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-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

I/ Fracture de l’extrémité supérieure du fémur


1) Les fractures du col du fémur

L’anatomie de l’extrémité supérieure du fémur comprend trois entités :

· la tête du fémur

· le col fémoral qui commence sous la tête du fémur jusqu’à la région trochanterienne

· la région trochanterienne qui comprend le grand et le petit trochanter ; elle est entourée par des ligaments obliques.

Cette région comprend également la membrane synoviale (en avant) et la capsule (en arrière et en proximal).

La vascularisation est assurée essentiellement par l’artère fémorale profonde, que ce soit par la circonflexe antérieure ou la circonflexe postérieure.

La circonflexe postérieure est la plus importante pour la nutrition de la hanche, et surtout du col fémoral.

La région du col est moins vascularisée que la région trochantérienne+++ Ceci a une importance dans l’attitude thérapeutique de l’os et le pronostic.

Cf. schéma légendé du diaporama  sur l’anatomie du membre inférieur.

a) Epidémiologie

Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur concernent plus le sujet âgé car il tombe plus et que son os est  plus fragile (ostéoporose).

Il existe beaucoup de ces fractures en France (60 000 /an).  1/3 des femmes et 1/8 des hommes  concernés sont des sujets de plus de 50ans.

Ce sont des fractures graves surtout chez le sujet âgé ; en effet à court terme elles font l’objet de complications post opératoire à causes des pathologies associées (maladies vasculaires, diabétiques, neurologiques,…) existantes chez le sujet âgé. La mortalité due à ces complications est de 20%. 

A long terme, les personnes âgées sont sujettes à une aggravation post opératoire de leur perte d’autonomie.

b) Rappel anatomique

Le col du fémur est intra capsulaire et la région trochantérienne extra capsulaire.

Les fractures trochantériennes sont plus fréquentes que les fractures du col fémoral.

L’angle cervico diaphysaire est à 130° et l’antéversion est à 15°.Le col du fémur regarde en avant.

Il existe des travées osseuses dans la région du col et la région trochantérienne. Elles sont importantes pour la solidité de l’os.
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Les travées du col supportent la compression et celles de la région trochantérienne supportent la tension.

Avec l’âge, ces travées se raréfient, la région du triangle de Ward devient fragile et donne des cassures à son niveau.

c) Traumatisme

Chez le sujet âgé, le traumatisme peut être bénin, une simple chute de sa hauteur peut suffire à casser le col du fémur.

Chez le sujet jeune, le traumatisme doit être violent (un accident de la voie publique, de roller…) ou l’os doit être pathologique (Ex : métastases osseuses d’un cancer à l’origine d’une ostéolyse et d’une raréfaction osseuse) dans ce cas la fracture peut être spontanée même sans traumatisme ; alors il faut rechercher des signes d’os pathologique à la radio de fracture du col fémoral chez tous types de sujet.

d) Examen physique & conduite à tenir

Les signes fonctionnels sont la douleur, l’impotence fonctionnelle partielle (dans le cas des fractures de GARDEN I (cf. suite)) ou totale (si le col est déplacé)

Le signe physique est l’attitude vicieuse de la jambe, celle-ci est caractérisée par :  le raccourcissement du membre à cause du muscle moyen fessier (ou psoas) qui  tire vers le haut ; le membre se met aussi en abduction (sous l’effet des muscles abducteurs) et en rotation externe (sous l’effet des muscles rotateurs). Ce signe est très révélateur à l’inspection , de plus si on demande au patient de lever la jambe, il lui est difficile de l’étendre (signe indirect).

Conduite à tenir :

1/ Faire une radio du bassin de face ET une radio de hanche face et profil.

Elles mettent en évidence le déplacement et la classification de la fracture.

2/ Immobiliser le membre dans une gouttière en mousse pour éviter les complications

3/Faire un bilan avec : radio des poumons, ECG, bilan sanguin pré opératoire surtout chez les sujets âgés qui peuvent être : traités par anticoagulants, cardiaques, diabétiques ; plus sujets aux complications post opératoires…


Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur sont :

· celles de la tête du fémur (sous capitale) qui sont très rare, sauf si le traumatisme est violent chez les jeunes.

· celles du col du fémur qui peuvent être sous capitale (sous la tête) / trans cervicale/basi cervicale (à la limite du trochanter). C’est une région peu vascularisée.

· Inter ou per trochanterienne qui est une région très vascularisée.

e) Stabilité / instabilité des fractures du col du fémur

Elles peuvent être stables ou instables, la différence est une question de mécanique :

Stables, elles ont moins de chances de se déplacer facilement et instables, au moindre mouvement elles peuvent se déplacer. 

Quand on voit un trait de fracture oblique, les forces de cisaillements sont importantes ainsi le poids du corps suffit à  la déplacer contrairement aux traits de fractures horizontaux où les forces de cisaillements sont moindres ; il y a plus de forces de compressions. Ces traits de fractures sont plus stables et se déplacent moins facilement.

f) Classification de Garden

Elle permet de classer les fractures du col du fémur en 4 stades chez les sujets de tout âge :

· GARDEN I : Il s’agit d’un trait de fracture stable car le trait de fracture est horizontal ; les travées osseuses partent en VALGUS (elles s’éloignent du centre du corps) et sont engrainées (mise en évidence de face et profil).

Sur la vue de profil, on voit également l’angulation de la tête par rapport au col fémoral. Si celle-ci est importante (supérieure à 25°) on est plus en Garden I et ce même ci la radio de face met en évidence une Garden I. En effet, ce type de déplacement est menaçant pour les vaisseaux donc il existe un risque de nécrose de la tête fémorale.

Le traitement est semblable pour les sujets âgés ou jeunes, on essaie de conserver  le col du fémur.

· GARDEN II : les travées ne sont pas déplacées (ni en valgus, ni en varus) donc toujours continues mais la fracture est instable et risque de se déplacer.

· GARDEN III : la  fracture est en VARUS (se dirige vers le centre du corps), donc il             existe beaucoup de cisaillements et le risque de déplacement est important.

· GARDEN IV : le déplacement est sévère sur la face et le profil (perte de contact entre les deux parties de l’os). Cependant les travées osseuses des deux fragments restent parallèles.

Le traitement des GARDEN II, III, IV est différent chez le sujet jeune et âgé. 

Chez le jeune, on essaie de garder sa propre hanche en replaçant la tête, même si cela nécessite plusieurs opérations. Chez le sujet âgé, on cherche à opérer une seule fois ! Sinon la mortalité augmente car les vaisseaux étant de mauvaise qualité, la nécrose est trop importante.

Cf. radiographies des Garden du diaporama



g) Les traitements

Pour la Garden I, un simple traitement orthopédique peut suffire puisque le trait de fracture est horizontal, il existe donc plus de forces de compressions, d’engrainement et le risque de déplacement secondaire est faible.

Le repos doit être conservé au moins 6 semaines, sans appui pour une bonne guérison de la hanche.

Indication de ce traitement : à tout sujet pour lequel le risque opératoire est important (risque anesthésique). 

NB : Ce traitement comporte un risque de déplacement secondaire même faible.


Pour la Garden III, il existe une comminution postérieure, c’est pour cela que l’on place les vis de synthèses plus en arrière qu’en avant ( à ne pas apprendre, c’est purement technique).


 Le traitement chirurgical est indiqué dans les fractures du col du fémur sauf de la Garden I dans certains cas exceptionnels.

· Pour les Garden I + II : on réalisera une ostéosynthèse en place (c’est-à-dire mettre des vis ou des vis plaques pour conserver la tête fémorale) car la Garden I est stable et non déplacée. On peut ainsi donner à une personne âgée toutes ses chances de conserver sa hanche en ajoutant du matériel de synthèse.

· Pour les Garden III+IV : il existe un risque de mortalité importante ; il ne faut pas conserver la tête chez la personne âgée (plus de 60ans) ! Il faudra ensuite réaliser une arthroplastie ou mettre une prothèse pour les plus de 75 ans.

Voilà ce qui est à connaître concernant les traitements, leur technicité à venir, non.

Le vissage simple par vis amples est utilisé pour les fractures du col du fémur de type Garden I
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Le vissage par vis canulées consiste à mettre une broche libre, une mèche autour de la broche puis on met le vissage. 

Le vissage en place (sans réduction) se fait sur table orthopédique qui, utilisée chez les personnes âgées permet de mieux voir grâce à l’amplificateur de brillance de face et profil, lors d’une synthèse. La table orthopédique est surtout utilisée chez le sujet jeune, son utilisation permet de réduire la fracture et de réaliser une bonne opération pour conserver la hanche.

Le contrôle du vissage se fait par radioscopie de face et profil. Il vaut mieux mettre la vis en bas pour mieux supporter les forces de compressions.

La vis plaque (DHS) est un système dynamique de vissage de la hanche, utilisée pour l’ostéosynthèse. La vis que l’on place dans le col du fémur, peut bouger  en arrière dès lors que la tête vient comprimer le col. Ça évite à la vis de sortir lors de cette compression et ça favorise une bonne consolidation.
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La vis plaque de Judet, autre matériel d’ostéosynthèse est une plaque qui prend les contraintes portées par les vis ; ces dernières viennent dans le col. Le système est le même que la DHS, en effet quand  la tête vient s’engrainer dans le col, la vis recule un peu. 
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Les prothèses fémorales simples (ou partielles) de hanche sont  indiquées quand il y a  un grand risque de nécrose de la tête fémorale, elles sont mises en place chez des sujets vieux et peu actif (environ 80 ans) qui vont moins solliciter leur hanche. En effet, la bille a la taille de la tête fémorale enlevée et elle s’articule directement avec le cotyle donc si elle est trop sollicitée il y aura des risques d’usure du cartilage. L’avantage est qu’elle peut être placée par une opération moins lourde que pour une prothèse totale. 

La prothèse intermédiaire est constituée d’une queue qui vient dans le fémur (= prothèse fémorale) et d’une bille qui remplace la tête fémorale, elle va s’articuler dans une grande bille qui elle, va s’articuler avec le cotyle. Elle est indiquée chez le sujet jeune de 60 à 85 ans. Elle a une double mobilité ce qui permet au cartilage du cotyle d’être moins sollicité et cela évite une cotyloïdite. Néanmoins si cette affection se développe quelques années après, cette prothèse à l’avantage que l’on puisse lui ajoutér un cotylle prothétique (après avoir enlever la cupule).

La prothèse totale (PTH) est constituée d’une tige placée dans le fémur, d’une cupule (en plastique, éthylène, métal,…) et d’une bille. Elle est indiquée chez le sujet jeune de 60 ans après une fracture très déplacée où les chances de revascularisation sont minces, et lorsque la tête fémorale a de gros risques de nécrose ; ainsi on pourra diminuer la mortalité. La durée de vie du matériel est plus longue

2) Les fractures inter trochanteriennes

C’est une région qui va de la base du col vers la région du petit trochanter.

Ces fractures surviennent dans des régions très vascularisées donc la capacité de consolidation est importante (même si la fracture est comminutive) ; on pourra ainsi conserver la hanche chez des patients de tout âge. Par conséquent, les poses de prothèses dans ce type de fractures sont exceptionnelles.

Dans ce type de fracture, le petit et le grand trochanters peuvent être très cassés et abîmés, on essaie de réduire ces fractures sur table orthopédique pour ensuite faire une ostéosynthèse (DHS, clous,…). 

Ces fractures peuvent s’étendrent vers la diaphyse, elles seront alors sous trochanteriennes ou trochantero diaphysaires,…

a) Les techniques thérapeutiques (à ne pas apprendre)

- La vis plaque (DHS), fréquemment utilisée.

- Le clou vis : clous placé dans le fémur et vis dans le col. Cela a plus de stabilité qu’une vis plaque car le clou placé dans la diaphyse est plus court par rapport au centre de gravité du corps, qu’une plaque qui est plus longue par rapport à ce même centre. Et si cette dernière prend trop de tension, elle s’arrache.

- Le clou plaque, ressemble à la vis plaque sauf que là la plaque est dans le col, elle est monobloc.

- Le clou d’Ender est une broche épaisse utilisée avant l’utilisation des vis plaques.

- Le clou Gamma, fréquemment utilisé. La vis est dans le col pour fixer la fracture et le clou dans la diaphyse pour éviter les rotations.
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b) Les complications des fractures de l’extrémité supérieure du fémur

Le risque de  MORTALITE+++, surtout chez les personnes âgées opérées. C’est une réalité et la famille doit en être informé.

Il y a 20% de décès dans les trois premiers mois et  30% dans les six premiers mois.

Le pronostic vital est fonction de l’état somatique préexistant du sujet âgé, mais aussi de son autonomie motrice, du contexte social, du psychisme du patient et de sa volonté à franchir les conséquences du traumatisme (la motivation à la guérison est inhérente à une récupération rapide donc l’état psychologique est aussi importante que l’état médical)

Le décès post opératoire est lié en pratique à la survenue de complications de décubitus.

NB : le but de l’opération est de faire marcher le patient 2/3 jours après l’opération, que ce soit pour une synthèse ou une prothèse !


Les accidents de décubitus sont :

· les accidents thrombo emboliques (phlébite et embolie pulmonaire)

· les infections urinaires basses puis hautes, avec septicémie

·  les stases bronchiques à cause de la position, donnant par la suite des infections pulmonaires

· les escarres aux zones de compressions (talons, sacrum,…)

NB : il suffit de 3 Heures  sur un lit dur pour développer un escarre

·  décompensation d’affection chronique : diabète, insuffisance respiratoire par asthme ou bronchite chronique, insuffisance cardiaque, AVC (favorisé par l’opération où on baisse la tension artérielle  et on augmente le risque d’ischémie cérébrale), insuffisance rénale (des hémorragies sont possibles en per ou post opératoire, ce qui diminue la perfusion rénale et favorise l’ischémie aigue),…


Les accidents propres à la chirurgie sont :

· le risque de l’anesthésie

· le collapsus cardio vasculaire lié au ciment, en cas d’arthroplastie fémorale cimenté (le ciment est utilisé dans la fixation des prothèses de hanche ; il peut être dangereux chez les personnes âgés car son rôle est de transmettre les pressions à la paroi (très vascularisée) , cela peut envoyer des emboles graisseux ou de ciment vers les poumons et faire une embolie pulmonaire.

· Le risque de développer un hématome dans la hanche après l’opération, dont les poches peuvent s’infecter pour ensuite donner un sepsis sévère pouvant imposer le retrait du matériel prothétique ou d’ostéosynthèse.

Les complications de l’ostéosynthèse après fracture du col sont :

· les déplacements secondaires et le démontage du matériel d’ostéosynthèse.

· la mauvaise consolidation en cal vicieux (surtout dans la région trochanterienne car plus vascularisée)

· la pseudarthrose (= absence de consolidation) surtout au niveau du col fémoral

Le principal  accident d’ostéosynthèse dans les fractures du col est le risque de nécrose avasculaire de la tête fémorale, dans les 2 ans suivant l’opération (80% dans les 6 premiers mois). Le risque augmente avec le Garden (type I : 15% ; type II : 30% ; type III : 60%)

Par conséquent, une surveillance d’au moins 2 ans est nécessaire, avec radio successives à la suite d’une ostéosynthèse.


Les accidents de prothèses sont :

· luxation de la prothèse.

· paralysie sciatique, en per opératoire en coupant le nerf  sciatique ou secondairement par un hématome compressif.

· détérioration cotyloïdienne (= cotyloïdite).


· complications des PTH (à ne pas connaître) : fracture sur prothèse, décèlement de le tige, migration de la tige, allergie au polyéthylène causant une ostéolyse.

Les complications des fractures per trochanterienne ostéosynthétisées sont :

· le cal vicieux : mauvaise réduction avec raccourcissement et souvent rotation externe

· la pseudarthrose elle est très rare, hormis dans  les fractures sous trochanteriennes car la région est peu vascularisée.

· la fracture du matériel car trop sollicité (ceci suppose des mouvements spontanés au foyer de vascularisation certainement dus à un manque de solidité à ce foyer ; il faut donc rechercher systématiquement une pseudarthrose)

· les complications propres aux vis plaques et clous (Ex : fracture sur les vis à cause de mouvements trop compressifs sur la plaque)

c) Les traitements préventifs des fractures de l’extrémité supérieure du fémur

· entretenir le squelette osseux, par de la marche afin d’augmenter la masse musculaire et des os.

· Traiter l’ostéoporose par hormonothérapie substitutive.

· Traiter les troubles de la vision (pour éviter les chutes).

· Se méfier des obstacles (tapis, sol glissant,…)

· Eviter les traitements trop lourds chez les personnes âgés, pouvant causer une baisse de la vigilance.

 3) Les fractures apophysaires

Ce sont les fractures du grand et petit trochanter

Le grand trochanter est moins solide car il est localisé sur une région spongieuse,  les fractures y sont plus fréquentes.

Le petit trochanter est plus solide car situé sur une région corticale donc s’il est fracturé chez le jeune il faut rechercher des métastases.

Chez l’enfant, il faudrait plutôt rechercher des décollements du cartilage.

II/ Les fractures du fémur

Le traumatisme doit être violent chez le sujet jeune, car la corticale de la diaphyse est très dure. Ce devra être une chute avec traumatisme direct ou une torsion (le pied fixé au sol, le sujet tourne autour de lui même)

1) Les complications aigues de ces fractures  

· le choc hémorragique

· l’ouverture cutanée, elle est rare car la cuisse est bien capitonnée par des muscles

· les lésions vasculaires sont rares car les vaisseaux sont également bien protégés par les muscles de la cuisse.

· les lésions nerveuses, rares dans les fractures diaphysaires pures ; elles surviennent surtout s’il existe une luxation de hanche associée.

· Les lésions ligamentaires du genou surviennent surtout dans les traumatismes indirects (Ex : accident de le voie publique avec choc du genou contre le tableau de bord, le fémur se casse, le tibia recule et le ligament croisé postérieur se rompt)

2) Complications retardées

- la plus importante est l’embole graisseuse. Il faut toujours y penser car ses conséquences peuvent être redoutables (y penser aussi le jour de l’exam, question probable). Lors d’une fracture de diaphyse fémorale il y a un grand risque d’embolie graisseuse d’où la nécessité d’effectuer une fixation ou immobilisation en URGENCE de la fracture. S’il est impossible d’opérer le patient dans les plus brefs délais il est impératif d’immobiliser sa jambe en traction afin d’éviter le plus possible que la diaphyse ne bouge (ce qui pourrait libérer de la graisse). 

Les embolies graisseuses surviennent le plus souvent après un retard thérapeutique, parfois seulement après 6h. L’embolie graisseuse est constituée de gouttelettes graisseuses provenant de la moelle osseuse de l’os fracturé.

 Cette complication apparaît dans 4% des fractures de fémur. Parfois cette complication se produit après le traitement de la fracture. En effet il existe un intervalle libre de quelques heures à quelques jours.

     3) Signes cliniques de l’embolie graisseuse

• Fièvre non expliquée

• polypnée

• pétéchies thoraciques, cervicales et brachiales diffuses antérieures

• signes neuropsychiques: désorientation temporo-spatiale, troubles du comportement et de la conscience.

Lors de la phase d’état les signes cliniques sont les suivants:

• Insuffisance respiratoire aiguë ou hypoxémie aigüe.

• Signes neuro: troubles de la conscience, troubles neurovégétatifs (HTA, Tachycardie, sueur, pertes d’urines), parfois signes de localisation (crise comitiale, aphasie, hémiplégie)

Lorsque l’on suspecte une embolie graisseuse, plusieurs éléments permettent d’aller en faveur de ce diagnostique (il faut avoir à l’esprit que parfois, seul très peu de signes cliniques sont mis en évidence):

- la présence de signes oculaire d’où la nécessité de faire un fond d’œil. Il est possible de voire une hémorragie sous conjonctivale, il y a un signe qui est  pathognomonique de cette complication au fond d’œil : des taches blanches cotonneuses rétiniennes + hémorragie et œdème maculaire

- une insuffisance rénale aiguë

4) Traitement de l’embolie graisseuse

- Ostéosynthèse en urgence. Il faut impérativement immobiliser le fémur le plus rapidement possible pour éviter que de nouveaux emboles se répandent .

- Traitement symptomatique en Réanimation de l’insuffisance respiratoire ou rénale.

Questions : comment de la graisse peut-elle entraîner ces complications. 

 elle agit de la même façon qu’un  thrombus en bouchant la lumière des vaisseaux.

III/ Fractures de jambe.

Généralités sur les fractures des membres

1) Mécanismes des fractures

• Il peut y avoir des traumatismes directs, ou l’on peut observer :

- des fractures transversales, comminutives

- des contusions et des lésions cutanées très fréquentes (étant donnée que les os se trouvent immédiatement sous la peau), lésions des parties molles

• ou des traumatismes indirects que l’on rencontre lors :

- des torsions (fractures spiroïdes)

Diapos : voir Power Point du Prof

p3 : Fractures transversales

p4 : Fractures transversales

p5 : Fracture en aile de papillon

 (3eme fragments)

p6 : Fractures spiroïdes par torsion. Il faut toujours penser à rechercher une fracture associée de la fibula (car une membrane inter-osseuse transmet les forces) d’où l’importance d’avoir une radio comprenant la totalité de la jambe. 

p7 : Fractures spiroïdes par torsion. Risque important de lésion cutanée de dedans en dehors (cas de figure très différent du fémur).

p8 : Fracture isolée du tibia. Le déplacement est rarement important du fait que la fibula est intacte, celle-ci joue en quelque sorte un rôle d’atèle. Cependant la réduction est difficile à obtenir (pour la même raison : fibula intact). On observe une tendance à la récidive du déplacement en varus

p9 : Fractures comminutives. Risque important de lésions vasculo-nerveuses et cutanées.

p10 : Fractures à double étage

. Elles sont plus dure à traiter

p11 : Fractures métaphyso-épiphysaires

p12 : Fractures métaphyso-épiphysaires. Il y a un trait de fracture au milieu du plateau tibial qui descend vers la crête tibial ainsi qu’un autre trait au niveau du col de la fibula. Pour cette fracture il faut faire attention au fait que le nerf fibulaire passe dans cette région anatomique.

2) Complications précoces

•Ouverture cutanée. En effet, le tibia est sous cutané… Il est donc impératif de vérifier l’absence de lésions cutanées quelque soit les circonstances (même si le patient vient déjà plâtré). Il faut savoir qu’une effraction cutanée est associé avec un moins bon  pronostic (cf. : risques d’infections ou de pseudarthroses)

•Lésions vasculaires (là aussi il n’y a pas de muscles pouvant jouer un rôle de protection)

•Lésions nerveuses (idem)

•Embolie graisseuse

•Infection, et cela d’autant plus que l’effraction cutanée se fait de dehors en dedans

  risque septique

3) Classification des fractures ouvertes

Classification de Cauchoix :

· Stade 1 : plaie simple sans décollement.

· Stade 2 : bords excisés, suture simple. Il existe un risque de nécrose secondaire. 

· Stade 3 : caractérisée par une perte de substance.

Lors d’un écrasement de membre il peut y avoir une forte libération de K+ et ainsi entraîner des troubles du rythmes ou une insuffisance rénale.   

Le but du traitement dans les fractures de jambe c’est la réduction et d’avoir une bonne couverture cutanée. S’il n’y a plus de peau ou que celle-ci est sous tension il faut envisager de couvrir la surface en question avec des lambeaux (muscles, peau…)

4) Complications vasculaires

Quel que soit le membre où il y a une fracture il faut toujours effectuer une prise de pouls ainsi qu’un examen Neuro. Cela est d’autant plus justifié pour la jambe étant donnée sa richesse vasculaire (beaucoup plus rare pour le fémur). En cas de doute il peut être effectuée une artériographie, voire une opération avec un chirurgien vasculaire.

5) Devant quels signes suspectez vous une embolie graisseuse ?

•Collapsus cardio-vasculaire

•Syndrome de confusion mentale

•Pétéchies sur le corps

•Signes au FO 

6) Infections

Si l’on est face à des germes anaérobie cela peut entraîner une gangrène gazeuse. 

On peut avoir une nécrose cutanée (lorsque la vascularisation est mauvaise). 

On peut avoir une exposition des fragments fracturés après nécrose cutanée

7) Traitement orthopédique des fractures de jambes


Il peut être orthopédique, souvent chez les enfants étant donné leur facilité à consolider ou chirurgical, plutôt chez l’adulte.

Voir diapos : 27 à 29

8) Quelles sont les complications possibles au niveau d'un plâtre circulaire pour fracture diaphysaire fermée d'un membre ?

• Syndrome des loges (antérieur, médiale, postérieur profond/superficiel…). Il faut donc prendre la pression de ces loges et la comparer à la pression diastolique. S’il y a une différence de moins de 30mmHg il y a un syndrome de loge. Cela provoque alors une ischémie tissulaire touchant principalement les muscles.

• Phlébite (entraînant dans un 2nd temps des embolies pulmonaires)

• Embolie graisseuse

• Escarre cutanée (plutôt chez les vieux)

• Déplacement secondaire (surtout s’il y a un traitement orthopédique)

Il est recommandé que les patients avec un plâtre aient leur jambe en surélévation.

9) Quels sont les signes cliniques en faveur d'une thrombose veineuse profonde et CAT ?

•Douleur à la pression du mollet

•Fièvre, pouls rapide

•Douleur à la dorsiflexion de la cheville

•CAT : Echo doppler ou phlébographie

•Adaptation du traitement anticoagulant à doses curatives

10) Quels sont les signes cliniques en faveur d'un syndrome des loges et CAT ?

 les 5P :

- Pain / douleur

- Pulse / Pouls distaux (rarement abolis)

- Pression / Tension des masses musculaires


- Paresthesia / Paresthésie, fourmillements, mobilité des orteils diminuées

- Pink / couleur conservée

CAT : Prise des pressions intra-tissulaires (en cas de doute)

     Si syndrome de Loge : Fasciotomie d'urgence

11) Traitement chirurgical des fractures 

Il s’agit de réduire la fracture et de la fixer (clous, plaques…)

Regarder diapos 35 à 39

L’enclouage à foyer fermé, a comme avantage de conserver la consolidation par hématome alors que l’utilisation de plaques ne le permet pas.

Un autre moyen de traiter la fracture est le fixateur externe (beaucoup plus fréquent que pour le fémur), utilisé principalement lorsque le patient est instable hémodynamiquement (permet de traiter rapidement) ou qu’il y a un risque d’infection du matériel de synthèse. 

Regarder les diapos 41 à 54

12) Complication tardives

•Déplacement secondaire (lors d’un traitement orthopédique ou chirurgical : défixation de plaque)

•Algoneurodystrophie

•Consolidation vicieuse, si l’alignement n’est pas correctement réalisé lors de la fixation. Majorité de cal vicieux en Varus, cela peut alors entraîner une destruction de l’articulation à terme (en effet cela augmente les sollicitations en torsion des articulations, surtout celle du genou et cela est mauvais…). Si on observe une consolidation vicieuse il faut alors recasser, faire une dérotation et remettre un autre clou ou plaque.

Cependant certains petits vices rotatoires sont acceptables et inhérent à  l’utilisation de certaines techniques (notamment les clous qui ne permettent  pas un alignement aussi propre qu’une plaque).

[image: image1.jpg]m\lll/%




[image: image7.jpg]




   Cal vicieux en rotation

Cal vicieux en varus du     tiers distal du tibia

•Retards de consolidation

•Pseudarthrose, car l’os est faiblement vascularisé contrairement à la diaphyse fémoral. Cela peut aller jusqu’à la non consolidation. 

Les signes cliniques de la pseudarthrose sont : 

- douleurs à la marche

- chaleur locale (inflammatoire)

- mobilité au niveau du foyer (sauf si serrée)

- un aspect hypertrophique (plus d’os se forme autour pour tenter de consolider, mais cela est infructueux)

- ou au contraire un amincissement des berges

- rétrécissement intra-canalaire

Il faut penser à une maladie appelé Pseudarthrose congénitale lorsqu’un enfant à une fracture qui ne se consolide pas. 

Le traitement des pseudarthrose est une technique de décortication ostéo-musculaire de Judet : on effectue une croûte osseuse autour du foyer à l’aide d’un ciseau à os pour entraîner une consolidation.

 Diapos 56 à 74

IV/ Fractures de la patella

1) Généralités

Là aussi c’est un os situé sous la peau, il sera particulièrement vulnérable lors des chocs directs. Une effraction cutanée est possible.

La patella fait partie de l’appareil extenseur (quadriceps – tendon quadricipital – patella – ligaments patellaire), lorsqu’elle sera touchée on constatera une altération de la marche. En effet bien souvent on observe une rupture de l’appareil extenseur (cf diapos 2 à 4), cependant il peut arriver que la fracture soit de type parcellaire (cf dipos 5) au quel cas si l’on demande au patient de réaliser une extension de la jambe, celui-ci pourra l’effectuer. Cette précédente manœuvre permet donc de réaliser le diagnostic différentiel entre ces 2 fractures. 

p6 :  fracture parcellaire, arrachement de l’insertion de l’aileron interne lors d’une luxation

p7 :  fracture comminutive, souvent liée à un traumatisme violent, donc souvent ouverte.
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Fracture parcellaire
rupture de l’appareil extenseur

La fracture parcellaire doit être différenciée d’une patella bipartita (qui est souvent bilatéral). La patella bipartita est une anomalie congénitale, il s'agit d'un défaut de fusion des noyaux d'ossification. Elle est donc, à l’origine indépendante d'un contexte traumatique. La patella bipartita n'est habituellement pas douloureuse, cela est très important pour faire le diagnostic différentiel avec une fracture parcellaire.

2) Traitement des fractures de patella

Pour fixer une patella on peut utiliser des broches, des vis, des haubans. Le but est de remettre l’appareil extenseur en place. 

Lorsque l’on utilise le système d’haubanage, on utilise 2 broches avec un cerclage en fil d’acier qui permet de transformer les forces de tractions en forces de compressions.

 Diapos 10 à 15

p16 : Fracture par choc direct

3) Conséquences d’un mauvais traitement 

- cals vicieux : mauvaise congruence articulaire, formation d’une « marche d’escalier »

- pseudarthrose : rencontrée plutôt lors de fractures comminutives

- infections : d’autant plus qu’il existe une effraction cutanée

- déplacement secondaire : si mauvais traitement…

p19 : Cerclage de mauvaise qualité

 car abouti à un déplacement secondaire, ainsi qu’à de la pseudarthrose s’il ne consolide pas. 

p20 : Repris par un haubanage de qualité 

p21 : Débricolage aboutissant à une pseudarthrose

4) Complication après traitement de fracture de patella  

- fragilité importante du tendon quadricipital au niveau de son insertion avec la patella.

- parfois la patella monte (patella alta).

- phénomène d’ossification.

V/ Entorses du genou

Le genou est composé de nombreux ligaments, ceux-ci ont un rôle majeur dans la stabilité du genou. 

LCP et LCA = ligament croisé postérieur et antérieur

LCM et LCL = ligament collatéral médial et latéral 

1) Epidémiologie




•Incidence : en forte augmentation

•Terrain :  adolescent - adulte jeune (sexe masculin++)

•Facteurs favorisants : 

 sports à pivots : sans contact = ski ou avec contact = football 

 les accidents de la voie publique: exemple « du tableau de bord » ou le tibia recule et arrache le LCP


Toutes les entorses de genou ne sont pas graves. En effet il n’ y a pas forcement rupture ligamentaire, un simple étirement peut survenir. On parle alors d

‘entorse bénigne, exemple fréquent du LCM.

2) Rappels anatomiques

Il y a : 

- le LCA qui empêche le tibia d’aller en avant

- le LCP qui empêche le tibia d’aller en arrière

- le LCL qui empêche le tibia d’aller en dedans

- le LCM qui empêche le tibia d’aller en dehors

On comprends donc qu’un mouvement traumatique du tibia en avant va toucher le LCA, qu’un mouvement traumatique en arrière va toucher le LCP…

Les éléments de soutiens du genou dans le plan médial sont :

· le LCM

· la capsule

· le ménisque interne

Les éléments de soutiens  du genou dans le plan latéral sont : 

· le LCL

· la capsule

· le ménisque externe

Les Coques condyliennes ont un rôle dans le renforcement capsulaire postérieur.

3) Physiopathologie : mécanismes lésionnels plans ligamentaires périphériques

…..

•Entorse du LCM :

 Traumatisme souvent en valgus, genou à 30° de flexion

•Entorse du LCL :

 Traumatisme souvent en varus, genou à 30° de flexion

Dans ces cas de figure il faut toujours rechercher une lésion associée 

du pivot central (LCP/LCA), en effet plus le traumatisme est violent et plus il y a 

de chances que d’autres ligaments soient touchés par transmission des forces 

de torsion.

 Une lésion du pivot est une entorse grave.

•

LCA isolé : 

 hyper-extension active non appuyée, exemple du footballeur qui shoot dans le vide.

 rotation interne isolée (ski)

•Lésions complexes associées au LCA, avec atteinte par exemple des ligaments collatéraux.

Dans ce cas de figure ce qui est important à retenir c’est que le patient est proche de la luxation de genou. Or la luxation de genou est une pathologie dangereuse, puisqu’elle peut provoquer des complications vasculo-nerveuses sévères ( ischémie, paralysie).

•Lésions isolées du LCP :

 Choc direct antéro-postérieur. Exemple du « tableau de bord »

•Lésions complexes associées au LCP, possible atteinte des coques condyliennes ou du LCM… cela dépend du mécanisme lésionnels. 

o ou 

4) Diagnostic positif : interrogatoire

- 

Notion de traumatisme

- Circonstances de l’accident (sport à pivot +++), il est très important de retrouver le mécanisme ou le mouvement traumatique.

 

Signes fonctionnels : •Craquements audibles


    •Douleurs vives localisées, possible gonflement (surtout LCA)

    •Impotence fonctionnelle

    •Sensation d’instabilité, signe de gravité.

- Contexte important : 

âge et activité professionnelle + Niveau sportif pour mieux choisir le traitement.

5) Diagnostic positif : inspection

Il faut toujours faire un examen bilatéral et comparatif. On peut observer :

- un f

lessum antalgique

 - un 

épanchement articulaire, puisqu’il y a un saignement

- un avalement de la tubérosité tibial antérieur (TTA, signe indirect)

- une ecchymose, à cause du traumatisme

p11 : on voit le tibia qui va en arrière + un avalement de la TTA, il faut alors penser à une lésion du LCP, car c’est lui qui empêche ce mouvement.

6) Diagnostic positif : palpation

• Il faut réaliser une palpation des insertions et trajets des ligaments périphériques (LCM et LCL)

• Il faut étudier la 

mobilité articulaire.

• 

Il faut rechercher des signes de gravité : 

 Choc rotulien = hémarthrose (signe indirect)

 Mouvements anormaux :

– Laxité frontale

– Mouvements de tiroir

– Ressaut rotatoire

a) laxité frontale

Ce test est utile pour mettre en évidence des lésions du LCM et LCL.

•Laxité frontale en valgus :

 genou à 30° de flexion + on essaye de porter la jambe en dehors  on va alors sentir par rapport au coté sain que la jambe va un peu partir puis revenir par un effet élastique = lésion isolée du LCM.

 si persistance d’un bâillement en dehors lors de l’extension complète = lésions multiples (LCM + LCA …)

•

Laxité frontale en varus :

 genou à 30° de flexion + pousser la jambe en dedans  on sent que la jambe part un peu en dedans par rapport à l’autre coté = laxité latéral qui signe une lésion isolée du LCL.

 si persistance d’un bâillement en extension en dedans = lésions multiples…

b)  mouvements de tiroir

Ces 3 tests sont utiles pour mettre en évidence des lésions du LCA et LCP.
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• Tiroir antérieur à 10° de flexion = test de Lachman

 Translation antérieure du tibia tout en fixant le fémur

 

Arrêt mou = signe pathognomonique d’une rupture du LCA

•

Tiroir antérieur direct à 60°/90° de flexion + traction anterieur. 

 atteinte possible du LCA et du plan capsulo-ligamentaire périphérique si laxité lors de mouvements de RE/RI.

Cette méthode est moins spécifique et est utile lors des faible atteinte du LCA (faible laxité).
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•

Tiroir postérieur à 60° de flexion + pousse tibia en arrière 

 on remarque un décalage en arrière du tibia atteint plus prononcé par rapport au tibia sain, on peut aussi mettre en évidence un avalement de la TTA. 

= 

Sub-luxation postérieure : rupture du LCP

c) ressaut rotatoire

Ce test nécessite plus de dextérité de la part du médecin.
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Test dynamique : stresse en valgus de la jambe + jambe en extension + RI du pied PUIS passage en flexion (20°/30°)  Perception d’un ressaut = Rupture du LCA (sub-luxation antérieure du plateau tibial externe)

Explication : lorsque le LCA est rompu et que l’on met la jambe en extension, le plateau tibial latéral passe en avant par rapport au condyle latéral. Et lorsqu’on met la jambe en extension + valgus +  RI du pied on bloque cette position, puis lorsque l’on va procéder à la flexion on va sentir un « clok » cela signifie en fait que le tenseur du fascialata réduit cet avancement du plateau tibial antérieur, le plateau tibial latéral passe alors en arrière.

7) lésions associées aux ruptures ligamentaires

•Lésions méniscales :

 fréquente avec les ruptures du LCA

 facteur d’instabilité

•

Lésions osseuses, car souvent le traumatisme est important. On peut avoir des arrachements sur les épines tibiales (voir images  diapo 16).

•

Lésions cutanées

•

Lésions vasculaires :

 surtout lors de luxation +++. Dans ce cas là : artériographie systématique  risque d’atteinte de l’artère poplité. 

8) Bilan d’imagerie du genou

- Radiographies standards :


Genou : face + profil + ¾ (pour bien voir les plateaux tibiaux ou un bâillement)

- 

Radiographies dynamiques. Permet de vraiment mettre en évidence les lésions ligamentaires. (regarder diapo 17)

- IRM +++ (regarder diapo 18)

- Arthroscopie : utilisé pour un usage non diagnostique, par exemple pour réaliser une opération…
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