronostic
vital du patient en cas de retard diagnostic ou d’une prise en charge médico-chirurgicale

inadaptée, qui peuvent aggraver le retentissement fonctionnel et socioéconomique [3].
L'objectif de ce travail est de:

e Préciser les éléments épidémiologiques, cliniques et paracliniques qui permettent le

diagnostic précoce des phlegmons de la main.
e  Décrire les différents types des phlegmons de la main.
e Définir les moyens et les indications thérapeutiques.
e Discuter les résultats et les complications du traitement chirurgical.
e  Proposer des mesures de prévention.

Ceci en rapportant une expérience pratique du service de Traumatologie Orthopédie

A du CHU Mohammed VI de Marrakech.
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. Méthodologie de recherche

1. Présentation de I'étude

Il s'agit d'une étude prospective et descriptive , étalée sur une période de 6 mois, allant
du 01/05/2019au 30/10/2019, ayant pour objectif d'établir un profil épidémiologique, clinique,
paraclinique, thérapeutique et évolutif des phlegmons de la main hospitalisées au service de

chirurgie traumatologique et orthopédique -A- du CHU Mohamed VI de Marrakech.

2. Population cible:

Cette étude a été conduite chez I'ensemble des patients présentant des phlegmons de la
main hospitalisés au service de chirurgie traumatologique et orthopédique entre le 01 Mai 2019

et le 30 Octobre 2019, soit 17patients.

3. Les critéres d'inclusion et d'exclusion:

e  Critéres d'inclusion:
Age supérieur a 15 ans.
e  Critéeres d'exclusion:

Age inférieur 3 15 ans

4., Recueil des données:

Tous les dossiers des patients hospitalisés pour phlegmon de la main ont été analysés,
mais seulement 17 dossiers ont été retenus et ont fait I'objet de recueil des données a l'aide

d'une fiche d’exploitation (voir annexes).

Il. Analyse statistique:

e Nos données ont été saisies a l'aide du logiciel Microsoft Office Excel 2010.

e L'analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel Microsoft Office Excel 2010.
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e Les différents paramétres ont été calculés et ont fait I'objet d'une analyse univariée. Les
variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les résultats des

variables quantitatives sont exprimés en moyenne avec écart-type.
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La prise en charge chirurgicale des phlegmons de la main

I. Données épidémiologiques :

1. Age:

La moyenne d’age de nos patients était de 35 ans avec des extrémes allant de 17 ans a

63 ans. L’étude de la répartition des cas selon I’dge montre un pic de fréquence entre 17et 20

ans.
6
5
4
3
2
| I I I
0 T T T T T 1
17-20ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans 51-60ans 61-70ans
Age/an
Figure N°1 : Nombre de patients en fonction de I’'dge.
2. Sexe:

Notre série comporte 11 patients de sexe masculin soit 64.7% des cas et

6 patients de sexe féminin soit 35.3% des cas avec un sexe ratio de 5.5H/1F.
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Figure N°2 : Répartition des patients selon leurs sexes

3. Les antécédents :

Un diabéte de type Il a été retrouvé chez 3 patients soit dans 17,7%
Une HTA sous TRT a été retrouvée chez 2 patients soit dans 11 ,7%

Pas d’antécédents pathologiques notables chez 12patients soit 70,6%

EDT2 ®EHTA mPasd'ATCD notables

Figure N°3 : Répartition des patients selon leurs antécédents
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Il. Porte d’entrée

Elle a été retrouvée chez 12 de nos patients, soit 70.5%
Il s’agit de :

e Plaie négligée chez 6 patients

e Plaie avec corps étranger chez 2 patients

e Piqure d’insecte chez 1 patient

e Morsure de vipére chez 3 patients

Un traumatisme initial a été recherché mais non retrouvé chez 5 patients, soit dans

29.4%des cas.

Plaie négligée Plaie avec corps piqure d'insecte morsure de vipére
étranger

Figure N°4 : Nombre de patients en fonction de la nature du traumatisme initial.
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1.

La présentation clinique :

Le délai de consultation:

7 malades ont consulté avant 7 jours
9 entre 7 et 15 jours

1 apres 3 mois

100 gglai de 90
90

80
70
60
50
40
30
20 15 15 15

7 6
5 5
10 3 1 1 Nx de

patient

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17

2.

Figure N°5 : Répartition de nos patients selon leur délai de prise en charge.

Type, siége et étendue de l'infection:

Nos 17 patients se répartissent en :

4 phlegmons du fléchisseur du pouce soit 23,5 %

1 phlegmon du fléchisseur de 2eme doigt soit 5,9%

1 phlegmon du fléchisseur du 2eme doigt avec une extension vers I'avant bras soit 5,9%
3 phlegmons des fléchisseurs du 3eme doigt soit 17,6%

2 phlegmons des fléchisseurs du 4eme doigt soit 11,8%

1 phlegmon du fléchisseur des 4eme et 5eme doigts soit 5,9%

10
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e 1 phlegmon de I'’espace palmaire de la main associé a un syndrome du canal carpien soit

5,9%
e 3 phlegmons dorsaux soit17.6%
e 1 phlegmon commissural soit 5,9%

L’infection siege au niveau de la main droite chez 10 patients, soit dans 58.8% des cas et

au niveau de la main gauche chez 7 patients, soit dans 41.2%.

phlegmon du
fléchisseur du 2eme
doigt avec une

I’avant bras 5.9%

paume de la main extension vers
associé a un
syndrome de canal
carpien phlegmon du
5.9% fléchisseur des 4eme
Phlegmon et 5eme doigts
es

phlegmon
commissural
5.9%

-~

phlegmon de la

commissural 5.9%
5.9% phlegmons d Phlegmon du
fléchisseurs du 3eme fléchisseur du 4eme
doigt doigt
17.6% 11.8%

Figure N°6: Répartition des phlegmons selon le siége.
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17,6% P des fléchisseurs

11,8% P des
du 3eme doigt

fléchisseurs du 4eme

doigt
5 5,9% P du
59% P du fléchisseur de
2eme doigt

fléchisseur des
4eme et S5eme

5,9% P du fléchisseur du \ L 23,5% P du

2eme doigt avec une \ }K fléchisseur du

extension vers la gaine o U 'il = 3 pouce

digitocarpienne |

Figure N° 7 : Répartition des phlegmons des gaines des fléchisseurs selon le si@ge[4].

1. Digitocarpienne externe ; 2. Digitales médianes ; 3. digitocarpienne interne.
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Figure N°8 : Répartitions des cas selon la latéralité des patients

Figure N°9 : Phlegmon du long fléchisseur Figure n°10 : Phlegmon dorsal

du pouce avec extension dorsale ayant
consulté tardivement

13
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Figure N°11 : Phlegmon du fléchisseur de I'indexe

Figure N°12 : Phlegmon du fléchisseur du 2eme doigt avec une extension vers |’avant bras

Figure N°13 : phlegmon de I’espace palmaire

14
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Figure N°14: Phlegmon dorsal avec extension a la commissure

3. Les signes clinigues :

3.1. Les signes généraux :

Dans notre série, les signes généraux a type de fievre ont été retrouvés chez 5 patients,

soit dans 29,4%.

3.2. Les signes inflammatoires :

Tableau N° I : Les signes inflammatoires en pourcentage des cas

les signes inflammatoires Pourcentage
Douleur 100%
Edeme 95.5%
Rougeur 29.4%
Chaleur 70.6%
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3.3. Les signes physiques :

Tableau N° 1l : Les signes physiques en pourcentage des cas

les signhes physiques Pourcentage
Impotence fonctionnelle 52.9%
Plaie suintante 5.9%
Fistule 17.6%
Aspect en crochet 11.7%
Paresthésie au territoire du nerf médian 11.7%
Paresthésie au territoire du nerf ulnaire 5.8%
Ulcération 11.7%
ADP 5.9%

3.4. Complications :

7 de nos patients n’ont consulté qu’au stade de complicationssoit 41.2%
Il s’agissait de :

e Une gangréne ischémique de P2 du pouce soit 5.9%

e 3 nécroses sous cutanées soit 17.6%

e 1 ostéite soit 5.9%

e 1 syndrome du canal carpien soit 5.9%.

e 1 Syndrome de loge de I'avant-bras suite a une morsure de vipere chez une seule

patiente soit 5.9%.

16
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gangrene
ischémique du
P2
5.9%

Sd de loge
5.9%
sd du canal
carpien
5.9%

Figure N°15: Les complications en pourcentage des cas

Figure N° 16 : Gangréne de P2 du pouce
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IV. Les examens paracliniques

1. Biologie :

Tableau N° 1ll : Les anomalies biologiques en pourcentage des cas

Anomalie biologique Nombre de cas Pourcentage
Anémie hypochrome microcytaire 2 11.8%
thrombopénie 1 5.9%
Hyperleucocytose 9 52.9%
CRP 6 35.3%
Hyperglycémie 2 11.8%

2. Bactériologie :

Les préléevements pour étude bactériologique ont été réalisés chez tous les patients dont

la prise en charge était aprés j7 (6 patients).
La nature de prélévement : pus chez tous les malades

Leurs résultats se répartissaient comme suit :

> Le staphylocoque aureus a été retrouvé chez 5 patients soit 83.3%.

> Le streptocoque béta hémolytique a été retrouvé chez 1patientsoit 16.7 %.

streptocoque
béta

hémolytique

16.7%

staphylocoque
aureus
83.3%

Figure N°17 : Pourcentage selon les germes isolés
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3. L’imagerie :

3.1. Radiographie standard

La Radiographie standard a été demandée chez tous les patients de la série.
Elle a objectivé:
> Une infiltration des parties molles chez 14 patients, soit dans 83.3% des cas.

> Une ostéite chez 1 patient soit dans 5.9% des cas.

Figure N° 19-20: Rx de la main droite objectivant un corps étranger du canal carpien

19
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3.2. L’échographie :

L’échographie des parties molles de la main a été réalisée chez 2 patients
Elle a objectivé :

e Infiltration des parties molles chez les patients

e Collectionhypoechogéne chez les 2 patients

e 2 corps étrangers chez un seul patient

V. La prise en charge therapeutique :

1. Traitement médical :

e Les analgésiques paliers 1 ont été utilisés chez 10 patients.
e Les analgésiques paliers 2 ont été utilisés chez 7 patients.
e Une antibiothérapie a été prescrite chez tous les patients.

e Sérum anti venin chez 3 patients

2. Délai d’intervention :

Des I’établissement du diagnostic 16 patients avaient bénéficié d’une chirurgie urgente

dans les premiers 24 heures qui suivent ; soit dans 94.1% des cas.

Le cas restant (5.9 %) a eu un retard par rapport aux précédents de plus de 24 heures.

3. Mode d’anesthésie :

e Une anesthésie locorégionale a été réalisée chez 16 patients (94.1%).

e Une anesthésie générale a été réalisée chez 1 patient (5.9%).

4. Chirurgie :

Elle a été réalisée chez tous les patients

20
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L’acte chirurgical differe selon le type de phlegmon

4.1. Phlegmons des gaines des fléchisseurs :

e Classification de Michon:[5]

Tableau N° IV : Classification de Michon chez nos patients

Stade Nombre de patient
Stade | 3
Stade lla 4
Stade lIb 3
Stade Il 2

» Gaine digito—carpienne

> Gaine du long fléchisseur propre du pouce
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Tableau N°V : geste opératoire chez les patients avec P. gaine du long fléchisseur propre du

pouce

Numéro
du patient

La cause du
phlegmon

Stade

Geste opératoire

Patient 1

Plaie négligée

lla

Voie d’abord : incision en Z au niveau de la face
palmaire du pouce

Lavage abondant au SS et eau oxygénée H202

Incision de décharge dorsale.

Excision de la gaine synoviale.

Prélevement de pus

Patient 2

Plaie négligée

Voie d’abord : incision en Z au niveau de la face
palmaire du pouce

Excision de la gaine nécrosée.

Lavage abondant au SS et H202.

Amputation du P2.

Prélevement de pus.

Patient 3

Sans cause

évidente

lla

Voie d’'abord : incision en Z au niveau de la face
palmaire du pouce Lavage abondant au SS et H202.
Incision de décharge dorsale.

Excision de la gaine synoviale infectée.

Prélevement de pus.

Patient 4

Plaie négligée

Voie d’abord : incision en z

Lavage abondant au SS et H202

Incision de décharge au niveau de la face ant de
I’avant-bras et de la main

Nécrosectomie et affaissement des logettes
Fistulectomie

Prélevement de pus
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Figure N° 21-22 : Amputation du P2

» Gaine digito—palmaire

Tableau N° VI : geste opératoire chez les patients avec P. digito—palmaire

. La cause
Numéro L , .
; du Localisation Stade Geste opératoire
du patient
phlegmon
La main: 2 incisions de décharge en
regard de la face dorsale de la main en
regard du 2éme et 4éme métacarpe
Incision de la gaine en regard du bord
radial de la loge thénare, et en regard du
] Morsure bord ulnaire de la loge de I’hypothénare.
Patient 1 . Index IIb i
de vipére L’Avant bras : S allongée de la face ant de
I’lavant bras (signe de souffrances
musculaires)
Excision des parties souffrantes
Incision de décharge médiane post
Lavage abondants au SS
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2 incisions de décharge en regard de la
face dorsale de la main en regard du

2éme et 4éme métacarpe

Morsure .
Patient 2 . Index b Incision de décharge en regard du bord
de vipére _ i
radial de thénar, et en regard du bord
ulnaire de I’hypothénar.
Lavage abondant au SS
Plaie . Voie d’abord : incision en Z
Patient 3 o 3éme doigt I
pénétrante Lavage abondant au SS et H202
Morsure ) Voie d’abord : incision en Z
Patient 4 R 3éme doigt I
de vipére Lavage abondant au SS et H202
Voie d’abord : incision en Z
Sans cause ) _ 2 incisions de décharge dorsale
Patient 5 o 3éme doigt lla o o i
évidente Excision de la gaine infecté
Lavage abondant au SS et H202
Voie d’abord : incision en Z de la face ant
Piqure ) _ du 4éme doigt, ouverture de la gaine des
Patient 6 _ 4éme doigt I L
d’insecte fléchisseurs
Lavage abondant au SS et H202
Voie d’abord : incision en Z de la face ant
du 4éme doigt ouverture de la gaine des
fléchisseurs
) Plaie i _ Mise a plat de la collection, excision de la
Patient 7 o 4éme doigt IIb _
négligée gaine

Fistulectomie
Lavage abondant au SS et H202

Prélevement de pus
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Figure N° 23-24: Aponévrotomie de I’avant-bras Fign21: incisions de décharge au

niveau de la face dorsale de la main et de

I’avant-bras
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|

Figure N° 25-26 : Abord en Z au niveau du 4éme doigt avec issu de pus le long de la gaine des

fléchisseurs du 4¢me doigt

Figure N° 27 : Lambeau cutané aprés perte de substance au niveau du 3eme doigt
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> Phlegmons des gaines des fléchisseurs (digito—carpienne et digito-palmaire): 4éme et

5éme doigt

Tableau N° VII : Geste opératoire chez les patients avec P. du 4éme et 5éme doigt

Numéro du Cause du .
: Stade Geste opératoire
patient phlegmon
Voie d’abord : incision en Z du 4éme et 5éme doigt
) Plaie Résection de la porte d’entrée
Patient 1 L lla ) _ _ _ .
négligée Résection des gaines infectées
Lavage abondant au SS et H202

4.2. Phlegmons des espaces celluleux :

> Phlegmon dorsal :

Tableau N° VIII : Geste opératoire chez les patients avec P dorsal.

Numéro du Cause du .
: Geste opératoire
patient phlegmon
Voie d’abord : incision longitudinale centrée sur la tuméfaction
) Sans cause Mise a plat, nécrosectomie
Patient 1 o
évidente Lavage abondant au SS et H202
Prélevement de pus
Voie d’abord : incision longitudinale centrée sur la tuméfaction
Plaie avec Excision des parties molles infectées
Patient 2 corps Extraction des 2 corps étranger en bois
étranger Lavage abondant au SS et H202
Prélevement de pus
Voie d’abord : incision centrée sur la tuméfaction
Curetage des parties molles
Patient 3 Plaie négligée | Nécrosectomieau carreaux

Lavage abondant au SS et H202

Prélevement de pus
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Figure N° 28: Incision longitudinale centrée sur la tuméfaction

Figure N° 29: Incision en Z au niveau de la face dorsale
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» Phlegmon commissural :

Tableau N°IX : Geste opératoire chez les patients avec P. commissural

Numéro du Cause du
Geste opératoire
patient phlegmon
Voie d’abord : incision en Z de la face palmaire du 3éme
et 4éme doigt jusqu’a la terminaison de la gaine digitale
Excision des parties infectées
Sans cause
Patient 1
évidente Résection des adhérences
Lavage au SS et H202
Prélevement de pus

> Phlegmon de I’espace palmaire médian :

Tableau N° X : Geste opératoire chez les patients avec P. I’espace palmaire médian

Numéro du patient Cause du phlegmon Geste opératoire

Voie d’abord : en regard du canal palmaire.
Excision des parties souffrantes.
Ablation du corps étranger.

Patient 1 Plaie avec corps étranger | Exploration du nerf médian: section

partielle, réparation.
Lavage au SS.

Prélevement de pus.
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Figure N° 30-31 : Phlegmon de I’espace palmaire médian compliqué par Sd de canal carpien

5. Soins postopératoire :

5.1. Antibiothérapie

Elle a été employée chez 17 patients, soit dans 100 % des cas, mais toujours comme

traitement adjuvant au traitement chirurgical.
L’antibiothérapie probabiliste a été basée sur :

e Amoxicilline/acide clavulanique +gentamycine + métronidazole : chez 6 patients soit

dans 35.3 % de nos patients.

e Amoxicilline/acide clavulanique+ ciprofloxacine : chez 3 patients soit dans 17.6% de nos

patients.

e Amoxicilline + acide clavulanique : a été utilisé seul chez 8 patients soit 47.1% de nos

patients.
e Acide fucidique : a été utilisé chez 15 patients soit 88.2% de nos patients.

e Sérum antivenin : a été utilisé seul chez 3 patients soit 17.6% de nos patients.
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Dobutamine: a été utilisé chez un seul patient soit 5.9% de nos patients (morsure de

vipére).

5.2. Les autres soins :

Pansement type tulle bétadinées + soins locaux chaque jour chez tous nos patients opérés
- Attelle d’immobilisation de la main ou du doigt en position de fonction chez 13 patients.
La Rééducation fonctionnelle a été réalisée chez 7 patients a partir de S3 car elle

conditionne le pronostic fonctionnel.

Figure N° 32 : Pansement type tulle bétadinées chez un patient avec un phlegmon dorsal

6. Durée de séjour:

> 6 patients déclarés sortants le méme jour, (convoqués chaque jour pour le changemet de

pansement).

> 4 patients ont été hospitalisés pdt 48H.
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> 5 patients ont été hospitalisés pendant 72H.

> 2 patients ont été hospitalisés pdt 15j.

VI. Surveillance postopératoire :

Les suites opératoires étaient simples sans complication chez 13 patients (76.5%) avec :
» Une apyrexie.
> Etat local propre avec pansement propre
» Une régression des signes locaux

» Un bilan biologique normal

Figure N° 33: Etat local propre chez un patient Figure N°’34: Pansement propre chez un

avec phlegmon du 3éme doigt patient avec amputation du P2 du pouce
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VIl. Les complications postopératoires

L’évolution était favorable dans la majorité des cas avec une bonne

Cicatrisation. Ainsi qu’une mobilité et sensibilité satisfaisantes de la main. 10patients soit

77% avaient guéri complétement sans complication.
Cependant, nous avons retrouvé :
» 2 raideurs de I'articulation MCP.
» une cicatrice indélébile chez un seul patient
» Une amputation de P1 du pouce chez 1 patient.

» Algodystrophie chez un seul patient.

Figure N° 35-36 : Patiente avec bon résultat post op sans complication
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Figure N° 37-38 : Patient avec raideur de I’articulation MCP du 3éme dogit

VIII. Résultats :

Les résultats ont été évalués en fonction du score quick DASH:
e Résultat excellent pour 9 patients soit 52.9%
e  Résultat bon pour 4 patients soit 23.5%
e Résultat moyen pour 3patients soit 17.6%

e Résultat mauvais pour un patient soit 5.9 %
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l. ANATOMIE CHIRURGICALE DE LA MAIN :

1. Squelette de la main :(Fig.39)

L’anatomie de la main est extrémement riche et complexe tant sur le plan ostéo-

articulaire que musculo-tendineux concoure a la difficulté d’exploration des Iésions de la main.

La structure osseuse de la main se compose de 27 os que l'on peut séparer pour une

meilleure projection didactique en 3 groupes :
e le carpe
e le métacarpe
e les phalanges

Elle possede aussi de nombreux osselets inconstants, les plus fréquents étant les os

sésamoides.

1.1. Carpe:

Le carpe est un ensemble articule de huit os solidement unis qui constitue le squelette du

poignet, ces os sont groupés en deux rangées, une rangée proximale et une rangée distale.

e La rangée proximale comprend les os scaphoide, lunatum, triquétrum et pisiforme, situé

devant le triquétrum.
e Larangée distale comprend les os trapéze, trapézoide, capitatum et hamatum
e L'interligne séparant les deux rangées est sinueuse [7].

1.2. Métacarpes : (Fig39)
Les métacarpes forment la partie principale du creux de la main ou la région dorsale de la
main et dont le role est de relier le carpe avec les phalanges. Il est formé de 5 os allongés qui
vont former le squelette de la main. Ces os sont reliés en haut au carpe, en bas aux premiéres

phalanges. Ils vont délimiter entre eux les espaces inter osseux.
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Figure 39: Squelette de la main [8].

1.3. Phalanges :

IIs forment les doigts et sont au nombre de 3 par doigt sauf au niveau du pouce ou elles
sont 2. Les phalanges sont des os longs avec une extrémité proximale (en haut) ou base et une

extrémité distale ou téte.

La premiére phalange (P1), pour chaque doigt est articulaire avec le métacarpe
correspondant et avec la deuxieme phalange ou phalangine par I'extrémité distale. La

phalangine (P2) de chaque doigt est articulaire avec le troisieme métacarpe ou phalangette.

Les phalanges du pouce et de l'auriculaire vont étre le lieu d’insertions musculaires

particulieres qui vont répondre aux fonctions propres de ces 2 doigts.
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Au total, il existe 19 os et 19 articulations siégeant entierement dans la 9 Articulations

interphalangiennes, 5 articulations métacarpophalangiennes et 5 carpométacarpiennes.

Les phalanges et les articulations des doigts sont superficielles a la face dorsale, donc
facilement inoculées. La phalange distale est en contact direct avec le tissu celluleux sous-

unguéal.

2. Tendons fléchisseurs (Fig 40.)

Les tendons fléchisseurs de la main sont au nombre 9:
e 4 tendons fléchisseurs profonds.
e 4 tendons fléchisseurs superficiels.
e Tendon long fléchisseur du pouce.

e Les tendons fléchisseurs profonds cheminent dans le canal carpien puis sous les poulies

digitales pour s’insérer sur la base de la phalange distale.

e Les tendons fléchisseurs superficiels, leur trajet est similaire a celui des tendons

fléchisseurs profonds, mais ils s’insérent sur la

e 2eme phalange aprés s’étre séparés en deux bandelettes qui cravatent le tendon
fléchisseur profond. Cette zone de décussation correspond a la zone Il de la classification

de la Fédération Internationale des Sociétés de Chirurgie de la Main (FISCM) [9].

La réparation tendineuse est techniquement difficile et les résultats fonctionnels étaient
fréquemment décevants car souvent grevés d’adhérences tendineuses avant les progres de la

rééducation postopératoire.

e Le tendon du long fléchisseur du pouce s’insére sur la face antérieure du radius et la
membrane interosseuse. Le tendon se termine sur la base de la phalange distale du

pouce.
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Figure 40: Topographie des tendons fléchisseurs (A, B).

1. Fléchisseur profond ; 2. Poulie A4 ; 3. Poulie A2 ;
4. Fléchisseur superficiel ; 5. Ligament rétinaculaire antérieur [10]

3. Tendons extenseurs :

Il'y a six compartimentsa la face dorsale de la main [11]:

. Le premier compartiment contient les tendons du long abducteur du pouce et du

court extenseur du pouce. Chaque tendon est entouré d’une gaine synoviale propre.

Le deuxiéme contient le long extenseur radial du carpe et le court extenseur radial du

carpe.
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e Le troisieme compartiment est séparé du deuxieme par le tubercule de Lister qui sert de

poulie au long extenseur du pouce contenu dans ce compartiment.

e Le quatrieme contient les quatre tendons de I'’extenseur commun des doigts et celui de

I'extenseur propre de I'index.
e Le cinquiéme contient le tendon de I’extenseur propre de 'auriculaire

e Et enfin, le sixieme compartiment contient le tendon de I’extenseur ulnaire du carpe qui

passe dans le sillon osseux a la face postérieure de I'ulna
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Figure 41: Vue postérieure (dorsale) de la main droite, montrant les tendons extenseurs des

doigts [12].
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4, Muscles de la main (Fig.42)

On distingue 2 groupes:
e Les muscles extrinséques : fléchisseurs et extenseurs.
e Les muscles intrinseques : divisés en 3 loges contenant 11 muscles.

> La loge thénarienne (4 muscles) : Le groupe de I'éminence thénar se compose de quatre
muscles : court abducteur du pouce, court fléchisseur du pouce ; opposant du pouce et

adducteur du pouce.

> La loge hypothénarienne (3 muscles) : I’adducteur, le court fléchisseur et I'opposant du

5eme doigt.

» Les loges inter-osseuses : contiennent les muscles lambricaux (4), interosseux palmaires

et interosseux dorsaux de la main.

L’extension des interphalangiennes est sous la dépendance des muscles intrinséques de
la main et l’extension des métacarpophalangiennes est sous la dépendance des muscles

extrinseques.
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Figure 42: Muscles de la main (vue profonde) [13].
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5. Structures profondes

5.1. Gaines fibreuses digitales

Elles sont circonférentielles. Latéralement, elles forment la gaine vasculo- nerveuse. Elles
servent de poulies de réflexion aux tendons. Peu extensibles, elles brident la suppuration et
I'obligent a migrer.

5.2. Gaines synoviales tendineuses (Fig.40)

La gaine synoviale entoure chaque tendon fléchisseur, cette gaine est tapissée d'une
synoviale, délimite une cavité virtuelle remplie de liquide synovial [14]. Au niveau des trois
doigts médians, les gaines sont dites digitales étendues de la base de la troisieme phalange ou
phalange distale au pli de flexion palmaire inférieur (1,5cm au-dessus de I’articulation MCP

jusqu’a la base de 3éme phalange).

Au niveau du pouce et de l'auriculaire, les gaines sont dites digito- carpiennes leur cul de

sac proximal se situant jusqu'a trois travers de doigts au dessus du pli de flexion du poignet.

e La gaine radiale ou digitocarpienne externe est celle du long fléchisseur du pouce, depuis
son insertion sur P2 jusqu’a son cul-de-sac supérieur situé environ 4 cm au-dessus du
pli de flexion du poignet. Elle chemine dans la partie radiale du canal carpien, rapport

externe du nerf médian a ce niveau.

e La gaine cubitale (digito-carpienne interne) commence 3cm au-dessus du poignet

jusqu’a la base de 3eme phalange de I'auriculaire en couvrant la région palmaire.

Ces deux gaines radiales et cubitales communiquent entre elles dans 15% des cas, cette
variation anatomique pouvant étre responsable de phlegmons a bascule. Elles servent d'appareil
de glissement et de nutrition aux tendons fléchisseurs. Plus une gaine est étendue en hauteur,
plus grande est la course du tendon correspondant. Ceci explique les raideurs séquellaires dans

les synovites.

43



La prise en charge chirurgicale des phlegmons de la main

6. Espaces celluleux de la main :

6.1. Paume

Elle comprend 4 espaces : espace thénar, médiopalmaire, hypothénar et I'espace Panora.

Ces espaces sont séparées par des cloisons aponévrotiques intermusculaires.

a. Espace thénar

La plupart des infections concernent I'espace thénarien.Situé au bord radial de la main, il
est limité en proximal par la base de la main, en distal par le fascia transverse, environ 2 cm en
amont des commissures. Sa limite postérieure est le muscle adductorpollicis et en avant les
fléchisseurs de I'index et I'aponévrose palmaire, en dehors la confluence de I'aponévrose de

I’adductorpollicis et de I’aponévrose sur la premiere phalange du pouce forme la limite.

La limite interne est celle qui porte discussion. Kanavel[15] puis Beye[16] et Flynn [17] ont
décrit une membrane « étanche » qui part du 3éme métacarpien en profondeur, au niveau de
I'insertion de I'adductorpollicis, et se termine en dedans du fléchisseur de I'index, séparant
I’espace thénarien de I'espace médiopalmaire, appelé oblique fascial septum ou midpalmar

septum.

b. Espace médiopalmaire

Cet espace est profond, situe en arriere des tendons fléchisseurs et de la bourse ulnaire.
Les limites proximales et distales sont identiques a celles de I'espace thénarien. La limite radiale

est le septum oblique fascial et sa limite ulnaire I’'aponévrose de I’espace hypothénarien[1 8]..

Les travaux les plus récents montrent que |'espace médiopalmaire est unique en
proximal, mais qu’il est divisé en huit compartiments en distal, lieu de passage des fléchisseurs
et des lombricaux, par des septa. Celui du bord ulnaire de I'index correspond au septum

médiopalmaire mais il n’est ni étanche ni particulier [19].
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c. Espace hypothénarien

Il s’agit d’'un espace potentiel entre le fascia de I’éminence hypothénar et les muscles
hypothénariens. Sa limite radiale est constituée par le septum reliant I'aponévrose palmaire
moyenne a la diaphyse du 5éme métacarpien, son plancher par le 5éme métacarpien et les
muscles hypothénariens. Son plafond et son bord ulnaire sont constitués par I'aponévrose de
I’éminence hypothénar [20].

d. Espace de Parona

Il s’agit d’'un espace qui s’étend dans I’avant-bras, proximal au bord supérieur du
retinaculumflexorum. Le plafond est représenté par les fléchisseurs dont les corps musculaires
forment la limite supérieure de I’espace. En dehors le long fléchisseur du pouce et le fléchisseur
ulnaire du carpe en dedans forment les limites latérales. Le plancher est constitué par le
pronatorquadratus dans le tiers distal et la membrane interosseuse dans les deux tiers
proximaux. Cet espace sert de communication entre les gaines radiale et ulnaire dans le canal

carpien et avec I’espace médiopalmaire plus en distal.

e. Région dorsale

Elle ne comprend qu'un espace celluleux, entre I'aponévrose dorsale superficielle et les
tendons extenseurs. Les gaines synoviales des tendons extenseurs des doigts s’arrétent au

dessus de cet espace.
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Figure 43: Topographie des gaines synoviales palmaires [21].

1. Rappel clinique :

1. Les phlegmons des gaines des fléchisseurs

L’infection de la gaine synoviale des fléchisseurs est de pronostic toujours sévére, tout
retard diagnostique conditionnant le résultat fonctionnel qui resteen rapport direct avec le stade
évolutif. 1l s’agit d’une urgence chirurgicale, dont le tableau clinique peut avoir été abatardi par

une antibiothérapie aveugle et dont I’évolution peut étre rapide vers la séquestration tendineuse.

» Classification évolutive :

Le phlegmon évolue spontanément vers une aggravation progressive selon trois stades
de gravité croissante qui conditionnent I'attitude thérapeutique, fonction de I'aspect opératoire

de la gaine synoviale et de son contenu [5] :
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Stade | : gaine synoviale distendue, inflammatoire, contenant un liquide clair ou louche

autorisant un simple lavage chirurgical bipolaire ;

Stade Il A : synoviale présentant localement un aspect congestif et granulomateux,

justifiant I’excision de toute la synoviale pathologique et le lavage de la gaine restante ;

Stade Il B : synoviale pathologique sur toute sa longueur avec un aspect turgescent,
hyperhémié et hypertrophique, nécessitant une synovectomie compléte de toute la gaine

mais respectant I'appareil fléchisseur qui reste encore intact ;

Stade Ill : nécrose tendineuse plus ou moins étendue obligeant a la résection de I'appareil

fléchisseur jusqu’en zone saine, ce qui pose le probleme de sa reconstruction ultérieure.

Cette évolution stéréotypée varie cependant selon le mode de contamination de la gaine :
en cas de contamination directe par piqlire ou plaie septique (effraction cutanée par couteau,
outil ou pointe d’aiguille, morsure animale ou humaine, plaie par verre ou épine végétale),
I’infection évolue rapidement et de facon franche. A I'inverse, le phlegmon par contiguité d’une
gaine intacte a partir d’un foyer infectieux de voisinage (panaris profond, cellulite) est plus lent.
Enfin, la contamination par voie hématogéne a partir d’un foyer infectieux a distance (dialysé
rénal, immunodéprimé) est de diagnostic difficile, de méme que le phlegmon survenant dans les
suites d’une intervention chirurgicale de la main dont la symptomatologie clinique est modifiée
par les douleurs et le déficit de mobilité postopératoire, ce d’autant que I’évolution peut avoir

été décapitée par une antibiothérapie préalable [22].

> Clinique :

Les signes de début sont parfois trés discrets mais évoluent rapidement vers un tableau
clinique évident. La douleur débute sur la porte d’entrée puis s’étend le long du trajet de la
gaine, responsable d’une douleur rétrograde paradoxale a la palpation du cul-de-sac proximal
de celle-ci, associée a un cedéme palmaire suivant le trajet de I'appareil fléchisseur. L’'extension
passive du doigt peut aggraver la douleur, de méme que la flexion contre résistance.

Ultérieurement, une attitude en crochet irréductible du doigt rend le diagnostic déja trop tardif,
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avant la résolution spontanée du crochet qui signe la rupture tendineuse de trés mauvais
pronostic. En fait, la simple évocation du diagnostic (discret flessum antalgique encore
réductible) impose I’exploration chirurgicale urgente de la gaine des fléchisseurs, sachant qu’il
est préférable d’intervenir par excés plutét que de risquer un retard thérapeutique. Celle-ci est
précédée d’une radiographie préopératoire systématique a la recherche d’une éventuelle arthrite

ou ostéite associée, voire d’un corps étranger [23].
> Evolution :

Les résultats sont d’autant plus médiocres que le diagnostic est tardif, sachant que méme
un phlegmon de stade | peut conduire a un résultat fonctionnel incomplet par enraidissement
digital. Les formes traitées avec retard (stades Il B et Ill) sont les plus sévéres, entrainant raideur,
dystrophie digitale et intolérance au froid. L'erreur thérapeutique, qu’il s’agisse soit d'un
diagnostic non effectué ou retardé par une antibiothérapie aveugle, soit d’un traitement

chirurgical insuffisant, alourdit le bilan fonctionnel déja tres réservé de ce type d’infection [24].

2. Les phlegmons des espaces celluleux :

Ce sont des infections aigués a tendance nécrotique et purulente des espaces celluleux
de la main, appelées également cellulites. Elles sont rares et des facteurs favorisants sont a

rechercher; terrain immunodéprimé, prise de corticothérapie, diabéte... [25].

> L'espace palmaire médian pré-tendineux :

Se caractérise par une tuméfaction inflammatoire et douloureuse de la paume remontant
vers le poignet respectant les bords de la main et les commissures. La fievre est souvent élevée
et la mobilisation active des doigts est limitée. Le risque évolutif est les fusées purulentes vers

les doigts, I'éminence thénar ou l'espace rétro-tendineux [26].

> Le phlegmon commissural :

Est caractérisé par un gonflement de la commissure qui est rouge, chaude et

douloureuse, bombant a la face dorsale en écartant symétriquement les doigts voisins avec
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possibilité de fusée purulente vers les doigts, les autres commissures et I'espace rétro-tendineux
[27]

Les infections commissurales peuvent étre secondaires a des lésions cutanées négligées
ou a une extension d’une infection digitale de voisinage. Les quatre commissures peuvent étre

concernées et 'infection se propage tant en palmaire qu’en dorsal [28].

> Les phlegmons thénariens et hypothénariens :

Déplacent les signes inflammatoires vers ces localisations. Le Phlegmon thénarien est
caractérisé par une Tuméfaction palmaire thénarienne trés douloureuse et une déformation nette
de la premiére commissure entre le pouce et I'index qui sont tres écartés « Phlegmon de

DOLBEAU » [29].

> Le Phlegmon dorsal :

Rare mais il est grave en tenant compte de sa tendance extensive et nécrotique. On
retrouve un cedeme diffus de la main notamment a sa face dorsale. C’est un phlegmon qu’il faut

toujours différencier d’'un cedéme réactionnel suite a un phlegmon palmaire.

> Le Phlegmon total de la main :

Dont I'infection remonte au poignet, c’est une forme clinique grave avec atteinte de tous
les espaces celluleux et le canal carpien. Un syndrome compartimental (syndrome des loges) est

a rechercher.

L’examen clinique de ces mains infectées doit étre attentif. Les phlegmons des espaces

celluleux palmaires sont a I’origine d’un cedéme global de la main.

lIs se différencient des lésions purement dorsales par des douleurs palmaires a la

palpation mais surtout par une limitation douloureuse a la flexion des doigts [30].
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. Sur le plan épidémiologique :

L'age varie de 17 a 63 ans dans notre série avec une moyenne d'adge de 35 ans, ce qui

correspond a la population active, ce qui concorde avec la littérature.

Auteur Age moyen
ANWAR et all [3] 40 ans
Gutowski et all [31] 37ans
Hohendorff et all [32] 44ans
Jennings et all [33] 39ans
Mamane et all [34] 40 ans
Notre série 35 ans
2. Sexe:

On note dans presque toutes les séries une

accord avec les résultats de notre série.

prédominance masculine, ce qui est en

Pourcentage des
Auteur Nombre de cas Nombre d’hommes

hommes
Fouad [12] 22 15 68,18%
Hohendorff et all [32] 22 13 59.1%
Jennings et all [33] 73 53 72.6 %
Mamane et all [34] 120 84 70 %
Boyer et all [35] 32 19 59.4 %
Anthony et all [36] 31 20 65 %
Notre série 17 11 64.7%
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3. Le terrain:

Les phlegmons de la main sont plus fréquents chez les immunodéprimées [12] [34] [35].

Auteur Diabete Tabagisme Cancer Hiv
Fouad [12] 14% 4,5% - -
ANWAR et all [3] 5% 34% - -
Jennings et all [33] 17.1% - - -
Mamane et all [34] 20.8% - 8.3% 6.7%
Anthony et all [36] 21.5% 43% - -
Notre série 17.7% - - -

Dans notre série et comme dans les autres séries on note que le diabéte est le facteur de
risque le plus fréquent, ce qu’est expliqué par la mauvaise adhérence au regles hygieno-

diétetiques et au traitement.

4, La latéralité :

On note dans presque toutes les séries I'atteinte de la main droite [37] [34] [36] [38]

[391[401[41] [42].

Auteur la main droite

Fouad [12] 45,45%
ANWAR et all [3] 92 %

Hohendorff et all [32] 59.1%
Jennings et all [33] 85.3%
Sharma et all [43] 77.8%
Mcdonald et all [41] 62.9%
Notre série 58.9%
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5. Porte d’entrée :

Les phlegmons de la main sont en générale consécutifs a I'inoculation directe de la main
par un agent pénétrant septique (objet tranchant, morsure d’animaux). lls peuvent étre toutes
fois étre liées a la diffusion d’une infection de voisinage, comme ils peuvent étre sans cause

évidente [37] [38] [39][40] [41].

Plaie Plaie avec Morsure | Morsure Piqure
Auteur Brulure | Absent
pénétrante corps étranger | d’animaux | humaine | d’insecte

Fouad [12] 9 - - 2 2 - 8
Anwar et all

36 8 11 - - 3 18
[3]
Hohendorff

17 - 3 - - 1 1
et all [32]
Notre série 6 2 3 - 1 - 4

On note que dans toutes les séries y compris la notre que le traumatisme initiale le plus

fréquent est une plaie pénétrante.

IV. Sur le plan clinique :

1. Le délai de consultation :

Nous remarquons que le délai de prise en charge est long presque dans toutes les séries,
ce retard est due selon ANWAR et all [3] par la sous-estimation des plaies par les patients et par
les médecins, Dailiana et all [44] ont accordé ce retard au probléeme d’accés aux soins vu que la

plupart des patients étaient du milieu rurale.

Dans notre série nous attribuons ce retard a la combinaison de ces 2 raisons : le
probléme d’acces aux soins vu que la plupart de nos patients sont issu du milieu rural, et la

sous—estimation des plaies.
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Auteur Nombre de cas Délai d’admission
Fouad [12] 22 7-28j
Hohendorff et all [32] 22 0-21j
Jennings et all [33] 76 0-10j
Notre série 17 1-90j

2. Type du phlegmon:

2.1. Phlegmons des gaines des fléchisseurs :

Les phlegmons des gaines des fléchisseurs représentent 2,5 a 9,4 % de toutes les

infections des mains [37] [45][2].

Le pouce est le doigt le plus atteint suive par l'index et le 3éme doigt, cette

prédominance est expliquée par la fréquence de I'utilisation de la pince pollici-digitale.

3eme 4eme 5eme
Auteur Pouce Index 4eme et 5eme doigt

doigt doigt doigt

Fouad [12] 13.6% 9% 4.5% - 4.5% -

Hohendorff et

22.7% 31.8% 31.8% 9% 9% -

all [32]

Pang et all [2] 12% 21.3% 42.3% 17.3% 6.7% -

Notre série 23.5% 11.7% 17.6% 11.7% - 5.9%

2.2. Phlegmons des espaces celluleux :

Selon Fouad [12]JANWAR et all[3]auteurs le phlegmon dorsal est le plus fréquent, vu que

la face dorsale est plus exposée aux agents traumatiques, ce qui rejoint nos résultats.
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P de I’espace
P . P de , . P
Auteur | P dorsal . palmaire P thérien L.
commissural _ Parona hypothénarien
médian
Fouad
13.6% - 4.5% - 4.5% -
[12]
ANWAR
et all 30% - 2.7% 3.9% - -
[3]
Notre
. . 17.6% 5,9% 5,9% - - -
série

3. Les signes clinigues :

Selon plusieurs études les patients ne présentent pas tous les signes cliniques [46] [44].

La douleur était le signe le plus fréquent chez Fouad [12] etDailiana et all[44],ce qui
concorde avec nos résultats alors que dans les autres sériesSharma et all [43]Kenneddy etall [37]

I’cedeme était le signe le plus fréquent.

Aspect en Paresthésie au
Auteur Douleur | (Edéme Rougeur | Chaleur
crochet territoire du N.médian

Fouad [12] 100 % 41.7 % 8.3% 89% 63% -
Sharma et all

77.7% 88.9% - 64.6% 79.5% -
[43]
Kenneddy et

72% 97% 69% 53.5 71.6 % -

all [37]
Dailiana et all

100 % 94.3% 45.2% 35.6% 68.4% -
[44]
Notre série 100% 95.5% 11.7% 29.4% 70.6% 11.7%

Dans notre série 41.2% des patients ont consulté qu’au stade de complications, c’est
pareil chez plusieurs auteurs. Chose qui peut engager le pronostic fonctionnel de la main [47]

[48] [49].
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Nécrose sous | Sd du canal Sd de
Auteur Gangréne Ostéite Total
cutanées carpien loge
Fouad [12] 9.1% 18.2% 13.6% - - 40.9%
Sharma et
- - 33.3% 22.2% - 55.5%
all [43]
Pang et all
5.3% 8% 23% - - 36.3%
[2]
Notre série 5.9% 5.9% 17.6% 5.9% 5.9% 41.2%

V. Sur le planparaclinique :

Aucun examen complémentaire n’est utile pour faire le diagnostic de phlegmon des

gaines des fléchisseurs. Le diagnostic est purement clinique [50][51].

1. Biologie :

Dans la littérature, le bilan biologique des phlegmons des gaines digitales comporte un

bilan sanguin, NFS, CRP et un bilan préopératoire [52].

Dans notre série la NFS et la CRP ont été demandée chez tous les patients

2. Bactériologie :

La microbiologie des phlegmons de la main varie en fonction du mode de contamination

(2] [4]:

Lors d’une contamination par inoculation directe (piqdre, plaie), la flore microbienne
correspond a la flore présente sur la peau. On retrouve ainsi des staphylocoques (Staphylococcus
aureus et Staphylococcus epidermidis), et des streptocoques B -hémolytiques et non B

hémolytiques.

Aprés morsure, on retrouve, une flore polymicrobienne.
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Dans notre série le germe le plus fréquent a été le staphylocoqueaureus ce qui

correspond au donnés de littérature.

Strepto b Staphepiderm L. Poly-
Auteur Staph.A . P . L Pseudomonas | Stérile : .
hémolytique idis microbien
Fouad [12] 31,8% 18% - 4.5% - -
ANWAR et 60 22 5 31.5
all [3] '
Hohendorff
31.8 22.7 4.5 4.5 36.4 45.4
et all [32]
Daili et
atiana 65.9 4.8 2.1 - 31.7 7.3
all [44]
Pang et all
9[12] 43% 7% 3% - 23% 20 %
Notre série 83.3% 16.7 % - - - -

3. L’'imagerie :

3.3. Radiographie standard

Demander a la recherche d'ostéite ou d'un corps étranger [48]

Dans notre série la Rx de la main a été réalisée chez tous nos patients objectivent : une
infiltration des parties molles chez 13 patient, ostéite chez un seul patient et des corps

étrangers chez 2patients.

L’'impact de la radiographie n’a pas été mise en évidence dans les différentes séries de la

littérature

3.4. L’échographie :

Une échographie peut toutefois avoir un intérét lors du phlegmon qui peut montrer un
épanchement péritendineuxhypoéchogene, muet au Doppler ; un épaississement de la gaine
synoviale, hypoéchogene et hyperhemique au Doppler couleur en phase aigiie ; une atteinte

intratendineuse, avec perte du caractére fibrillaire du tendon normal et augmentation du
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diameétre tendineux de plus de 25 % liée a un effet ischémique de I’hyperpression dans la gaine

et a I'interruption du flux artériel et veineux[53].

Dans notre série I’échographie a été réalisée chez 2 patients et a objectivé :

Infiltration des parties molles chez les patients.

Collection hypoechogéne chez les 2 patients.

hyperhemique au Doppler chez les 2 patients.

2 corps étrangers chez un seul patient.

La Prise En Charge Therapeutique :

1. Traitement médical :

3.5. Antibiothérapie

Dans tous les cas, I'administration d’antibiotiques probabiliste a large spectre type
amoxicilline/acide clavulanique et C3G (d’abord intraveineux) est systématique, rapidement
adaptée au résultat des préléevements bactériologiques, a fortiori s’il existe des signes
d’extension régionale (lymphangite, adénopathie satellite) et générale (fievre, frissons), ou si une

morsure animale est a I'origine de I'infection. [4]Pour une durée de 15ja 21 j [54]

Dans notre série I'antibiothérapie a été prescrite en fonction de I’état d’admission du

malade puis adaptée a I’antibiogramme.
3.6. Mesures associées

> Sérum antitétanique est effectuée chez tous les sujets non vaccinés ou non a jour de leur

vaccination.
> Prévention de décompensation de tares (diabéte) est systématique.
> Prescription des antalgiques.

> Traitement de la porte d'entrée.
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2. Traitement chirurgical :

2.1. Délai d’intervention :

Phlegmon de la main est une urgence chirurgicale pour cela on note que dans toutes les

séries le délai d’intervention ne dépasse pas 24h [12] [3] [34] [35] [43] [44] [55].

2.2. Mode d’anesthésie :

Dans notre série, I'anesthésie générale a été utilisée chez un seul patient, ce qui est

incompatible avec les données de la littérature.

Auteur ALR AG
Fouad [12] 50% 50%
ANWAR et all [3] 76.6% 23.4%
Pang et all [2] 4% 96%
Notre série 94.1% 5.9%
2.3. Chirurgie :

a. Phlegmons des gaines digitales :

La classification de Michon modifiée par Sokolow [5] est une classification descriptive

peropératoire en trois stades qui permet de guider le geste chirurgical :

— Le stade | : retrouve une sérite exsudative qui distend la gaine ; le liquide est clair ou

louche, la synoviale est hyperhémiée.

— Le stade lla : retrouve un liquide trouble ou purulent et la synoviale est subnormale ; il

existe quelques zones pathologiques limitées.

— Le stade llb : retrouve une synoviale pathologique (turgescente, hypertrophique) le long

du canal digital ; le tissu sous—-cutané peut étre également infiltré.

Le stade Ill : retrouve une nécrose plus ou moins étendue des tendons.
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. Les voies d’abord :

Pulp AhicotLg\\.l
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A, B. Voies d’abord des abces des
espaces palmaires selon leur
localisation, en dehors des
gaines digitales.

Figure n°44: Les voies d’abord de la face palmaire. (A, B)[12]

Figure n45°: Les voies d’abord de la face dorsale.[12]
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o Technique chirurgicale :

Plusieurs méthodes chirurgicales ont été développées pour décompresser et irriguer la
gaine du tendon fléchisseur. Toutefois, il n'existe actuellement aucun consensus concernant le
moment optimal de l'intervention chirurgicale, la possibilité de pratiquer une chirurgie ouverte

ou d'irriguer uniquement par cathéter fermé, et le type optimal de liquide d'irrigation [56].

Irrigation a ciel ouvert et débridement :

La méthode d'irrigation et de débridement ont été décrites a l'origine pour la gestion
chirurgicale du PGD [57]. Les incisions de type Brunner médianes peuvent étre utilisées pour

exposer et ouvrir toute la gaine du tendon fléchisseur pour un débridement complet.

L'irrigation et le débridement ouverts peuvent étre utilisés pour les cas d'infection plus

avancés et dans les cas de ténosynovites atypiques ou chroniques [2] [58].

L’irrigation par cathéter:

Dickson-Wright a décrit pour la premiére fois une méthode d'irrigation par cathéter des
infections de la gaine du tendon en 1944 ; cependant, Neviaser[59] a développé cette technique
sur une série de 20 patients en 1978. Des incisions en zigzag sont pratiquées sur le col
métacarpien et au niveau de l'articulation interphalangienne distale. La gaine du tendon est
coupée transversalement au niveau du bord proximal de la poulie Al. Un angiocathéter de
calibre 16 est inséré dans la gaine du tendon fléchisseur en proximal. Le bord distal de la gaine
du tendon fléchisseur est exposé et incisé au niveau de la poulie A5. Un petit drain peut étre
enfilé dans la gaine du tendon sous la poulie A4 pour maintenir la plaie ouverte et permettre le

drainage du liquide. La gaine est ensuite doucement rincée dans la salle d’opération [59].
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Fig n46 : Incision pour le placement du cathéter a proximité de la poulie A1 pour l'irrigation par

cathéter.[39]

Irrigation continue fermée et irrigation postopératoire :

Un systeme d'irrigation fermé continu avec des tubes d'entrée et de sortie a également
été décrit avec des résultats positifs [58]. Le systeme d'irrigation continu consiste sur la pose de
deux tubes fenétrés a l'intérieur de la gaine infectée. L'extrémité du tube d'entrée de petit calibre
est placée juste a l'intérieur du tube de sortie de plus grand calibre. L’avantage théorique de
cette technique c’est le faite d’intégrer le patient au traitement par la mobilisation précoce de la

main et du coup éviter la douleur causée par I’irrigation intermittente [60].

L'irrigation postopératoire est une pratique controversée car le fait de laisser un corps
étranger dans la gaine du tendon peut entrainer des complications supplémentaires, notamment
une raideur, une diminution de la capacité du patient a participer a la thérapie, ou une blessure
et une irritation supplémentaires de la gaine [61].

Les opinions divergent quant a la meilleure solution a utiliser pour l'irrigation. La plupart
affirment qu'une solution saline normale est suffisante. [31] [59], [62], Une revue systématique a
rapporté que l'utilisation d'antibiotiques dans le liquide d'irrigation n'avait pas de bénéfice clair

[63] Un autre groupe a rapporté des résultats prometteurs avec l'injection locale d'antibiotiques
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dans la gaine du tendon et I'ajout de corticostéroides administrés localement dans le traitement
de la PGD dans un modele animal [39]. lls ont constaté que les corticostéroides diminuaient la
rigidité des doigts associée a la PGD. Cependant, des recherches supplémentaires sont

nécessaires pour élucider le role des corticostéroides dans la PGD.
e lLes indications 5]

Le traitement chirurgical, comporte I’excision systématique de la porte d’entrée méme si
celle-ci est cicatrisée, agrandie de part et d’autre afin d’expertiser la gaine synoviale et son

contenu, ce qui conditionne I'attitude thérapeutique aprés les prélevements bactériologiques :

Stade | : Encas de liquide clair ou louche et aprés mise a plat de la zone d’effraction de la
gaine digitale, on pratique deux incisions brisées a hauteur des culs-de-sac proximal et distal
de la gaine. Un lavage abondant du canal digital est réalisé au sérum physiologique a I'aide d’un
petit cathéter souple introduit dans chaque cul-de-sac et lavant toujours « du propre vers le sale
». Alors que la fermeture cutanée est réalisée en regard des culs-de-sac, la porte d’entrée est

laissée quant a elle a la cicatrisation dirigée.

Un traitement antibiotique d’abord intraveineux puis oral d’au moins 10 jours, adapté au
résultat de I'antibiogramme, complete la chirurgie. Les pansements sont renouvelés tous les

jours pour envisager, des la disparition des douleurs, la mobilisation active et passive du doigt.

En cas de liquide purulent ou de modification d’aspect de la synoviale, I’abord est étendu

pour explorer le trajet complet de la gaine.

Stade lla :En cas d’anomalies limitées une synovectomie partielle avec lavage abondant du

reste de la gaine est indiquée.

Stade Ilb:Si toute la gaine est pathologique une synovectomie compléte sera indiquée.
L’incision utilisée est le plus souvent de type brisée, en regard de chaque pli de flexion dont la
fermeture se fait uniquement par rapprochement des angles d’incision alors que la porte

d’entrée est laissée quant a elle a la cicatrisation dirigée. L'immobilisation postopératoire
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—————————— —— |
premiére est impérative (a visée anti-infectieuse) et les pansements controlés quotidiennement.
Une rééducation précoce est recommandée, sachant le caractére potentiellement enraidissant de

toute synovectomie extensive.

Stade lll :Le traitement chirurgical en cas d’atteinte nécrotique des tendons fléchisseurs
consiste a une excision de la totalité du canal digital et de son contenu tendineux, et ce sur
toute la longueur du trajet infecté. Le doigt est laissé ouvert a la cicatrisation dirigée et sa
mobilisation passive est débutée deés la disparition des douleurs et des signes infectieux pour
préparer le temps de reconstruction ultérieure. Au maximum, la diffusion de l'infection peut

conduire a I'amputation.

Dans tous les cas, I’administration d’antibiotiques (d’abord intraveineux pour au moins
48 h) est systématique, rapidement adaptée au résultat des prélevements bactériologiques, a
fortiori s’il existe des signes d’extension régionale (lymphangite, adénopathie satellite) et

générale (fievre, frissons).

Fig n 47 : Lavage de la gaine du 2éme fléchisseur au SS [34].
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Fig n48 : Irrigation par cathéter a ciel ouvert

Fig n49 : Excision de la synoviale du fléchisseur 3éme doigt
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Fig n 50 : Excision de la gaine synoviale du flechisseur de I'index
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Stade | Stade lla Stadellb Stade llI
Auteur P z
Nx de Gesteopér- , . Nx de ; . Nx de Gesteopér-
. . . Gesteopér-aotoire . Gesteopér—aotoire . .
patients aotoire patients patients patients aotoire
o -une excision large de o
—-excision de la . i -une excision large
, i la porte d'entrée . i
porte d'entrée o o de la porte d'entrée o
L -une incision di- gito- o . -une excision
- contre incision . -une incision di-
Sokolow ) carpienne de type ] ) des tendons
26 au niveau du cul 9 gito-carpienne de 17 i
et all [5]. Brunner -amputation
de-sac sup i type Brunner }
-synovectomie ) chez 4 patients
-lavage au SS . -synovectomie
partielle avec lavage
totale
abondant
-incision en Z
o . -mise a plat -incion en Z o
Fouad -incision simple ) ) -incision en z
4 synovectomie 1 -synovectomie 1 .
[12]. -lavage au SS . - amputation
partielle,lavage totale
abondant au SS.
. -Incision en Z
. -Incision en Z i j
-Incision en Z . . -nécrosectmoie
L ) o i —fistulectomie ;
Notre -incision simple -excision partielle de ) - amputation du
L. 3 . -synovectomie 2
série -lavage au SS la synoviale total P2 du pouve
otale
-lavage au SS chez un seul
-lavage au SS

patient.
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On constate que dans toutes les études y compris la notre que le pronostic du stade Il

est dramatique, presque dans toutes les séries y avait au moins une amputation.

b. Phlegmons des espaces celluleux

Au stade initial, ces infections sont sous surveillance rapprochée accessible au traitement
antibiotique. Au stade de collection, seul le traitement chirurgical permet d’éviter la nécrose et la

fonte purulente des tissus de voisinage.

L’infection commissurale se propage tant en palmaire qu’en dorsal nécessitant alors un

double abord [64].

L’incision dorsale est longitudinale débutant au sommet de la commissure et se
poursuivant parallélement a I’espace inter métacarpien si nécessaire. L’incision palmaire quant a
elle, suit une ligne brisée qui ne coupe pas les plis de flexion palmaire. Aprés des prélévements
bactériologiques Multiples et I'excision compléte de tous les tissus infectés et nécrosés, un
lavage abondant au sérum physiologique est effectué. Pour certains auteurs L’incision peut étre
laissée ouverte en une cicatrisation dirigée [56], et pour d’autres elle est fermée par des points
laches sur drainage filiforme (type crins de Florence) [63], suivi d’une immobilisation transitoire
de la main en position de fonction. Le pansement est refait au premier jour postopératoire. Une
antibiothérapie par voie intraveineuse est associée quand il existe des signes régionaux ou
généraux associés. Le drain est retiré au 2e ou au 3e jour, selon un examen local. La

rééducation précoce des doigts est recommandée dés que possible.

Les articles qui abordent le traitement chirurgical des phlegmons des espaces celluleux

sont malheureusement rares, il n y a qu’un seul :

Jennings et all a réalisé un débridement chirurgical avec lavage au SS chez 76 patients, le

résultat a été excellent chez 96.3 % des patients.

Dans notre série les patients avec phlegmon dorsal ont aussi traités par un débridement

chirurgical avec lavage au SS.
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3. Soins postopératoire :

En postopératoire :
> Les pansements : sont faits tous les jours.[65]

> Une courte immobilisation peut étre prescrite, notamment en cas de réparation

tendineuse ou vasculo-nerveuse. [65]

» Une rééducation : doit étre débutée précocement[43][66]A partir du S3 chez nos patients.

4. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série a été de 3.4j avec des extrémes

allant du 0 a 15j

Auteur Durée moyenne d’ hospit Les extrémes
Fouad [12] 9j 3-27j
Hohendorff et all [32] 6j 0-21j
Mamane et all [34] 2.5 4h-4mois
Sharma et all [43] 2.6j 0-6j
Notre série 3.4j 0-15j

VII. Les Complications Postoperatoires

Pang et al [2] ont identifié cinqg facteurs de risque associés a un risque accru d'amputation

chez les patients atteints de PGF, notamment
> L'age >43 ans
> Le diabéte sucré, une maladie vasculaire périphérique ou une insuffisance rénale
> La présence de purulence sous-cutanée

» Des signes d'ischémie digitale a la présentation
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> La présence d'organismes causaux multiples

Dans notre série nous avons eu recours a une amputation du pouce chez un patient chez

un patient agé de 52ans, diabétique, qui s’est présenté au stade de la nécrose du pouce

Raideur cicatrice
Auteur Amputation Algodystrophie ostéomyélite
articulaire indélébile
Fouad [12] 9% 4.5% - 4.5% -
Gutowskiat
14.9% - - - 2.12%
all [31]
Mamane et
5% - - - -
all [34]
Notre série 5.9% 11.8% 5.9% 5.9% 5.9%

VIIl. RESULTATS :

Selon la littérature les résultats étaient excellents dans la majorité des cas, contrairement

a la série de Fouad [12] et notre série, ceci peut étre expliqué par le retard diagnostic et de prise

en charge.
Auteur Excellent Bon Moyen Mauvais
Fouad [12] 59% 36,4% 4,6%
Dailiana et all [44] 78% 7.3% 4.9% 9.75%
Pang et all [2] 75% 25%
Pillukat and all [42] 87% 13%
Baman et all [67] 93% 7%
Notre série 52.9% 23.5% 17.6% 5.9%
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IX. Prévention :

Le retard d’un traitement médico-chirurgical bien conduit peut entrainer une invalidité

permanente : raideur articulaire, amputation d’un doigt vers le décés.
La stratégie de prévention comprend :

e [|'éducation des patients sur l'importance de consulter immédiatement devant tout

traumatisme de la main quel que soit sa gravité.

e L’éducation des patients sur I'importance de I’équilibre diabétique, vu qu’il est un facteur

de risque important.

e |l faut toujours penser a un phlegmon de la main devant un tableau de douleur et cedéme

de la main surtout si ce tableau est précédée par une plaie.

e |l ne faut pas prescrire une antibiothérapie systématiquement devant toute plaie de la

main.

e Savoir que le seul traitement efficace est la chirurgie associé a une antibiothérapie

adaptée.

e Favoriser I’accés aux soins pour la population du milieu rurale.

70



La prise en charge chirurgicale des phlegmons de la main

¥,
PR CY. 05 W

CONCLUSION

> @%@;@@@“

"



La prise en charge chirurgicale des phlegmons de la main

Au terme de cette étude, les phlegmons de la main est une pathologie fréquente et grave,
dont le diagnostic est clinique qui doit étre précoce et le traitement est essentiellement

chirurgical. Il faut savoir poser l'indication thérapeutique en fonction du stade évolutif.

Les phlegmons de la main peuvent laisser de graves séquelles fonctionnelles,

socioéconomiques et psychologiques.

La survenue de tel tableau clinique ne doit pas conduire systématiquement a la

prescription d’une antibiothérapie probabiliste.

Une PEC médico-chirurgicale adaptée seule peut améliorer le pronostic fonctionnel.
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Résumé

Introduction :les phlegmons de la main constituent un motif fréquent de consultation
d’urgences. Leur méconnaissance et le manque d’expérience pratique peut conduire a une

thérapeutique inadaptée, afin de limiter les séquelles fonctionnelles.

Matériels et méthodes : ce travail est une étude prospective et descriptive, étalée sur une
période de 6 mois, allant du 01/05/2019au 30/10/2019, Portant sur une série de 17 patients
admis pour des phlegmons de la main au service de Traumatologie-Orthopédie A de CHU

Mohammed VI du Marrakech.

Résultats et discussion: notre série se caractérise par une moyenne d’age de 35 ans. Le
sexe masculin est prédominant dans 64.7%. L’ATCD de diabete (17,7%) la porte d’entrée a été
retrouvée dans 70.5% des cas .Des signes inflammatoires a type de douleur, cedéme rougeur et
chaleur avec une tuméfaction douloureuse oedématiée dorsale de la main est le tableau clinique
prédominant La thérapeutique repose essentiellement sur la chirurgie, I’antibiothérapie et la
rééducation précoce. La technique chirurgicale est déterminée selon la classification de Michon.
L’amputation était nécessaire dans 5.9%.Le staphylocoque aureus est le germe le plus

fréquemment retrouvé (83.3%dans notre étude). Le résultat a été excellent dans 52.9%des cas.

Conclusion : en matiere des phlegmons de la main, la chirurgie et le bon usage des
antibiotiques sont les garants d’une guérison compléte. De plus, la précocité de la chirurgie et la
mise en ceuvre d’une rééducation précoce permettent de limiter les séquelles fonctionnelles

handicapantes.
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Abstract

Introduction: Phlegmons of the hand constitute a frequent motive of consultation of
emergency, their ignorance and the practical inexperience can drive to a not adapted

therapeutics.

Materials and methods:This work is a prospective and descriptive study, spread over a
period of 6 months, from 01/05/2019 to 30/10/2019, on a series of 17 patients admitted for
hand phlegmons at the Traumatology-Orthopedics A department of Mohammed VI University

Hospital in Marrakech.

Results and discussion: our series is characterized by an average age of 35 years.
Masculinesex is predominant in 64.7%.The antecedent of diabetes (17.7%).Initial trauma is found
in 70.5% of cases. Inflammatory signs such as pain, edema, redness and heat with painful
swelling and dorsal edema of the hand are the predominant clinical picture. Therapeutics is
based mainly on surgery, antibiotic therapy and early rehabilitation. The surgical technique used
is determined according to Michon's classification. Amputation was necessary in 5.9% of cases.
Staphylococcus aureus was the most frequently found germ (83.3% in our study). The result was

excellent in 52.9% of cases.

Conclusion: In the case of hand phlegmons, surgery and the correct use of antibiotics are
the guarantors of a complete cure. Moreover, early surgery and the implementation of early

rehabilitation can limit the disabling functional squeal.
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FICHE D’EXPLOITATION

1. Identité :

Nom prénom :

Age :

Sexe : homme [ femme[]

Situation familiale :  célibataire [] marié(e) [] divorcé(e) []
Profession :

2. Antécédents :
Médicaux : diabete []

Chirurgicaux :

Orthopédiques :

Médicamenteux : Prise d’AINS []
Toxiques

Allergiques

3. La porte d’entrée :

Date et heure du traumatisme :

Type : plaie [] brulure ] panaris []
Traitement initial : non [] oui[]
Délai de prise en charge :

4. Clinigue :

Siege de I'infection/étendue :

Signes généraux : Fievre []  Frissons []

Signes inflammatoires :

Douleur []J Chaleur [Rougeur [] Edeme[]

Signes physiques :

Impotence fonctionnelle []  Plaie suintante [Fistule[]
Aspect en crochet[] Déformation.[fGangrene []
ADP [kiege : caracteres :
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Autres :
Types de phlegmon :
Phlegmons des gaines des fléchisseurs[]
e Gaine digito-carpienne
Gaine du long fléchisseur propre du pouce[]
doigt []
e Gaine digito-palmaire
2éme doigt[] 3éme doigt []

Phlegmons des espaces celluleux []
e L’espace palmaire médian pré-tendineux []
o Phlegmon commissural[]
o Phlegmon thénarien[]
e Phlegmon hypothénarien[]
o Phlegmon dorsal[]

o Phlegmon total de la main[]

5. Biologie :
NFS :

CRP

lonogramme sanguin :
Glycémie :

Fonction rénale :

Autres :

6. Bactériologie:

-Types de prélevement :
-Site de prélevement :

-Germe isolé :

Gaine des tendons du 5éme

4éme doigt []
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-Antibiogramme :

7. Radiologie :

Radiographie standard

Echographie :

IRM :

8. Complications :
Ostéites [ Ténosynovites[] Arthrites []

Gangrenes ischémiques digitales [] Amputations spontanées de doigt []
Nécroses sous cutanées importantes []

9. Traitement :

Médical :
ATB : Type : Durée : Voie :
Autres : antalgique []

Chirurgical :

Mode d’anesthésie :Anesthésie générale [CAnesthésie locorégionale[]
Voie d’abord :

Type d’intervention :
Mise a plat [

Incision simple []

Excision []

Curetage avec ou sans séquestrectomie[]
Synovectomie []

Nécrosectomie[]

Amputation []
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Soins postopératoires :
Immédiats :

Antibiothérapie probabiliste [Jtype :

Pansement : type Ablation du drain

ATB selon I’antibiogramme type :
Secondaires :

Rééducation fonctionnelle.
Durée d’hospitalisation :

10. Surveillance :

Clinique :
Biologie :
NFS

CRP :
Radiologie

11. évolution :

Complications a court terme :

Guérison []

Surinfection []

Nécrose []

Récidive[]

Autre :

Traitement

Médical : ATB[] durée
Antalgique []

Pansement []

Chirurgical :
Complications a long terme :
Atrophie de la pulpe du doigt.[]
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Atrophie totale du doigt.[]

Raideur de I'articulation inter phalangienne proximale.[]
Raideur de I’articulation inter phalangienne distale.[]
Raideur métacarpo-phalangienne.[]

Arthrodése inter phalangienne.[]

Guérison sans séquelles.[]

Cicatrice indélébile.[]

Algodystrophie []

Traitement

Résultats :
Score de Quick DASH :
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Veauillez évaluer wos possibilités d'effectuer les activités suivantes au cours des T derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulta Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Deévisser un couvercla serré ou reuf q 2 3 4 5

Effectuer des tAches ménagéres
2. lourdes 1 2 3 A 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
malletbe
Se lawver le dos

Couper la nourriture avec un coufeau 1 2 3 4

Activités de loisir nécessitant una
certaine force ou avec des chocs au

B. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 A 5
main.

(bricodage, tennis, golf, etc..)

Pas du tout Lég&rement Moyennement Beaucoup Extrémeament

Pendant les T derniers jours. & quel
point vatre épaule, voire bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos
relations avec voitre famille, vos amis
ou was woisins ? (entouraz vne sewlsa
réponsa)

Pas du tout Légérement KMoyennement Trés limité Incapabde
limiite limit& lirmité

Avez-wous &bé limité dans votre travail
ou une de wos activités guotidiennes

8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 &4 5
wobre épaule, wotre bras ou votre main?

Vauillez évaluer la sévérité des symptimes Aucune Legére Moyenne Importants Extréme
suivants durant les T derniers jours.
[(entourez une réponse sur chacune des

lignes)
3. Elleurde l'épaule, du bras ou de la 1 2 3 & 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloursux de l'épaule, du bras ou de 1 2 3 LS 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennemsant Trés perturbe  Tellement
perturbé perburbe perturbé perturbé gue
je ne peux
pas dormir
Pendant les T derniers jours, voire
sommeil a-i-il &té parturbe par une
11.  douleur de voire épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de voire main 7 (entourez une saule
réponse)

Le score QuickDASH n'est pas valable 57l y a plus d'une réponse manguante.

Calcul du score du QuickDASH = | [somme des n réponses 1- 1 |} X 25, o0 n est égal au nombre de réponses.

Excellent [_bon [_moyen[_Mmauvais[_]
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