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tolérance de I’arthrodése




lésion de Stener




Ne pallient pas a une rupture
ligamentaire

19  Lasion due « de Steiner » dans oy ruptures du lgament latéral interne de la

métacarpophalangivnne dy pouce.
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implications dans

les luxations




Importance pour le testing




F1G. 3.190. — Coupe transversale au niveau
de la téte du 1" métacarpien.

1) Adducteur: 2) Aponévrose dorsale de Madduc-
cur: 3) Court abducteur; 4 ¢t 5) Court flechisseur:
) Long extenseur; 7) Court extenseur; 8 ¢1 9) Liga-
nent latéral interne: 10 et 11) Ligament jatéral exter-
¢: 12) Long Néchisscur.

Fic. 3191, — Vue latérale interne de larniculation
métacarpo-phalangienne. L'adducteur et son aponé-
vrose dorsale avec l'expansion tnangulaire en plice.

1) Long extenseur; 2) Adducteur: 3) Aponévro-
sc dorsale; 4) Expansion triangulaire; 5) 1 inter-
osseux dorsal; 6) 1" métacarpien.




Fia, 3.193. — Vue latérale externe de larticulation
métacarpe-phalangienne.

1) Court abducteur: 2) Court ﬂéchissc'm:
3) Dossiere avec:; 4) L'expansion triangulaire:
5) Court extenseur; 6) Long fiéchisseur. 7) Adduc-
leur,

Fie. 3192 — Vue latérale interne de Uarticulation
métacarpo-phalangienne aprés résection partielle de
l'aponévrose dorsale de I'adducteur laissant apparaitre
les deux faisceaux métacarpo-phalangien et méta- =7
carpo-giénoidien du ligament latéral interne. R

FiG, 3.194. — Vue latérale externe de Particulation
métacarpo-phalangienne aprés résection partielle des
muscles thénariens.

1) Court abducteur: 2) Les deux faisceaux du
court flechisseur; 3) Opposant; 4) Les deux fais-
ceaux du ligament latéral externe; 5) Court exten-
seur; 6) Long flechisseur: 7) Adducteur; 8) Liga-
ment fibro-glenoidien avec le sésamoide externe
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I1 faut donc rechercher et identifier ces lésions

qui doivent etre operees.




sans testing




fracture de la base de P1:

pas deplacee




déplacée




I1 faut apprécier le degré de laxité




Une laxite nettement superieure au cote
oppose signe une rupture complete du LLI
c’est une entorse grave qui Impose un
traitement chirurgical







Radiographies
simples

Radiographies
normales

Recherche de
Laxité
clinique voire RX
















Pass¢ deux semaines on est deja dans le cadre
d’une lésion ancienne!







necessairement chirurgical




technique de Littler




« Exploration de
|’articulation.

En 1’absence d’arthrose...
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e Une arthrose impose de
recourir a I’arthrodese.



















manceuvre de Farabeuf

- 1l faut éviter d’induire une forme complexe!




[.a manceuvre de
FARABEUF




— Une traction
simple
aboutiral a une
Incarcération

des sésamoide
(forme
complexe)




rechercher une entorse grave associée







— En cas d’échec, ce qui est le plus fréquent, 1l faut opérer




rechercher une entorse grave associée
















