Sémiologie chirurgicale                                                                                            le :12/02/08

Dr CHARLEZ


SUITE TRAUMATISMES DU MEMBRE SUP

Note du professeur sur l’examen :

La correction sera mise en ligne sur le site.

Il faut lire l’ensemble du dossier.

Il ne faut pas rédiger au brouillon, seulement des mots clés sur brouillon, sinon c’est trop long !

Se munir d’une montre et impérativement se relire !

La prof nous a également confié à la fin du cours qu'il était peu probable qu'un second sujet tombe sur le membre supérieur.

Il faut aussi noter que ce cours est refait à l'identique aux D2( ce qui explique le fait qu'il ne se limite pas à la sémiologie ; à vous de déduire ce que vous voulez quant au contenu réellement à savoir en D1)

PLAN :

I) FRACTURE DE MONTEGGIA

II) FRACTURE DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

A. les fractures par compression-extension

                        -fracture de Pouteau-Colles

                       -fracture de Gérard-marchand
B. les fractures par compression-flexion

PRINCIPE DE TRAITEMENT

COMPLICATIONS DES FRACTURES DE L’EXTREMITE INF DU RADIUS

III) FRACTURES DU SCAPHOIDE

sémiologie

traitement

complications

IV) LA MAIN

mobilité et sensibilité

positions d'immobilisation

étude de l'aspect de la main

différents types de fractures

examen neurologique

I) FRACTURE DE MONTEGGIA

C’est une fracture de l’ulna avec une luxation de la tête radiale.

La membrane interosseuse entre l’ulna et le radius est déchirée.

Les complications nerveuses sont à rechercher.

II) FRACTURES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS


C’est la fracture la plus fréquente en traumatologie adulte.

A l’examen clinique du poignet :

On teste le poignet en flexion palmaire, flexion dorsale, inclinaison ulnaire, inclinaison radiale, et en pronosupination.

A la radio :

Les index utilisés en radio standard :

· La ligne BISTYLOIDIENNE : ligne tendue entre la styloïde ulnaire et la styloïde radiale. Par rapport à l’horizontal, elle forme un angle de 25° car la styloïde ulnaire est un peu plus haute que la styloïde radiale.

· L’index RADIO-ULNAIRE DISTAL = 2 mm

Généralités :


Les fractures de l’extrémité inférieure du radius sont très fréquentes, surtout chez la femme âgée (une des premières fractures de l’ostéoporose avant les tassements vertébraux et la fracture du col du fémur).


Chez un jeune, il s’agit d’un traumatisme assez violent.


Les fractures articulaires sont les plus fréquentes.

Les différents mécanismes des fractures de l’extrémité inf du radius :

-Par compression-extension (85%) avec déplacement dorsal.

-Par compression-flexion (10%) avec déplacement palmaire.

-Par inclinaison radiale.

-Par inclinaison ulnaire.

-Par éclatement.

La classification de Castaing :

On regarde sur les radios de face et de profil la ligne bistyloïdienne, l’index radio-ulnaire distal et l’ampliation de la glène (entre l’axe de la diaphyse et l’axe perpendiculaire à l’axe de la glène). 
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0 :Fracture non déplacée

I : Bascule postérieure sans comminution : Pouteau-Colles (cf infra)

La ligne bistyloïdienne est horizontale, à zéro degrés.

La glène est à zéro degrés, strictement dans l’axe de la diaphyse. (en position physiologique, la glène est normalement antéversé)


II : Comminution postérieure avec 3ème fragment :

Définition comminution (garnier-delamare) : acte par lequel un os est brisé en nombreux fragments.

Fracture articulaire, avec 3ème fragment postéro-interne.

Il peut y avoir déplacement de ce 3ème fragment à cause du ligament radio ulnaire distal qui est très puissant.


III : Fracture en T frontal :

De face, on ne voit rien de particulier, ressemble au Pouteau-Colles.

Dans le plan frontal, on voit une séparation qui va jusqu'à l’articulation radio-carpienne.


IV : Fracture en T sagittal :

De profil on ne voit rien.

De face on voit bien le trait de fracture


V : Fracture cunéenne externe :

Le trait de fracture détache la styloïde radiale, dont le déplacement est souvent peu important.


VI & VII : Fractures marginale postérieure, marginale antérieure.


VII : Fracture Goryand (cf infra)


IX : Fracture en croix :Lorsqu’on a une association d’une fracture en T frontal et en T sagittal, cela donne une fracture en croix.


X : Fracture des deux os.

     A. LES FRACTURES PAR COMPRESSION-HYPEREXTENSION :

 
On a des fractures extra- articulaires : Pouteau-Colles. (cf infra)


On a des fractures articulaires qui sont fréquentes.

A la clinique, on a :  DOULEUR DU POIGNET
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DEFORMATION EN DOS DE FOURCHETTE

                                  IMPOTENCE FONCTIONNELLE

Il faut rechercher des complications vasculo-nerveuses et cutanées.

On demandera une radio du poignet de face et de profil strict.

(pour la radio de face, on doit mettre la main bien à plat, et pour le profil, sur un poignet sain, on mettra un petit coussin sous la main afin d’annuler les 25° de la ligne bistyloïdienne)

· Fracture de Pouteau-Colles

-Surtout chez le sujet âgé

-Mécanisme : chute sur la paume, compression et hyperextension.

-Le trait de fracture est situé à 2,5 cm de l’articulation radio-ulnaire distale.

A la radio :

· de face : horizontalisation de la ligne bistyloïdienne.

· de profil : bascule postérieure de la surface articulaire du radius (la glène regarde vers l’arrière, vers les doigts longs et non vers le pouce)

· pas d’atteinte articulaire, pas d’atteinte de l’ulna.

Un poignet normal peut se fléchir jusqu’à 85, 90°.

La glène en position normale regarde en avant de 15°.

Ici, avec la fracture de Pouteau-Colles, on a une bascule postérieure de la glène de 20°.

Le poignet perd donc 35° de flexion, on ne pourra plus fléchir le poignet vers l’avant normalement.

· Fracture de Gérard –Marchand
Fracture sus articulaire de l’extrémité inférieure du radius à bascule postérieure avec un arrachement de la styloïde ulnaire.

B.LES FRACTURES PAR COMPRESSION-FLEXION :

 A la clinique, on a : DOULEUR DU POIGNET

                                  IMPOTENCE FONCTIONNELLE

                                        DEFORMATION EN VENTRE DE FOURCHETTE

Il faut rechercher les complications cutanées et vasculo-nerveuses.(notamment le nerf médian)

On demandera une radio du poignet face et profil strict.

· Fracture de Goyrand-Smith : 

C’est l’inverse de la fracture de Pouteau-Colles, il s’agit d’une fracture sus-articulaire, avec une bascule antérieure de la glène, on perdra donc de l’extension du poignet.

· Fracture marginale antérieure :
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 Fracture articulaire, détachement de la marge antérieure de la glène radiale avec le carpe qui frappe la partie antérieure de la glène.

PRINCIPE DE TRAITEMENT DES FRACTURES DE L’EXTREMITE INF DU RADIUS :

Le traitement est guidé par l’analyse radio et le contexte clinique.

-Fracture non déplacée : plâtre (manchette ou BABP) ; consolidation en 4 semaines.

-Fracture avec déplacement : Réduction sous anesthésie.

                                               Stabilisation : plâtre, broches, plaque.

                                               Consolidation en 6 semaines.

COMPLICATIONS FRACTURES INFERIEURES DU RADIUS :

· CAL VICIEUX : fracture qui a consolidé dans une mauvaise position.

· SAND : syndrome algo-neuro-dystrophique ou ALGODYSTROPHIE

· Enraidissement

· Complications des traitements chirurgicaux

· Complications des plâtres

· Déplacement secondaire ou perte de réduction : lors d’un traitement orthopédique, lorsque l’œdème diminue, le plâtre va alors devenir moins bien ajusté, on peut donc perdre la réduction qu’on avait faite initialement.

· Raideur poignet/doigts : conséquences de plâtres mal faits ou de l’enraidissement de patients douloureux et/ou immobiles. 

· Arthrose

· Ruptures tendineuses : notamment rupture du long extenseur du pouce dans les fractures de Pouteau-Colles. Le long extenseur du pouce se trouve en face dorsale de la main, et constitue l’un des tendons autour de la tabatière anatomique.

Lors d’une fracture en bascule postérieure, le long extenseur du pouce peut faire chevalet sur l’épiphyse qui est basculée en arrière => rupture.

· Syndrome du canal carpien : 

 [image: image14.wmf] Peut se retrouver dans des fractures en compression-flexion. On a un conflit contenant/contenu, avec une irritation du nerf médian.

On a donc des douleurs nocturnes accentuées par l’hyperextension, l’hyperflexion et la percussion. 

A la percussion, on recherche un signe de pseudotynell (décharge électrique à la percussion d’un nerf)
· Névrome branche sensitive du nerf radial.

III) FRACTURE DU SCAPHOIDE (332)

Le scaphoïde est palpable directement dans la tabatière anatomique.

L'artériographie de cet os montre que sa vascularisation est terminale et qu'elle comporte peu de vaisseaux ; par conséquent, en cas de fracture il lui faudra 3 mois pour consolider s'il est bien immobilisé.

332: radiographies de scaphoïdes fracturés: le trait de fracture est en général peu visible (on voit juste un cheveux); il faut donc se méfier quand on a une douleur du scaphoïde et une radio normale: il faudra absolument refaire une radio 10 jours après car le trait de fracture sera plus visible (les berges commencent à se condenser et l'on pourra voir une ostéolyse); en cas de sérieux doute on pourra aussi faire un scanner. Cela est d'autant plus important que cette fracture survient souvent chez des patients jeunes (20 ans) et que le non traitement entrainera une pseudarthrose invalidante 10 ans plus tard.

Traitement:

· Fracture non déplacée: manchette plâtrée + colonne du pouce; pendant 3 mois

· Fracture déplacée: réduction+ ostéosynthèse + 3 mois d'immobilisation

Complications:

-pseudarthrose +++ 
-nécrose du pôle proximal notamment (conséquence de la faible vascularisation du scaphoïde)

-raideur

-arthrose (qui survient une 10aine d'années après l'accident)

-complications du traitement

IV) LA MAIN (336)

Elle est d'une grande richesse anatomique et comporte beaucoup d'éléments nobles:

-squelette riche (carpe, métacarpiens, colonne du pouce, P1 à P3..); sont palpables le scaphoïde, le pisiforme, l'hamulus de l'hammatum, les styloïdes radiales et ulnaires, les articulations interphalangiennes et la base des métacarpiens).
-articulations: surface articulaire, plaque palmaire, ligaments collatéraux, capsule

-muscles: interosseux, lombricaux, intrinsèques (attention!!: on ne trouve pas de muscles au niveau des doigts)

-tendons des appareils fléchisseurs et extenseurs

-structures vasculo-nerveuses

MOBILITE ET SENSIBILITE de la main: (voir schémas à la fin pour une meilleure comprehension))

· Face Dorsale de la main:

Le retour veineux s'effectue par un réseau dorsal (tandis que les artères collatérales et palmaire sont palmaires!)

Les tendons des extenseurs se terminent à la base de P2 par une bandelette médiane (pour le tendon superficiel) et à la base de P3 par 2 bandelettes latérales (pour le tendon profond) qui vont se rejoindre.

Il existe une jonction des tendons entre les extenseurs communs du 3 et du 4.

Seuls le 2 et  5 ont des extenseurs propres, les autres ont des extenseurs communs.

Le tendon de l'extenseur commun du 5 vient du 4.

La dossière interosseuse relie les appareils extenseurs et fléchisseurs.

· Face Palmaire:

On y trouve plus de tissu graisseux.

Le nerf ulnaire donne le nerf digital de la 4ème commissure qui bifurque pour donner le nerf collatéral ulnaire du 4 et le nerf collatéral radial du 5.

Le nerf médian innerve le pouce, l'index et le majeur; il donne le nerf digital de la 3ème commissure chargé de l'hémipulpe radiale du 4 et de l'hémipulpe ulnaire du 3.

Les tendons sont plaqués contre le squelette par des poulies cruciformes qui permettent à l'articulation de fléchir ou par des poulies annulaires sur les phalanges.

Une infection à ce niveau peut se propager tout le long de la gaine tendineuse, d'où la nécessité d'explorer chirurgicalement toute plaie de main qui franchit le derme ++++.

L'ensemble de ces structures anatomiques et leur agencement harmonieux permet la fonction de la main:

-son extension: doigts bien écartés.

-sa flexion: tous les doigts sont dirigés vers le même point, ils ne se chevauchent pas.

La mobilité et les angles de la main doivent être vérifiés.

[image: image1.wmf]Une main enraidie peut devenir non fonctionnelle et donc handicapante pour la vie quotidienne (manger...).

C'est pourquoi il existe des POSITIONS D'IMMOBILISATION (à connaître) qui permettent d'éviter la raideur:

· la position intrinsèque plus:

Poignet en extension à 30/40°

Articulation métacarpo-phalangienne à 80/90°

Doigts en extension

(On ne pourra jamais récupérer si l'immobilisation a lieu doigts fléchis)

[image: image15.emf]
· la syndactylie:

On applique une compresse entre 2 doigts adjacents pour éviter les macérations dans la commissure, puis on attache les deux doigts à l'aide de 2 élastoplastes d'1,5 cm (bande de 3cm coupée en 2) apposés sur P1 et P2.

 Le doigt sain va entrainer le doigt douloureux en se mobilisant et empêcher qu'il se raidisse.
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Le plâtre devra s'arrêter au pli de flexion métacarpo-phalangienne et être un peu oblique de manière à ce que les doigts puissent être pliés; l'échancrure au niveau du pouce sera large pour qu'il conserve sa mobilité.

Le plâtre épouse mieux l'anatomie que la résine (plus esthétique).

ETUDE DE L'ASPECT DE LA MAIN (354)

[image: image17.emf][image: image18.emf]Il faut absolument étudier l'aspect d'une main traumatisée, ici la main est œdémateuse et très élargie et une radiographie s'impose ; il s'agit d'une luxation carpo-métacarpienne du 5ème méta.

FRACTURE DE BENETT (pas important)

Il s'agit d'un arrachement parcellaire de la base de M1, la réduction se fait en mettant le pouce en position de fonction c’est à dire en opposition : le pouce doit être orthogonal par rapport aux autres doigts (la peau entre le pouce et l'index doit donc être tendue au maximum = position d'immobilisation de la première commissure); des broches sont posées après réduction.

LUXATION METACARPO-PHALANGIENNE DU POUCE = FRACTURE DE ROLLANDO:

Le pouce prend l'aspect d'un Z; il est douloureux.

Le danger est lié aux os sésamoïdes qui peuvent s'être insérés dans l'articulation; ainsi le traitement ne consistera pas uniquement en une réduction mais on devra réaliser une hyper luxation pour bien chasser les sésamoïdes puis réduire; il faudra aussi faire une radio de contrôle pour vérifier que les sésamoïdes ne sont pas incarcérés.

(retenir qu'il ne faut pas juste tirer dessus)

FRACTURE LUXATION de l' IPP 
[image: image19.emf]Sur cette photo le majeur a un volume augmenté, il est un peu violacé et douloureux.

L'ecchymose palmaire traduit un arrachement important

On a une fracture de la commissure avec luxation articulaire.

DOIGT EN BOUTONNIERE

Les bandelettes médiane et latérales changent de position ce qui a pour conséquence une articulation inter phalangienne proximale (IPP) en hyperflexion et une articulation inter phalangienne distale IPD en hyperextension (d'où la position en boutonnière du doigt).

Plus on attend et plus les bandelette latérales vont de fixer et enraidir le doigt.

Le traitement est chirurgical: on réinsère la bandelette médiane à la base de P2 et on remet les bandelettes latérales à leur place en dorsal et non en palmaire.

DOIGT EN MAILLET

Il s'agit de la fracture de la base de P3 qui entraîne la chute de P3 sur P2 ainsi que la lésion de l'extenseur à son insertion sur P3.

Le tendon peut s'arracher en emportant avec lui un pavé osseux.

· sans arrachement osseux : traitement = port d'une atèle pendant 3 mois jour et nuit

· avec un arrachement osseux : = opération chirurgicale
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FRACTURE DE LA MARGE ANTERIEURE

Si sur la radio on voit un petit arrachement de la base de P3 en palmaire c'est que le tendon fléchisseur profond est arraché; attention car ce dernier peut avoir arraché toutes les poulies au passage.

Sur la photo (366) le doigt est toujours bleu 15 jours après le trauma initial; dans ce cas il a fallu faire une radio qui montre le pavé osseux attiré par le fléchisseur.

CAL VICIEUX DES PHALANGES

Il s'agit d'un chevauchement des doigts gênant pour fléchir les mains.

EXAMEN NEUROLOGIQUE 

Différents territoires sensitifs électifs à tester: 

· nerf radial = sensibilité Dorsale de la première commissure

· nerf médian = P3  du majeur face palmaire

· nerf cubital = P3 de l'auriculaire

[image: image21.emf]
*En cas de paralysie du médian:

- en palmaire déficit sensitif des 3 premiers doigts médians - moitié radiale du 4éme

- en dorsal déficit sensitif de P2 et P3 des 2ème, 3ème et 4ème doigts

- le déficit moteur concernera surtout le pouce ce qui aura pour conséquence la diminution du volume de l'éminence thénar.

*En cas de paralysie du nerf radial:

- troubles sensitifs à la face dorsale de la première commissure

- troubles moteurs pour l'extension du poignet, du pouce et des P1 ( « on ne peut plus faire du stop ») = attitude de la main en col de cygne

*En cas de paralysie du nerf ulnaire:

Le nerf ulnaire est responsable de la  force  de la main, une perte de force de la main traduit souvent une lésion du nerf ulnaire.
- Examen moteur:

•main de singe ( complètement molle) : amyotrophie complète du premier interosseux dorsal.
•Paralysie de la loge Hypothénar (abducteur, court fléchisseur et opposant du 5) = Paralysie de l'adduction du Vème doigt = signe de Wartenberg = abduction permanente de l'auriculaire (gênant car les gens se l'accrochent)

•Amyotrophie du premier Interosseux dorsal-Lombricaux 3ème et 4ème doigt = Test d'Igawa= Test de mobilité en adduction-abduction du IIIème doigt + flexion en volet.

•Thénariens internes (adducteur et court fléchisseur du pouce) = Signe de Froment

- en cas de paralysie haute: on aura une atteinte de l'avant bras (extrinsèque): Fléchisseur Ulnaire du Carpe+ Fléchisseur Commun Profond  ainsi qu'une « main  ulnaire »

- en cas de paralysie basse: on aura juste une main ulnaire (muscles intrinsèques)

- Examen sensitif:

Anesthésie de la moitié ulnaire du 4ème et du 5ème doigt

schémas non fournis par la prof (en cours nous avons vu des images de dissection)[image: image22.jpg]luscle extenseur
‘commun des doigts.

Muscle long
‘abducteur du pouce.

Muscle extenseur Muscle court

propre de fauriculaire. ‘extenseur du pouce
Tendon du long
extenseur du pouce

TENDONS EXTENSEURS DU POIGNET (face postérieure )



[image: image23.jpg]TENDONS FLECHISSEURS DU POIGNET ( face antérieure )
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