’

= ¢ Somas. o~ o ||
d110.5281/zen0d0.11399596 Vol.02 Issue 05M ay-2024 Manuscript ID:#144
PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DE LA
MAIN AVEC DES LESIONS
NEUROVASCULAIRES ASSOCIEES :
EXPERIENCE DU CENTRE NATIONAL

D’APPAREILLAGE ORTHOPEDIQUE DU MALI

DR SAMAKE. A
“ICentre national d’appareillage orthopédique du Mali, Bamako Mali

[\

DR KIRE. AM?
2Centre national d’appareillage orthopédique du Mali, Bamako Mali

DR KEITA. K®
$Centre national d’appareillage orthopédique du Mali, Bamako Mali

MR COULIBALY M*
*Centre national d’appareillage orthopédique du Mali, Bamako Mali

DRKEITA S®
*Centre national d’appareillage orthopédique du Mali, Bamako Mali

DR TRAORE A°
®Centre national d’appareillage orthopédique du Mali, Bamako Mali

DR SACKO.I’
"Centre national d’appareillage orthopédique du Mali, Bamako Mali

DR DOUMBIA M.M?®
®Hopital du district de la commune 4

PR SY. O°

*Direction générale de la santé et de I'hygiéne publique, Bamako Mali

Volume-02 | Issue-05 | May, 2024 http://iphopen.org/index.php/mhs 9



IPHO-Journal of Advance Research in Medical & Health Science

*Corresponding Author : Dr Samake. A

RESUME
Introduction :
La prise en charge post opératoire des traumatismes de la main avec des lésions
neurovasculaires associées demeure un sujet controversé. La mobilisation active immédiate en
post opératoire est-elle bénéfique ou au contraire délétere dans les suites opératoires des
traumatismes de la main avec Iésions neurovasculaires associées.
Le but de notre étude est d’apprécié les résultats cliniques mais aussi d’évaluer I’intérét éventuel
et les risques potentiels de la mobilisation active immédiate en post opératoire chez les patients
présentant des traumatismes de la main avec des lésions neurovasculaires associées.

Matériels et méthodes :
Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique concernant tous les patients pris en charge
pour traumatismes de la main avec lésions neurovasculaires associées au CNAOM de Janvier
2019 a Mars 2024.
Le CNAOM dispose de trois chirurgiens spécialisés en chirurgie orthopédie traumatologique.
- Critéres d’inclusion :
. Tout patient ayant consulté pour traumatisme de la main avec lésions neurovasculaires
associées et pris en charge au CNAOM,
. Avoir consulté au CNAOM traumatisme de la main avec lésions neurovasculaires associées
entre Janvier 2019 et Mars 2024.

- Critéres d’exclusion :

. Ont été exclus de cette étude tout patient non consentant pour cette étude,

tout patient ayant consulté avant Janvier 2019 et apres Mars 2024 pour traumatisme
de la main avec des lésions neurovasculaires associées.

Résultats
Un total de 80 patients a été inclus dans cette étude dont 20 patients ayant bénéficié d’une
mobilisation active immédiate en post opératoire et 60 patients immobilisés en post opératoire.
La reprise des activités a été moins longue dans le groupe des patients non immobilisés par
rapport aux patients immobilisés.
Ainsi, la mobilisation active immédiate en post opératoire est plus avantageuse pour le patient
en termes de reprise rapide de travail et ceci pourrait considérablement diminuer le colt de la
prise en charge et ’impact socio-économique engendré par les traumatismes de la main qui
constitue aujourd’hui un véritable probléme de santé publique.

Conclusion :
Ainsi, la mobilisation active immédiate en post opératoire demeure plus avantageuse pour le
patient en termes de reprise rapide des activités.
Ceci pourrait considérablement diminuer le coiit de la prise en charge et I’impact socio-
économique engendré par les traumatismes de la main qui constituent aujourd’hui un
véritable probléme de santé publique.

Mots clefs : Main ; immobilisation ; socio-économique
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1. INTRODUCTION :

La prise en charge post opératoire des traumatismes de la main avec des lésions neurovasculaires associées demeure
un sujet controversé. La mobilisation active immédiate en post opératoire est-elle bénéfique ou au contraire délétere
dans les suites opératoires des traumatismes de la main avec Iésions neurovasculaires associées.

Le but de notre étude est d’apprécié les résultats cliniques mais aussi d’évaluer I’intérét éventuel et les risques
potentiels de la mobilisation active immédiate en post opératoire chez les patients présentant des traumatismes de la
main avec des lésions neurovasculaires associées.

2. Matériels et Méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique concernant tous les patients pris en charge pour plaie
neurovasculaire isolée avec section nette des nerfs digitaux au Centre National d’ Appareillage Orthopédique du Mali
de Janvier 2019 & Mars 2024.

- Critéres d’inclusion :

. Tout patient admis au Centre National d’ Appareillage Orthopédique du Mali pour plaie avec section nette des nerfs
digitaux.

. Etre agé de moins de 40 ans

. Avoir consulté au Centre National d’ Appareillage Orthopédique du Mali entre Janvier 2019 et Mars 2024.

- Critéres d’exclusion :

. Ont été exclus de cette étude tout patient présentant des plaies contuses, des pertes de substance et des lésions des
fléchisseurs

.tout patient agé de moins de 18 ans et 4gé de plus de 40ans

.tout patient ayant consulté avant Janvier 2019 et aprés Mars 2024.

Pour chaque patient inclus ont été répertorié :

-’age

- le sexe

-les circonstances de survenue

- la cause de la plaie

-la localisation de la plaie (palmaire ou digitale)

- ’immobilisation ou la mobilisation active immédiate en post opératoire

- la durée d’arrét de travail

- L’intolérance au froid

- la douleur spontanée
- la satisfaction de la prise en charge

3. Résultats

A- Données du dossier médical : i°) Présentation de la population

De Janvier 2019 a Mars 2024, quatre cent trente-deux lésions neurovasculaires ont été pris en charge au Centre
National d’ Appareillage Orthopédique du Mali.

Les Iésions neurovasculaires isolées ont été retrouvées chez 80 patients.

La population retrouvée au sein de notre étude était majoritairement masculine (51 hommes et 29 femmes).

W Homme

W Femme

L’age moyen de nos patients était de 28,5ans avec des extrémes allant de 18 a 39 ans. ii°) En fonction de la prise en
charge post opératoire ( Immobilisation)

Patients Nombre

Groupe 1 (patients immobilisés) 60

Groupe 2 (patients non immobilisés) 20

Volume-02 | Issue-05 | May, 2024 http://iphopen.org/index.php/mhs 11



iii®) Répartition en fonction de 1’age :

iv)

v)
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70

nbre de patients

Patients immobilisées Patients non immobilisées

Nombre de patient

ranche d’age  [efge]i]o:}! Groupe 2
15-20ans 2 2
20-25ans 11 4
25-30ans 20 8
30-35ans 16 3
35-39ans 11 3

15-20ans 20-25ans

Répartition en fonction du sexe :

Lkl

25-30ans 30-35ans 35-39ans

Sexe Nombre de patient

Groupe 1 Groupe 2
Hommes 39 12
Femmes 21 8

nombre de patients

localisation de la plaie :

M Groupe 1
H Groupe 2

Femmes

Siege de la plaie  Nombre de patients

MCP 17
P1 23
IPP 24
P2 9
IPD 7
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Vi) Circonstance des traumatismes La cause des lésions est :
-Accident domestique : 68 cas

- Accident de travail : 10cas
- Agression : 2cas

m Accidents de travail
B Accidents domestiques

M agressions

Les accidents domestiques sont la premiére cause des plaies aussi bien chez I’homme que chez la femme
Vii) La cause de la plaie :

Cause de laplaie  |[Nombre
Couteau 57
Verre 12
Boite de conserve (11

viii) Durée d’arrét de travail :
Patients IDurée d’arrét de travail
Groupel (immobilisés) 45- 60 Jours
Groupe2 (non immobilisés) [21- 30Jours

Le groupe des patients ayant bénéficié d’une immobilisation en post opératoire ont eu plus de temps d’arrét de
travail que les patients non immobilisés (soit en moyenne six semaines contre trois semaines).

B- Données de I’examen clinique :

Tous les patients ont été convoqués par téléphone :

Dans le groupe 1, 17 patients sur 60 se sont présentés a la consultation de suivi et dans le groupe 11 nous avons revu 7
patients.

Au total 31 patients ont répondu au suivi téléphonique dont 22 dans le groupe | et 9 patients dans le groupe II.
Vingt-cing patients (31%) n’ont pu étre retrouvés par les données administratives (perdus de vue).

Nous avons revu pour ’examen clinique 24 patients avec un recul moyen de 18 mois avec des extrémes allant de 3 &
5ans.

GROUPE 1 GROUPE 2 TOTAL
Bon/ trés bon 13 6 18
Assez bon 2 1 3

WEBER Mauvais /Médiocre 2 0 2

Intolérance au froid 5 2 7

Satisfaction prise en charge Trés satisfait 14 5 19

EVA 3 1 4

C- Données de I’entretien téléphonique :

Contact Téléphonique Nombre

Groupe 1 22

Groupe 2 09
L’intolérance au froid et la satisfaction de la prise en charge ont été les paramétres recherchés au cours de cet
entretien téléphonique.
Ainsi cinq patients (16%) se plaignaient de phénoménes douloureux et d’hypersensibilité au froid, en revanche vingt
un patients (90%) se sont dits tres satisfaits de la prise en charge globale.
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4. DISCUSSION

L’évaluation de nos résultats est tres fiable, avec un recul minimum de 18 mois, cependant le faible échantillon des
patients dans le deuxiéme groupe s’explique par le fait qu’un seul des 3 chirurgiens pratique la mobilisation active
immédiate en post opératoire.

Les données de notre fichier médical informatisé( HMS) ne nous ont pas permis de recruter suffisamment de
patients malgré les 432 dossiers initialement sélectionnés et cela a cause des données administratives incomplétes ou
erronées. Enfin, le nombre de perdue de vue pour ces traumatismes est important a cause du traitement traditionnel
privilégié chez nos patients dans notre pays.

L’évaluation clinique qui utilise des tests objectifs, reste sujette a la participation active des patients, elle ne permet
pas toujours une cotation précise du résultat sensitif(26). Il n’est pas rare d’entendre les patients se plaindre de ne rien
sentir au niveau de la pulpe incriminée malgré un seuil de sensibilité et une discrimination proche de la
normale(34,35). Les tests du seuil de sensibilité sont souvent parasités par 1’épaisseur de la couche cornée chez les
travailleurs manuels (26). Le test de Weber, s’il est réalisé¢ patiemment et dans de bonnes conditions reste un test de
référence et nous semble le plus adéquat a la quantification objective du résultat sensitif méme si la pression exercée
est examinateur- dépendante (26, 36,37).

Dans notre étude, 1’évaluation a été réalisée par un seul examinateur pour palier a ce probléme de pression exercée
sur la pulpe.

Les cotations obtenues par I’utilisation des tests de Von Frey n’ont pas pu étre utilisées du fait de leur caractére
imprécis. La cotation du BMRC et le Weber qualitatif comme la cotation de Moberg, classiquement utilisée dans la
littérature, sont trop restrictives.

Nous pensons que 1’utilisation du Weber quantitatif dans les publications permettrait une meilleure comparaison des
séries et une meilleure appréciation des facteurs influencant la régénération nerveuse.

Nous n’avons pas utilisé le pressure specified sensory device (PSSD, Baltimore, Etats unis) qui aurait permis de
mesurer la pression appliquée sur la pulpe. Nous n’avons pas réalisé d’anesthésie du nerf controlatéral dont I’intérét,
de prime abord logique, a été remis en question par beaucoup d’auteurs (10, 24, 26) et cette pratique est trés souvent
inacceptable par les patients.

Enfin le caractéere plurifactoriel de la récupération de la sensibilité de la pulpe doit faire pondérer, au cas par cas, la
responsabilité de la perméabilité de I’artére dans les résultats obtenus ; le caractére pluritissulaire des 1ésions, 1’age
et les comorbidités des patients, la survenue de complications post opératoire (infection), la présence d’intolérance
au froid

(syndrome de Raynaud), I’expérience du chirurgien sont autant de facteurs qui ont un impact sur le résultat (11, 14,
26).

Si ’on observe rarement la récupération d’une sensibilité discriminative égale au doigt controlatéral, les derniers
travaux (20, 33) font état d’une récupération inférieure ou égale & 7mm(S4) dans 13 a 49% des cas et comprise entre
7 et 15 mm (S3+) dans 28 a 74% des cas (7,

9, 11).

Cette forte variation des résultats cliniques s’explique par I’inhomogénéité des séries, en particulier du fait de
I’influence d’un certain nombre de facteurs sur la régénération nerveuse (26). Les auteurs les ont clairement
identifiés. Il s’agit principalement de I’4ge, du niveau lésionnel, du mécanisme et type de plaie, des lésions associées,
du délai opératoire, de la qualité et du type de réparation chirurgicale, du doigt concerné et de la dominance pulpaire.
Dans notre série, 1’inclusion uniquement de patients ayant bénéficié en urgence d’une suture directe primaire en
urgence par cing chirurgiens expérimentés, nous a fait retenir quatre variables principales influengant le résultat
clinique.

Dans notre étude il s’agit d’une série homogene de deux groupes de patients en fonction de 1’age (patients de moins
de 40ans), du type de plaie (uniquement des plaies franches dans notre étude), la qualité et le type de réparation
chirurgicale et enfin un paramétre variable en fonction de la pratique des chirurgiens.

Nos résultats se situent dans une moyenne acceptable puisque 90% des patients retrouvent une sensibilité avec un
test de Weber < 5mm, 98 % de nos patients ne souffraient d’aucune douleur et aucun cas d’hypersensibilité au froid
n’a été rapporté.

Chaise (11) dans une série de 110 sutures primaires obtient comme résultat :

- 2% d’intolérance au froid

- 86% ne souffraient d’aucune douleur

- 20% présentaient un test de Weber identique a celui du cdté opposé, soit 4mm.

- 68% présentaient un test de Weber < 7mm

- 18% avaient un test de Weber > 9mm Et comme résultat subjectif :

- 93% des patients se sont dits satisfaits ou trés satisfaits.

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes en termes de
récupération nerveuse.

En revanche le groupe des patients non immobilisés ont rapidement repris leur travail par rapport aux patients
immobilisés.
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Elias(14) a retrouvé 39% d’intolérance au froid contre 29% dans notre étude et 83% de nos patients ne souffraient
d’aucune douleur au dernier contrdle contre 86% dans 1’étude de Chaise(11). Clare TD et al (5) dans une étude
comparative entre deux groupes de patients (I’un immobilisé et I’autre non immobilisé) n’a pas trouvé de différence
significative en post opératoire en terme de sensibilité et cela aprés 20 mois de suivi, mais en revanche les patients
non immobilisés ont repris rapidement leur travail par rapport au groupe immobilisé.

5. Conclusion :

Notre étude a permis de mettre en évidence qu’en présence d’une Iésion neurovasculaire isolée, la mobilisation active
immédiate en post opératoire est plus avantageuse pour le patient en termes de reprise rapide de travail comme 1’on
démontré des études antérieures (5, 32) et ceci pourrait considérablement diminuer le colt de la prise en charge et
I’impact socio-économique engendré par des plaies de la main qui constitue aujourd’hui un véritable probléme de
santé publique.
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