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Testons-nous …


V
F

Le choc anaphylactique à la XYLOCAINE® n’existe pas



X

En infiltration locale, la dose maximale recommandée de XYLOCAINE® non adrénalinée est de 200mg


X


Le VICRYL® est un fil non résorbable


X


Pour suturer la peau, il vaut mieux utiliser des aiguilles à section ronde



X

Pour suturer une muqueuse, le meilleur fil est un fil non résorbable


X


Au visage, il faut toujours enlever les fils précocement, au 3° jour, pour obtenir une meilleur cicatrice



X

Après avoir incisé et évacué un abcès, il vaut mieux refermer la plaie pour obtenir une cicatrice plus esthétique



X

Dans tous les cas, après avoir incisé et évacué un abcès, il faut prescrire une antibiothérapie



X

Un bon examen clinique suffit pour éliminer une lésion tendineuse lors d’une plaie de la main



X

Contrairement aux idées reçues, il n’y a aucun inconvénient à suturer une plaie pour morsure de chien vue précocement



X

D’un façon générale, tous les panaris et phlegmons de la main peuvent s’opérer sous anesthésie locale



X

On peut sans inconvénients ni arrière pensée, suturer une plaie située à proximité d’un gros axe artério-veineux si la plaie ne saigne plus



X

Après ablation d’une lésion cutanée ou sous-cutanée, l’examen histopathologique est inutile si votre diagnostic macroscopique de lésion bénigne est certain

X

INTRODUCTION

Pourquoi faire de la petite chirurgie au cabinet ?

· Parce que c’est faisable !

Vous rendrez ainsi rapidement service à votre patient

· Mais attention

· On entend souvent dire qu’il n’y a pas de “ petite anesthésie “

· Par analogie, il faut considérer qu’il n’y a pas de “ petite chirurgie “
( Quelque soit l’acte pratiqué, celui-ci doit être réalisé dans de 
     conditions irréprochables de qualité et de sécurité
  MIEUX VAUT NE RIEN FAIRE QUE DE LA FAIRE MAL

· Il est impératif

· D’avoir un diagnostic exact

· De disposer du matériel adapté

· De savoir faire le geste

· De savoir assurer les suites

· Avantages et inconvénients

· AVANTAGES
· Pour le patient

· Prise en charge immédiate

· Soulagement rapide

· Pour le médecin

· Plaisir de rendre service immédiatement au patient

· Plaisir de pratiquer cette chirurgie

· Plaisir de prendre en charge totalement le patient

· Pour la société

· Economie

· INCONVENIENTS
· Pour le patient

· Si la prise en charge est inadaptée

· Pour le médecin

“ La petite chirurgie“

· Ca prend du temps et le temps c’est . . .  (K10 = 126 Fr.)

· Ca demande des investissements (MATERIEL)

LE MATERIEL UTILE
Nous passerons rapidement sur l’évidence :

· Table d’examen

· Eclairage

· Antiseptiques

· Gants, champs stériles

· Décontaminants, Autoclave

· Aiguilles, seringues

· Compresses stériles

· Mèches de gaze stériles

· Bandes et pansements

· Pansements gras

· Minimum de matériel de Réa (O2, Atropine, Adrénaline, Corticoïdes)

· ANESTHESIQUES :
· Crème : EMLA®

· Injectables : XYLOCAINE®  (Lidocaïne) adrénalinée ou non

· Froid : CRYOFLUORANE® (doit être supprimé de la vente)

En remplacement : URGOFROID®

· INSTRUMENTATION :
· Bistouris grande lame (23) et petite lame (11)

· Pince à préhension avec et sans griffes

· Porte aiguilles

· Petits et grands ciseaux

· Pinces à hémostase (type HALSTEED)

· Curette

· Petits garrots élastiques

· FILS :
· NON RESORBABLES (sutures cutanées)

. Nylon : ETHICRIN® , PROLENE®, CRINERCE® (monobrin)

. sur aigulles courbes et droites à section triangulaire

. tailles différents :
gros fil = 0




fil moyen = 2 et 3/0




fil fin = 5/0

· RESORBABLES (plaies profondes et muqueuses)

. VICRYL®, ERCEDEX®, POLYSORB®

. sur aiguilles courbes à section ronde

. tailles différents : 0, 2/0, 4/0

      NB : aussi pour sutures cutanées le VICRYL® RAPIDE: 3 et 4/0


. sur aiguilles courbes à section triangulaire


. la résorption est rapide, les fils tombent seuls en 10-12 jours 

NE JAMAIS OUBLIER

“ L’ETAT DE LA 
     VACCINATION 
       ANTITETANIQUE“

Cas clinique n° 1

Un patient de 25 ans qui bricolait avec un cutter s’est légèrement entaillé la face antérieure de la cuisse gauche à son tiers moyen.

La plaie est fraiche, atteint simplement la graisse sous cutanée et mesure 2 cm de long.

Vous devez poser 2 points de suture

Quelle anesthésie locale faites-vous ?



Aucune
Commentaires : 

l’anesthésie locale par infiltration de XYLOCAINE® nécessitera au moins 2 injections ; vous n’avez que 2 fils à poser. Dans ce cas la suture peut tout à fait être réalisée à “vif“ ;

Cas clinique n° 2
Un patient de 30ans, sans antécédent, présente un abcés collecté en regard de son omoplate droite.

Il s’agit manifestement d’un kyste sébacé surinfecté qui mesure 3 à 4 cm de diamètre. La lésion est luisante, fluctuante et il existe une réaction inflammatoire péri-lésionnelle modérée.

Vous décidez de le prendre en charge sur le plan chirurgical.

Quelle anesthésie locale vous paraît-elle la plus adaptée ?



L’anesthésie au froid, en cartonnant l’ensemble du sommet de la lésion à la bombe jusqu’à obtenir un début de givrage de la peau.



Puis incision franche permettant l’évacuation du sébum purulent.

Commentaires :

· On pourrait presque inciser à vif si la lésion était pré-fistuleuse

· L’anesthésie au froid est ici la mieux adaptée, en effet l’infiltration locale à la XYLOCAINE® est contre-indiquée sur des lésions inflammatoires ou infectées (DIFFUSION MICROBIENNE)

Cas clinique n° 3

Vous devez pratiquer un geste chirurgical sur l’extrémité de l’index droit chez un patient de 40 ans, sans antécédent.

Vous décidez de réaliser une anesthésie locale en bague

Quel anesthésique utilisez-vous ?



XYLOCAINE® à 1 ou 2% SANS ADRENALINE

Commentaires : la XYLOCAINE ADRENALINEE® est formellement contre-indiquée pour pratiquer des anesthésies locales sur les extrémité (doigts, orteils, verge, oreilles, nez …) et les lambeaux cutanés car  risque de nécrose

Comment pratiquez-vous ?

Technique de l’anesthésie locale en bague : 

  ( Aseptie chirurgicale (champs, gants, badigeonnage à 
       l’antiseptique type BETADINE® de toute la main et du poignet

  ( Matériel utilisé : . XYLOCAINE NON ADRENALINEE®




   . Aiguilles fines (oranges)

  ( Méthode : 


A la base du doigt, faire pénétrer l’aiguille par la face dorsale à la fois sur le bord médial et latéral du doigt, quasiment en rasant l’os, tout en infiltrant 1 à 2 ml de XYLOCAINE®. L’aiguille doit aller jusque la face palmaire du doigt sans la perforer.


Vous pouvez également infiltrer les téguments de la face dorsale


Un garrot peut ensuite être posé à la base du doigt. Il a peu d’effet sur l’anesthésie, mais permettra de jouer un rôle hémostatique intéressant.


Attendre 3 à 5 minutes pour l’installation de l’anesthésie et compléter si besoin par une petite infiltration locale de la lésion à traiter.


A la fin de l’intervention, retirer l’éventuel garrot, masser la racine du doigt et s’assurer qu’une goutte de sang rouge, rutilant perle au niveau de la plaie.
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COMMENTAIRES SUR L’ANESTHESIE LOCALE

· NE LA FAIRE QUE SI ELLE EST UTILE

· INFORMER LES PATIENTS DU GESTE, 

                                                               LES RASSURER, 

                     LES INTERROGER :

 - Antécédents






 - Traitements en cours

· SAVOIR PRENDRE SON TEMPS

· LES DIFFERENTS ANESTHESIQUES UTILES

· CREME : EMLA®
· Peu d’intérêt

· Préparation à de petits actes chez l’enfant ou adulte “douillé“
· Elle facilitera peut-être l’anesthésie locale complémentaire que l’on fera de toute façon
· En application locale sous pansement occlusif 1 à 2 heures avant l’acte
· INJECTABLES : XYLOCAINE® (LIDOCAINE)
· Flacon de 20ml :
XYLOCAINE® à 1% = 200mg
XYLOCAINE® à 2% = 400mg

Adrénalinée ou non

· Dose maximale recommandée en infiltration locale

* Adulte : 
200mg pour la non adrénalinée







500mg pour l’adrénalinée





* Enfant : 
5mg/kg non adrénalinée

· Contre-indications du VIDAL :
* Générales : 
Antécédents allergiques




Porphyries, Méthémoglobinémies




Troubles de la conduction auriculo-
                                  ventriculaires non appareillés




Epilepsies non contrôlées



En plus pour les formes adrénalinées




Hyperthyroïdies




Antidépresseurs tricycliques

* Locales :


. Pas d’infiltration : 
- en zones inflammatoires ou 
                                                           infectées




- intra-vasculaires


. Jamais de formes adrénalinées sur les 
             extrémités (doigts, orteils, oreilles, nez, verge)

· Principes techniques :
* Anesthésie en bague

* Anesthésie des plaies :


( Très simple : infiltrer à plusieurs reprises si 
                besoin directement dans les berges de la plaie


DELAI D’ACTION : 3 à 5 mn


DUREE D’ACTION : 2 heures
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· AU FROID : CRYOFLUORANE® ou URGOFROID®
Pulvériser à 10 cm de la lésion, sur la lésion et obtenir un givrage local.

Cas clinique n° 4

Vous avez suturé, il y a 4 jours une plaie propre, franche, fraiche, de 4cm de long que présentait un patient diabétique non insulino dépendant, au niveau de la région lombaire droite.

Il était tombé dans son jardin sur un tesson de bouteille et cette plaie était superficielle.

Il revient vous voir car la plaie est douloureuse ; le patient est légèrement fébrile

Vous constatez un aspect inflammatoire autour de la plaie et à la pression de celle-ci, il s’échappe du pus entre les fils que vous aviez posés

Que faites vous ?



Il faut d’emblée débrider cette plaie en enlevant tout ou une partie des fils



Aseptiser



Poser un pansement antiseptique et antibioser



Revoir le patient 48-72 heures plus tard en contrôle


Commentaires :

· Après suture d’une plaie, informer le patient de venir vous revoir rapidement en cas de problèmes : rougeur, douleurs, écoulement …

· Une plaie qui suppure doit être débridée, aseptisée, puis laissée en cicatrisation dirigée

· L’antibiothérapie dépend :

* du terrain du patient : diabète, tares …

* de l’état local et général

( En général : un débridement est des soins locaux sont 
                         suffisants

Cas clinique n° 5

Le même patient vient vous revoir 3 jours plus tard.

Il va beaucoup mieux : plus de douleurs, pas de fièvre, la plaie est beaucoup plus propre

Que faites vous ?



On poursuit les soins locaux et la cicatrisation dirigée 
                      jusque la guérison.

Commentaires : 

Pas question de resuturer cette plaie qui cicatrisera parfaitement d’elle même. La resuture ne donnera pas une plus belle cicatrice et risque de “ré-emprisonner“ des germes.

Cas clinique n° 6

Un patient de 50ans, prenant depuis 2ans 250mg d’ASPEGIC® par jour à la suite d’un pontage fémoro-poplité, se fait une plaie franche, sans décollement de 4cm de longueur au sommet du crâne. Il s’est cogné sur un coin d’un élément de cuisine. La plaie saigne en nappe. Il n’y a aucun problème neurologique.

Que faites vous ?



La suture immédiate de la plaie après anesthésie locale des 
                      berges à la XYLOCAINE® Adrénalinée ou non



On place des gros points bien serrés qui assureront 
                      l’hémostase


Commentaires : 

Les plaies du cuir chevelu sont fréquemment hémorragiques. La meilleur solution est de fermer rapidement la plaie par des gros points bien serrés. Il est inutile de vouloir faire l’hémostase préalable de tous les vaisseaux que vous voyez saigner




Si le patient avait un scalp avec un large décollement du cuir     
                     chevelu, il serait prudent de mettre en place un drainage type crins de 
                     FLORENCE.

Cas clinique n° 7
Un patient boucher-charcutier de 32ans vient de se couper la main droite.

Il se présente avec une plaie de la paume de la main, transversale de 4cm de longueur.

A l’examen, la plaie est peu hémorragique

Malgrè la douleur, le patient parvient à fléchir et étendre l’ensemble des doigts

Il n’existe pas de déficit sensitif.

Vous explorer cette plaie sous anesthésie locale.

La main est parfaitement étendue sur la table en supination et tous les doigts sont en extension.

Vous voyez au fond de la plaie des tendons qui vous paraissent intacts

Que faites vous ?



Je panse et j’adresse le patient au chirurgien


Commentaires :

L’examen clinique ne suffit absolument pas pour éliminer une 
éventuelle lésion tendineuse totale ou partielle.

Le fait de voir au fond de la plaie des tendons intacts ne préjuge 
pas d’une lésion en amont ou en aval du fond de la plaie.

La grande prudence est de confier le patient au spécialiste qui 
pratiquera une exploration complète dans de bonnes conditions ; le plus souvent celle-ci sera réalisée sous anesthésie loco-régionale au bloc opératoire.

COMMENTAIRES SUR LES PLAIES
Vous pouvez les suturer

Si elles sont : 

· propres

· fraîches

· SUPERFICIELLES : 
( c’est à dire n’intéressant que la peau et le tissu cellulaire sous 
               cutané et que vous en êtes certain

JAMAIS DE SUTURE SANS EXPLORATION


Se méfier surtout des plaies :

· de la main

· du poignet

· à proximité des axes vasculo-nerveux

· à proximité des articulations

TOUJOURS PENSER A LA POSSIBILITE DE LESIONS PROFONDES

AU MOINDRE DOUTE
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CONFIER AU SPECIALISTE

Comment suturer une plaie

· V.A.T.

· Aseptie rigoureuse

· Anesthésie locale

Piquer dans les berges de la plaie

· Exploration

· Suture

· Quel fil ?

· Sur la peau :

. Fil non résorbable :

en Nylon, sur aiguille sertie courbe triangulaire

fil dont la taille est à adapter à la topographie de la plaie





. Fil résorbable rapide : VICRYL® RAPIDE





. Agrafes

· En sous peau :

. Fil résorbable : VICRYL®, POLYSORB® , ERCEDEX®

· Comment suturer ?

· Faire le plus simple :

POINTS SEPARES tous les 5 à 7 mm

· Faire plan par plan  :
Si besoin, suturer d’abord la sous peau

· [image: image16.emf]

Les principes de base :
e
le trajet de l’aiguille et du fil doit être strictement   
           perpendiculaire à l’axe de la plaie  

· Ablation des fils :

· Visage : 5 à 6 jours

· Cuir chevelu : 7 jours

· Membre supérieur : 8 jours

· Mains et abdomen : 10 à 12 jours

· Membre inférieur : 12 à 15 jours

· Cas particuliers

· Plaies septiques

Vues après 24 heures, avec écoulement séreux
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NE PAS SUTURER

[image: image18.png]






      Pansement en cicatrisation dirigée


· Cuir chevelu

· Sourcil

NE PAS RASER

· Paupières

NE SUTURER (au fil fin) que les petites plaies  superficielles

Si : 
. transfixiantes





. atteignant : 
. le rebord palpébral







. l’angle interne                        SPECIALISTE







. le globe oculaire

· Nez

QUAND ELLES ATTEIGNENT : 

LE CARTILAGE 

LE BORD LIBRE DE LA NARINE     CHIRURGIEN

· Lèvres

Sur le versant muqueux : fil résorbable

Sur le versant cutané : fil fin non résorbable

Le point essentiel : lorsque la plaie rompt la continuité cutanéo-muqueuse ( PRIMORDIAL EST LE PREMIER POINT QUI ALIGNE LA LIGNE ROUGE ( ATTENTION AU DECALAGE
Si la plaie fend la lèvre en totalité ( SPECIALISTE

· Langue

Enfant ( suture sous AG

Adulte ( suture au fil résorbable (VICRYL® 2/0) sans trop serrer 
                les nœuds et en faisant braucoup de nœuds

· Joue

Si transfixiante ( SPECIALISTE
Si coupe le trajet du canal de STENON ( SPECIALISTE
· Morsures

PRINCIPE : NE PAS SUTURER OU TRES LACHEMENT

(SAUF MAINS ET VISAGE)




Précautions : 


-     Savonnage prolongé

· Antiseptiques

· VAT

· Antibiothérapie

· Centre antirabique

Cas clinique n° 8

Vous venez d’inciser et d’évacuer un kyste sébacé abcédé que présentait un patient au niveau de la face dorsale de son épaule droite

La lésion mesurait 4cm de diamètre

Comment terminez-vous votre acte sur le plan local ?




Mise en place dans la cavité d’une mèche Bétadiné ou iodoformée à faire changer tous les jours par une infirmière jusqu’à fermeture de la cavité


Commentaires :  

La mise en place d’une mèche permet une cicatrisation de la profondeur vers la superficie évitant ainsi la fermeture prématurée de votre incision source de récidive abcédée.

En aucun cas, après avoir incisé et évacué un abcès, vous ne suturerez l’incision qui conduirait à la récidive abcédée.

Cas clinique n° 9

Une patiente de 50ans, présente manifestement un abcès de la fesse droite secondaire à une injection intramusculaire d’anti-inflammatoire réalisée une semaine plus tôt.

La peau autour de la zone d’injection est épaissie, luisante, rougeâtre et on a l’impression d’une collection sous-jacente.

La température est à 38°5

Que faites-vous ?



Je l’adresse en urgence au chirurgien

Commentaires : 

Ces abcès de fesse secondaires à des injections intramusculaires sont en général profonds, volumineux et nécessitent un drainage chirurgical réalisé sous AG.

COMMENTAIRES SUR LES ABCES ET PANARIS
· ABCES
Se limiter au traitement des abcès superficielles des parties molles

Ne pas inciser trop : être certain du caractère collecté (fluctuation)

· Principes techniques
· Aseptisation

· AL ou froid (givrer la lésion)

· Incision franche

· Evacuation du pus, effondrer les logettes, cureter

· Méchage jusqu’à cicatrisation

· L’ANTIBIOTHRRAPIE est généralement inutile sauf : 

. sujets tarés (DIABETE, VALVE)

. signes de diffusion loco-régionaux

· Technique de l’incision d’un abcès
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· Cas particuliers

· Abcès de fesse après Intramusculaire

· Abcès du sein




( SPECIALISTE
· Abcès de la marge anale

· PANARIS
Ils sont en général toujours opérés sous AG ou Loco-régionale





DONC A CONFIER AUX SPECIALISTES


SAUF:- les panaris Péri-unguéaux              
peuvent être pris 

- les panaris Sous-unguéaux      (
en charge sous AL par 

- les panaris Pulpaires


le généraliste

POUR INTERVENIR, SAVOIR ATTENDRE “ LA COLLECTION ’’


Au début de l’évolution : 
. signes inflammatoires modérés






. pas de collection






. pas de fièvre



le traitement médical est possible : 

. antibiothérapie anti-staphyloccoccique

. bains pluri-quotidiens d’antiseptiques



Au stade de collection : INTERVENIR

· PANARIS PERI-UNGUEAL



[image: image4.png]




· Anesthésie au froid

· Excision de la peau formant le chapeau de la collection

· Pansement gras

· PANARIS SOUS-UNGUAL



[image: image5.png]



· Anesthésie en bague

· Décoller la partie de l’ongle qui sert de couvercle à la collection en introduisant sous l’ongle une petite pince

· Pratiquer une onycectomie partielle 

· Pansement gras

· PANARIS PULPAIRE (non compliqué, sans atteinte     
                                        tendineuse ou articulaire)



[image: image6.png]



· Anesthésie au froid ou en bague

· Courte incision transversale au sommet du panaris

· Curetage

· Pansement gras



Cas clinique n° 10

Une patiente de 35ans, sans antécédent, présente un naevus d’allure cliniquement parfaitement bénin au niveau du en regard de la boucle de son soutien gorge.

La lésion fait 2mm de diamètre et l’examen clinique général est normal.

Vous en pratiquez l’ablation sous AL

La plaie est refermée par 2 points de suture

Vous expliquez à la patiente de revenir vous voir dans 10 jours pour ablation des fils ou plus tôt si la plaie lui paraissait anormale.

Qu’avez vous oublié d’essentiel ?



L’ étude anatomo-pathologique





( attention au mauvaise surprise !)


Commentaires :  

La législation n’oblige pas l’analyse systématique de toutes les pièces d’exérèse.

Ne pas adresse le prélèvement au laboratoire signifie que vous êtes certain de votre diagnostic de bénignité d’une lésion que, par ailleurs, vous avez parfaitement reconnue.

Par contre, des lésions potentiellement dégénératives ou des lésions atypique dans leur présentation doivent être confiées systématiquement à l’ anatomo-pathologiste.

Cas clinique n° 11
Vous décidez de pratiquer l’ablation d’un kyste sébacé de 2cm de diamètre non compliqué au niveau du cuir chevelu (ou loupe) d’un patient de 40ans.

Sous AL à la XYLOCAINE®, vous incisez le sommet du kyste, vous évacuez tout le sébum contenu dans celui-ci et vous refermez par quelques points de suture.

Quelle erreur technique avez-vous faites ?



Vous n’avez pas enlevé la paroi de ce kyste et la récidive est certaine.


Commentaires : 

Lorsque vous pratiquez l’exérèse d’une lésion kystique sous cutanée, il est impératif d’emporter toute la paroi de ce kyste, sinon vous n’avez réalisé que la simple évacuation du contenu d’un kyste qui récidivera.

COMMENTAIRES SUR LES PETITES LESIONS CUTANEES et SOUS CUTANEES

· PRINCIPES

CONSEIL : N’ENLEVER QUE DES PETITES LESIONS DONT VOUS AVEZ LE DIAGNOSTIC MACROSCOPIQUE DE LEUR NATURE


( Confier le lésions “ douteuses’’ ou “bizarres’’ au spécialiste.

· ANESTHESIE LOCALE

INFILTRATION PERI-LESIONNELLE A LA XYLOCAINE®

· QUELQUES EXEMPLES

· Verrue vulgaire
Vous pouvez tenter leur exérèse au bistouri froid ou à la curette tranchante.

On les détruit le plus souvent au laser ou au bistouri électrique.

· Naevus
L’exérèse est facile par une incision en quartier d’orange en prenant 1 mm de marge de sécurité

Exérèse jusque dans la graisse sous cutanée et fermeture de la plaie

EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE +++

NB : il n’est pas question d’enlever tous les naevi mais bien sûr :

· ceux qui se modifient

· ceux sur des zones de frottement : 

. paume des mains

. plante des pieds

. ceinture, soutien gorge

· Kystes sébacés
Très fréquents

Toujours conseiller leur ablation car ils se surinfectent et s’abcèdent fréquemment.

Leur exérèse à froid est facile

Leur exérèse à la phase d’abcès est impossible ( INCISION + 
                                                                                         EVACUATION

Leur exérèse à chaud est difficile même lorsqu’ils ne sont que peu inflammatoires (adhérences inflammatoires de leur paroi avec le tissu cellulaire)

TECHNIQUE DE L’EXERESE A FROID

Incision cutanée centrée sur le sommet du kyste jusqu’à atteindre sans l’ouvrir la fine paroi kystique, 

Puis aux ciseaux fins, libérer les faces latérales du kyste et l’énucléer 

Fermeture cutanée

[image: image7.png]



· Lipomes
= Tuméfactions mollasses sous cutanées, constituées de lobules adipeux

Inciser

Enucléer aux ciseaux

Fermer

Cas clinique n° 12
Un adolescent de 15ans présente un ongle incarné très surinfecté au niveau du versant externe de son gros orteil gauche.

Que lui conseillez-vous dans un premier temps ?



Dans un premier temps il faut si possible juguler l’infection.



Donc soins locaux réguliers :

· bains de pieds antiseptiques (BETADINE®)

· pansements Bétadinés

· antibiothérapie antistaphylococcique

· VAT à vérifier

Commentaires :


Puis contacter un spécialiste pour la cure chirurgicale qui idéalement doit être réalisée en dehors d’un épisode infectieux important qui permettra un geste sous AL :

· Excision des tissus péri-unguéaux

· Onycectomie partielle

· Destruction de la matrice en regard pour éviter la récidive

Personnellement, il m’apparaît difficile de réaliser ce traitement au cabinet du généraliste

Cas clinique n° 13
Un mauvais bricoleur de 40ans s’est donné un coup de marteau sur la face dorsale de la 3° phalange de l’annulaire gauche

Il vous consulte car il souffre.

Vous constatez une collection noirâtre sous l’ongle.

Que faites vous pour le soulager ?



J’évacue l’hématome sous-unguéal : sans anesthésie, je pratique 1 ou 2 trous dans l’ongle pour évacuer l’hématome et je conseille des soins antiseptiques locaux

                                            [image: image8.png]Fig. 25. — Evacuation d'un hématome sous-unguéal.





Commentaires :



Il est prudent de demander une radiographie pour vérifier l’absence de fracture de la phalangette. Si celle-ci est fracturée, il faudrait alors antibioser et considérer la fracture comme ouverte.



Si l’ongle était décollé par l’hématome, il conviendrait de le reposer après évacuation de l’hématome (technique d’ISELIN, voir plus loin)

COMMENTAIRES SUR LA PETITE PATHOLOGIE CHIRURGICALE DE L’ONGLE

· ONGLE INCARNE

INTERVENIR (SPECIALISTE)

 APRES SOINS LOCAUX ET GENERAUX ANTISEPTIQUES

Conseils préventifs :

· Ne jamais se couper les ongles dans les coins
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· Port de chaussures larges, ne serrant pas transversalement les orteils (chaussures trop petites ou à haut talon)

· HEMATOME SOUS-UNGUAL

Penser à la RADIOLOGIE

· LES DESONGLAGES

· Luxation de la base de l’ongle
Reposer l’ongle après trempage dans une solution antiseptique

Reglisser sous la peau la base de l’ongle et fixer celui-ci selon ISELIN
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· Désonglage total
TOUJOURS REPOSER L’ONGLE

Le récupérer

Le laver dans une solution antiseptique

Le régulariser si nécessaire

Tremper le doigt dans une solution antiseptique

AL en bague

Reposer l’ongle selon ISELIN

Pansement gras

MESSAGES

MIEUX VAUT NE RIEN FAIRE QUE DE LE FAIRE MAL

AVOIR UN PARFAIT DIAGNOSTIC AVANT DE REALISER LE GESTE OPERATOIRE

REALISER SES GESTES DANS DE BONNES CONDITIONS TECHNIQUES ( Eviter les coins de table)

PENSER TOUJOURS A L’ETAT DE LA VACCINATION ANTITETANIQUE

JAMAIS DE XYLOCAINE® ADRENALINEE SUR DES EXTREMITES ( Doigts et Orteils)

JAMAIS DE SUTURE DE PLAIE SANS ETRE CERTAIN QU’ELLE EST REELLEMENT SUPERFICIELLE

TOUJOURS REALISER L’EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE DES LESIONS QUI VOUS PARAISSENT ATYPIQUES OU CONNUES COMME POUVANT DEGENERER

CONCLUSIONS
Faites vous plaisir en soulageant rapidement vos patients, en pratiquant des “ Petits Gestes de Chirurgie“ courante à votre cabinet.

Cependant, n’ayez aucun scrupule à adresser vos patients au spécialiste si :

· La chirurgie n’est pas “ votre tasse de thé“

· Votre diagnostic est douteux

· Vos conditions matérielles et techniques sont insuffisantes
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