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L’épaule
I] Généralités
1) rappel anatomique
      .Nous avons les repères osseux qui sont palpables :

( La clavicule à la partie antérieure du thorax ;
( L’acromion qui vient au bout de la clavicule ;
( Entre les deux, on sent l’articulation acromio-claviculaire ;
( Juste en dessous de l’articulation acromio-claviculaire, on peut sentir un petit relief osseux : la coracoïde ;
( Quand on passe sur la tête humérale, on palpe la coulisse du long biceps et le long biceps lui-même qui roule à l’intérieur ;
( Enfin, à la face postérieure, il y a la scapula avec son épine, les fosses sous et sus-épineuses.

( Le col anatomique est incliné à 135° par rapport à la diaphyse
( La tête humérale est quasiment une sphère alors que la glène est à peu près plane. Ce qui fait que l’articulation est très peu congruente mais en échange, très mobile (c’est la plus mobile du corps).
      .Au niveau musculaire, on a : 
( Le biceps avec la longue portion du biceps qui est dans sa coulisse, entre le trochiter (= tubercule majeur) et le trochin (=tubercule mineur).
( Le court biceps.

( Le tendon du muscle sub-scapulaire.

( Le ligament coraco-acromial.
2) Amplitudes de base de l’épaule
( L’élévation latérale à 180° (=abduction) : il faut comprendre que la première partie de l’élévation latérale se fait dans l’articulation gléno-humérale et qu’au-dessus de 70°, c’est la scapula qui va s’élever, ce qui va permettre d’avoir  une abduction plus importante.
 Quand on examine un patient, il faut donc bien immobiliser la scapula dans une main. On demande alors au patient de porter son bras en élévation latérale et on note cette élévation latérale ou abduction tant que la scapula est fixe. Dès qu’elle bouge, ce n’est plus dans l’articulation gléno-humérale que cela se passe. 
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( L’adduction : elle est limitée par la présence du thorax, on compte une trentaine de degrés.
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( La rétropulsion (en arrière) : il faut vérifier que le patient ne s’incline pas en avant car on observerait alors une « fausse » rétropulsion. Il faut vérifier de profil que le patient ne bouge pas et que la rétropulsion ait lieu dans l’articulation gléno-humérale.

( L’élévation antérieure (= antépulsion) : pareille que l’élévation latérale mais en antérieur (1ère partie dans la gléno-humérale puis on sent la scapula qui bouge).
( La rotation externe (la plus utilisée) : elle se fait coude au corps et l’avant-bras va indiquer le degré de rotation externe. Il faut toujours regarder la rotation externe de façon symétrique (les deux bras) et s’il y a une libération de la rotation externe plus importante d’un côté, cela signe une lésion du sous-scapulaire.
( La rotation interne : contrôlée avec le bras derrière le dos (plus on a de rotation interne, plus on va monter le bras jusqu’entre les deux omoplates.)

Par ailleurs, il y a des muscles qui participent à la mobilité de  l’épaule et qui sont importants :

-le grand rond

-le grand dorsal

-le muscle sous-scapulaire

-le muscles sous et sus-épineux

(Plus le sujet est âgé,  plus ces muscles seront abimés quand il y aura une luxation.)
3) radiographie d’épaule standard

Pour le bilan de l’épaule, on demande trois rotations de face et une radio de profil.
Les trois rotations sont : _la rotation neutre
                                        _la rotation externe

                                        _la rotation interne.
- Sur la rotation neutre : on voit le trochiter (=tubercule majeur), la tête humérale et on devine le trochin (=tubercule mineur) et la coulisse du long biceps.

- Sur la rotation interne : on ne voit plus le trochiter.
- En rotation externe : on voit mieux le trochin.
- Sur la radio de profil, on voit : _la scapula qui descend le long du grill thoracique
                                                    _l’épine de la scapula, l’acromion derrière
                                                    _le coracoïde devant

                                                    _les côtes en avant

                                                    _la tête humérale et la glène qui ne se voit pas très bien sur des radios de profil mal faites.

II] Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus
Les deux mécanismes les plus fréquents sont soit un choc direct (chute sur l’épaule), soit un choc indirect (chute sur la main) avec une énergie reportée jusqu’à l’extrémité supérieure de l’humérus.
1) Les différentes  fractures 
On peut les classer de cette manière : 
( Les fractures articulaires (ressenti au niveau de la tête humérale) : elles concernent la tête humérale seule et sont assez rares.
( Les fractures extra-articulaires :  elles sont assez fréquentes et se passent au niveau du col chirurgical (c’est-à-dire en-dessous de la tête humérale). Elles se font en abduction ou en adduction.
 L’articulation gléno-humérale se fait donc entre la glène et la tête de l’humérus. Tout ce qui se passe en dehors de cette zone, c’est-à-dire au niveau des tubérosités, de la métaphyse et de la diaphyse, est extra-articulaire. Les fractures extra-articulaires regroupent donc :

×  Les fractures des tubérosités ;
× Les fractures de tubérosités isolées (arrachement du trochiter ou du trochin, fréquemment associé aux luxations gléno-humérales) ;
×  Les fractures sous-tubérositaire (fracture du col chirugical) ;
× Les fractures céphalo-métaphysaires (partent de la tête pour descendre vers la métaphyse).
Sur les radios, on différencie sur les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus 4 fragments, on parle de fracture céphalo-tubérositaire à 1,2,3 ou 4 fragments. Ces 4 fragments sont la diaphyse, le trochin, le trochiter et la tête humérale (une fracture céphalo-tubérositaire à 4 fragments ne signifie donc pas qu’il y a 4 petits morceaux !)
On cherche à savoir si la tête humérale est séparée du reste, si les tubérosités sont ensembles ou pas et l’état général de la diaphyse humérale.

Ce n’est pas toujours évident à voir sur les radios donc on peut demander un scanner avec reconstruction en 3D (mais très rare).

2) Les signes cliniques
1) La douleur au niveau du foyer de fracture.

2) La déformation.
3) L’ecchymose (c’est ce qu’on appelle vulgairement un bleu = diffusion de sang dans le tissu sous-cutané.) Elle survient dans les 48h qui suivent.
4) Les complications vasculaires (compression de l’artère humérale, penser donc à palper les pouls en aval), nerveuses (étirement du plexus brachial ou compression du nerf circonflexe ou du nerf radial).
5) Ouverture cutanée ( rare car il y a beaucoup de parties molles et de muscles sur l’épaule).

3) Traitement
a) Orthopédique
( Le coude au corps simple : _ L’écharpe
                                                   _ Le Dujarier : on le fait avec des  Elastoplasts®; c’est une immobilisation. Mais avant, on met un pansement américain (pansement absorbant) sous le creux axillaire, sous la poitrine (pour la femme) et un autour du poignet. Puis on met un tee-shirt en coton par-dessus lequel on met des Elastoplasts®.

( Il existe des plâtres en rotation neutre, externe et interne : le plâtre en rotation neutre n’est pas pratique ni à faire ni à porter. Dans ce cas, on préfère opérer.
( Le plâtre pendant (ancien traitement): le poids du plâtre tire sur la fracture et la réaligne en permanence durant la journée, ce qui permet de la consolider dans une bonne position. Il y a un petit crochet en dessous pour la nuit pour mettre le plâtre dans l’axe. Ce plâtre est rarement fait car il est difficile à organiser, là aussi on préfère opérer le patient quand il a une indication de plâtre pendant. 
( Les tractions continues: on n’en voit plus, surtout pour l’humérus.

b) Rééducation

Après ce traitement orthopédique, on demande aux patients de rééduquer leur épaule: la mettre hors des contraintes, contre la pesanteur et la bouger un peu pour gagner en amplitude.
Attention, il ne faut pas forcer sinon risque d’algodystrophie et de raideur.
c) Chirurgical
Si la fracture n’est pas accessible à un traitement orthopédique, on fait un traitement chirurgical :
( Soit on fait une ostéosynthése interne avec des broches, des vis ou une plaque vissée.

( Soit un enclouage élastique avec des broches en faisceau qu’on met à l’intérieur de l’humérus 
( Soit un enclouage verrouillé.
Ex de plaque vissée: on voit la fracture avec l’humérus déplacé : il a été décidé de l’opérer donc on réduit la fracture et on met cette plaque. Pour mettre la plaque, il faut inciser : ici, dans le sillon delto-pectoral et aller un peu plus loin sur le bras, ce qui fait une grande cicatrice.
On peut faire la même chose avec un clou , c’est même mieux car la cicatrice est réduite. Dans ce cas, on glisse le clou par en haut et on fait d’autres petits trous pour glisser les vis de verrouillage.  
4) complications  
( Ouverture du foyer rare car il y a beaucoup de muscles autour
( Lésion du paquet axillaire vasculaire et nerveux
( Nécrose de la tête humérale (la tête humérale est très bien vascularisée, elle nécrose rarement  et si c’est le cas, c’est souvent asymptomatique.)

( La pseudarthrose (retard de consolidation).

( L’arthrose gléno-humérale sur les fracture articulaires mal réduites.

( Raideur
( Cal vicieux (rarement gênant vu la mobilité de l’épaule).
Chez l’enfant : ex de décollement épiphysaire (Salter1) au niveau du cartilage de croissance sans aucun refend  ni vers l’épiphyse ni vers la métaphyse.

Refend = trait qui décolle les deux parties de l’os et d’où part un autre trait d’un côté ou de l’autre. 

(cf classification de Salter dans cours sémio chir 5).
III] Luxation de l’épaule

Les  luxations peuvent se faire soit en arrière de la scapula, soit en avant de la scapula.

Il y a une énorme prépondérance des luxations antérieures gléno-humérales (96% des cas) par rapport aux luxations postérieures qui sont exceptionnelles et qui arrivent sur des terrains particuliers.

1) les luxations antérieures 
Elles peuvent être : _ Extra-coracoïdienne
                           _ Sous-coracoïdienne
                               _ Intra-coracoïdienne
Ex : de luxation gléno-humérale antéro-interne sous-coracoidienne.

La tête humérale est venu s’impacter contre la glène (il y a un trou au niveau de la tête humérale.)

a) Mécanisme
( Chute sur la main en rotation externe et en abduction (mécanisme le plus fréquent).
( Elle est rare chez l’enfant.
( La déformation est caractéristique à l’inspection et à la palpation.

( Conséquence : _ La tête humérale est en avant avec comblement du sillon delto-pectoral.

                             _ Saillie de l’acromion en dehors (=signe de l’épaulette, fait de voir l’acromion sans le galbe de la tête humérale et du deltoïde)
                             _ Coup de hache externe (= décrochement brusque à la partie basse de la zone aplatie).

                             _ Glène vide.

                             _ Bras spontanément en abduction et en rotation externe (on n’arrive pas à le ramener au corps).

                             _ Rupture de la capsule ligamentaire. Il y a aussi un bourrelet autour de la tête qui est lésé.
 ( Lésions associées : _ Fracture du rebord de la glène (choc direct entre la tête humérale et la glène). On va donc regarder le rebord antérieur de la glène sur la radio de profil pour voir s’il est abimé ou non. On va avoir une encoche sur la tête humérale et une rupture des muscles de la coiffe qui est possible avec arrachement du trochiter aussi.

Radio de profil : on voit la glène et la tête humérale qui se décolle du muscle sous-scapulaire pour aller se glisser contre la glène en déchirant la capsule.                                              
Radio de face : La tête humérale est en position interne par rapport à la glène qui est vide : elle n’est pas en face de la glène et elle se projette en avant et en dessous. On voit des

« miettes » d’os qui sont témoins de l’arrachement du trochiter
Radio de face :
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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.

Radio de profil : 
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Attention, sans abduction, la radio de profil est impossible à faire, donc on utilise l’incidence de Bloom et Obata (coude au corps.)
Sur une radio à distance, on voit une corticale qui est moins dense du côté où il y a la luxation que sur l’épaule saine.

b) Complications 
( Le paquet axillaire est comprimé avec l’artère axillaire qui peut donner des troubles vasculaires d’aval. Il faut alors palper les pouls distaux.
( Le plexus brachial peut être étiré d’où paralysie du plexus brachial (donc paralysie du membre supérieur).
( Le nerf axillaire est le plus sensible aux lésions d’étirement, c’est lui qui donne la motricité du deltoïde et la sensibilité du moignon de l’épaule.
Du coup quand un patient arrive aux urgences avec une épaule luxée, il ne peut pas contracter le deltoïde mais il peut toucher le moignon de son épaule. Il faut alors lui demander s’il sent ou non son épaule par rapport à l’autre épaule non luxée. Si le patient a une hypoesthésie du moignon de l’épaule avant la réduction de la luxation, il faut lui dire qu’il a sûrement une atteinte du nerf axillaire (le noter dans le dossier car le patient peut s’en plaindre après la réduction alors que c’est le traumatisme et non le chirurgien ou l’urgentiste qui en est responsable).
c) Traitement
( Les réduire en urgence sans anesthésie générale (le plus souvent) : la traction se fait dans l’axe du membre avec un contre-appui dans l’aisselle (éviter quand même de mettre le pied dans le creux axillaire…); on tire doucement le bras du patient dans l’axe puis on le porte en rotation externe.
( Il faut TOUJOURS faire une radio de contrôle avant et après une réduction !!
( Puis on fait une immobilisation par un Dujarier.
( Traiter les lésions associées : _arrachement du trochiter ;
                                                       _fracture du rebord antérieur de la glène: un fragment peut s’incarcérer lors de la réduction et peut donner un diastasis (espace) entre la tête humérale et la glène ; cette fracture est bien visible sur le scanner ;
                                                       _encoche sur la tête humérale. Plus il y a une vacuité de la glène, plus l’encoche est importante dans la tête et plus la tête va avoir tendance à se luxer et tout ceci est auto-entretenu. 

Attention : Lors d’une luxation chez un sujet jeune, le bras doit être immobilisé pendant un mois avec un Dujarier strict et non une écharpe ou un coude au corps; c’est le seul moyen de cicatriser la capsule et les ligaments de façon satisfaisante.
d) les fractures-luxations
C’est à cause de ces fractures-luxations qu’il ne faut jamais faire de réduction de luxation avant d’avoir fait une radio. +++

Les fractures-luxations entraînent une nécrose de la tête humérale. Le patient doit être emmené au bloc sous anesthésie générale.

Il peut y avoir des énucléations : la tête humérale est restée dans le creux axillaire.

e) Les récidives
Les récidives sont fréquentes et ce d’autant plus que la première réduction a été mal conduite.
L’intervalle libre entre la première et la deuxième luxation est variable. 

Mais si l’immobilisation initiale a été bien conduite, on évite les risques de récidives de façon très importante.

Les types de sport les plus concernés par les luxations récidivantes sont : le tennis, le rugby,  le handball.
D’autre part, les récidives sont favorisées par une hyperlaxité constitutionnelle (personnes chez qui le collagène est plus souple).

2) Autres formes de luxation
_ Luxation erecta qui est très rare. Là aussi, le plexus brachial est étiré et le patient arrive aux urgences le bras en l’air. Ce sont des traumatismes en abduction.
_ Luxation postérieure qui n’est pas complètement exceptionnelle; elle arrive lors de crises d’épilepsie, de chutes où les patients vont enrouler en rotation interne ou lors d’un choc direct antérieur sur l’épaule (plus rare). On palpe la tête humérale en arrière, il n’y plus rien en avant. La radio de face n’est pas forcément évidente pour voir la  luxation postérieure. 

Il y a un risque de passer à côté d’une luxation postérieure en pensant que la radio a été mal faite. Si on veut avoir une radio d’épaule de face, il faut une face stricte où il y a un espace entre la glène et la tête humérale. S’il n’y a pas d’espace, la radio n’est pas de bonne qualité pour juger de l’absence de luxation. (Aux urgences, les radios sont souvent de mauvaise qualité !!!)
3) conclusion-récapitulation+++
a) Lésions possibles au cours de la luxation antérieure de l’épaule
_Lésion de la capsule et des ligaments
_Atteinte du bourrelet glénoïdien ou du rebord antérieur de la glène
_Encoche de la tête humérale

_Rupture de la coiffe des rotateurs

_Arrachement du trochiter

_Compression du paquet axillaire

_Compression ou étirement du plexus brachial

_Nerf axillaire 
b) Conduite à tenir(CAT)

_réduction sans anesthésie générale (si le patient est bien détendu, cela se réduit tout seul)

_Anesthésie générale pour les fractures –luxations ou quand patient très crispé 

_Radio AVANT et APRES la réduction

c) Les signes

_Signes  de l’épaulette 

_Comblement du sillon delto-pectoral

_Vacuité de la glène avec le coup de hache externe

_Rechercher une hypoesthésie du moignon de l’épaule

_Palper les pouls distaux : radial et ulnaire

d) Complication

_Apparition de l’arthrose de l’épaule : l’interligne glèno-humérale est très pincée, la tête humérale a perdu sa sphéricité et on a des ostéophytes (= production osseuse pathologique dans le voisinage d’une articulation malade).
_L’arthrose centrée : la tête humérale est en face de la glène, la coiffe des rotateurs présente une qualité encore suffisante pour maintenir la tête à sa place.

 Cela peut évoluer vers une omarthrose excentrée c’est-à-dire que la tête de l’humérus n’est plus du tout en face de la glène et c’est un signe de rupture de la coiffe. 

IV] Les Fractures de la diaphyse de l’humérus
Les fractures seront rarement ouvertes du fait de l’importance des tissus mous. La déformation n’est pas très évidente dans la plupart des cas car il y a beaucoup de muscles et de plus en plus de patients obèses.
1) Déplacement 

Il est défini par la localisation des fractures par rapport aux insertions des muscles :

· Entre le deltoïde et le sous scapulaire : le sous scapulaire va tirer sur l’EPH (extrémité proximale de l’humérus) tandis que le deltoïde va maintenir la diaphyse en place.

· Sus épineux- sous scapulaire – grand pectoral : Le sus épineux va tirer sur le trochiter, le sous scapulaire va maintenir la tête en place et le grand pectoral va tirer.

2) Mécanismes et traits de fracture

Cf. cours semio chir 5

3) Complications

La plus recherchée est la lésion ou l’étirement du nerf radial qui passe entre 8 et 15 cm au-dessus de l’épicondyle latéral :

· Territoire de sensibilité = face dorsale de la première commissure ; s’il y a hypoesthésie de ce territoire, cela signifie que le nerf radial est atteint.
· Territoire moteur = extenseur des doigts longs, extenseur du poignet et extenseur du pouce.

4) Traitement
- Traitement orthopédique avec plâtre thoraco-brachial, il est rarement fait. 

- Dujarier, surtout chez les personnes âgées où il y a un risque important à l’anesthésie.
- Concernant le traitement chirurgical, on peut mettre des clous et des plaques. Sur les fractures ouvertes et pour certaines indications, on peut être amené à mettre des fixateurs externes mais cela reste exceptionnel.

5) Evolution

- Cals vicieux qui sont très fréquents surtout sur les traitements orthopédiques car on n’a pas de réduction anatomique. Mais ce n’est pas grave car ils sont très bien tolérés.

- Les pseudarthroses qui se voient surtout quand on opère le patient.

- Paralysie radiale. L’attitude la plus fréquente sera juste de surveiller avec un électromyogramme la récupération du nerf radial. Ça peut être une sidération avec une paralysie qui va régresser en quelques jours ou un étirement complet du nerf radial dont le processus de régénération pourra prendre plusieurs mois.

LE COUDE

L’examen clinique se fait encore mieux avec le coude. Comme repère osseux, on retrouve  les épicondyles, l’olécrane, la tête radiale, la crête de l’ulna et comme autres repères, le tendon du biceps et le nerf ulnaire dans la gouttière épitrochléo-olécranienne. 
V] Les fractures de l’extrémité distale de l’humérus

Les fractures en hyper extension sont les plus fréquentes (80%) puisque quand on tombe sur la main, on essaye en général de se rattraper avec le coude en extension et ceci va faire un déplacement postérieur de l’extrémité inferieure de l’humérus.

3 repères au niveau du coude : les deux épicondyles et l’olécrane. Sur un coude normal fléchi, on a les 2 épicondyles qui sont en bas et l’olécrane au-dessus, le tout formant un triangle. C’est-à-dire : en extension les épicondyles et l’olécrane sont sur la même ligne et quand on fléchit, ça fait un triangle plan. 

· Quand on a une luxation du coude, tout s’aligne même lorsqu’on a une impression de coude fléchi. 
· Dans la fracture de l’extrémité inférieure de l’humérus, les 3 repères ont gardé leur place puisque l’humérus et l’ulna ont toujours la même place relative mais le triangle est déplacé vers l’arrière.

          
[image: image6]                                 
[image: image7]               

Plusieurs types de fractures de l’extrémité distale de l’humérus: 

· Les fractures supracondyliennes : qui sont extra-articulaires, au-dessus des 2 condyles, avec une comminution (réduction) sur la diaphyse.

· Les fractures sus et intercondyliennes : supracondyliennes avec un refend articulaire entre les deux condyles,  avec une comminution articulaire sur la diaphyse.

· Les fractures du condyle externe ou interne isolées : ce sont des fractures articulaires parcellaires.
1) La fracture supracondylienne

a) Caractéristiques

( Trait transversal à travers la fossette olécranienne au-dessus des condyles.

( Coup de hache postérieur à l’inspection avec un coude qui paraît beaucoup plus large quand on le regarde de profil parce qu’il y aura la superposition de l’humérus et de l’extrémité inferieure de l’humérus. Comparativement à l’autre bras, le bras fracturé paraît raccourci avec un coude élargi.
( L’olécrane se voit beaucoup plus que sur un coude normal car il est déjeté en arrière.

( Saillie du fragment de l’humérus en avant (palette humérale)

( Ecchymose.

( L’articulation est  relativement conservée, l’interligne articulaire restant satisfaisante après la fracture.

b) Complications

( Effraction cutanée par la partie distale de l’humérus.

( Compression de l’artère humérale.

( Etirement du nerf radial (à sa partie basse) et du nerf ulnaire.

c) Traitement



- Chez l’enfant 

Traitement orthopédique : réduction et immobilisation de la fracture.  C’est quelque chose qu’on ne peut faire que chez l’enfant. On va tirer sur le membre, remettre l’épiphyse à sa place et réduire.

On lui accroche le bras sous le cou avec une écharpe pour maintenir le coude hyperfléchi et lutter contre le déplacement. Les enfants récupèrent l’amplitude du coude très rapidement (alors que chez l’adulte ce n’est pas supporté). 
Après réduction, on aura une ecchymose et un énorme œdème. Il ne faut donc ne jamais faire de plâtre coude fléchi car ça fait une zone de compression et des syndromes de loge expérimentaux au niveau du membre supérieur tel que le syndrome de Wolkmann.

On peut mettre des broches si la fracture n’est pas stable.

Syndrome de Wolkmann (séquelle de syndrome de loge de l’avant-bras passé inaperçu) = rétraction ischémique des fléchisseurs avec le poignet fléchi, les métacarpiens en hyperextension et les phalanges fléchies. On a alors une main peu utilisable sur laquelle il va falloir faire des interventions palliatives compliquées pour donner une fonction satisfaisante. Il faut donc surveiller attentivement les plâtres.

Si on a un syndrome ischémique, on réduit en urgence et si les pouls ne sont toujours pas rétablis après la réduction, on fait un bilan vasculaire. Il faut avoir résolu le problème, intervention chirurgicale comprise, dans les 6h qui suivent sinon des séquelles ischémiques irréversibles apparaissent.



- Chez l’adulte

Chez l’adulte le maitre mot du traitement chirurgical est : réduction osthéosynthèse. On peut utiliser, mais rarement, un fixateur externe sur une fracture ouverte.
Les fractures supracondyliennes en flexion sont beaucoup plus rares, elles correspondent à une chute directe sur le coude et donc l’extrémité inferieure de l’humérus va se déplacer en flexion. Elles se réduisent beaucoup moins bien de façon orthopédique et sont alors opérés beaucoup plus souvent.

d) A rechercher 

A rechercher en clinique lors d’une suspicion d’une fracture supracondylienne en extension de l’extrémité inferieure de l’humérus :

( Déformation classique avec coup de hache supérieur.

( Triangle isocèle des trois repères conservé.

( Pouls radial qui peut être aboli

( Sensibilité des doigts, surtout au niveau du nerf médian car il passe juste devant l’humérus, du radial et de l’ulnaire

( Motricité des doigts

2) Les fractures partielles

( La fracture du capitellum (= zone en face de la tête radiale) : sur une radio de face avec une fracture peu déplacée ou sur une radio de profil chez un patient qui a déjà un plâtre, cela ne se voit pas forcément.
( Pseudarthrose du condyle externe.

( Les fractures de l’olécrane : se font souvent avec un choc direct. Le triceps tire sur l’olécrane et va le déplacer en proximal. Les patients en général ont une perte d’extension active quand la fracture est complète. Et quand on palpe le coude, on sent le fragment mobile avec un diastasis entre l’extrémité inferieure de l’humérus et l’olécrane qui est parti. 

( Fracture de la tête radiale ou du col du radius. La tête radiale est déplacée sur le coté ; ça se fait lors d’une chute sur la main. 
· Chez l’enfant, rien qu’avec la prono-supination, on peut les réduire sauf au stade 4 où la tête est complètement déplacée sur le côté. On va alors monter une broche par le bas du radius, remonter tout le radius et attraper la tête pour la stabiliser. On retirera la broche une fois la fracture consolidée.

· Chez l’adulte, les fractures sont le plus souvent parcellaires, articulaires et on les réduit de façon anatomique. Autrement dit, on aborde directement la tête radiale avec de petites vis. Le problème des fractures de tête radiale est qu’il peut y avoir des ossifications de la membrane interosseuse qui enraidisse la prono-supination
VI] Luxation du coude

La luxation postéro externe est la plus fréquente des luxations du coude, c’est une chute sur la main avec une impotence fonctionnelle immédiate. La luxation divergente est exceptionnelle.

1) Caractéristiques

( Les épicondyles sont à peu près alignés avec l’olécrane

( L’olécrane fait saillie en arrière et la palette humérale est en avant

( Coude très volumineux et élargi en antéro-posterieur

( L’avant-bras paraît plus court

( Pseudarthrose du condyle externe

( La tête radiale sera cassée

( Tous les ligaments internes vont être rompus.

( L’ouverture cutanée est rare. 

( Sensation de déboitement par le patient

( Une attitude en flexion et pronation.

Donc ça ressemble assez fortement à la fracture de l’extrémité inférieure de l’humérus sauf qu’on a en plus le triangle qui est devenu une ligne.

En avant, il y a la trochlée mais on ne la palpe pas parce qu’il y a trop d’œdème et que c’est douloureux. En arrière on palpe l’olécrane. On peut palper la cupule radiale.

2) A rechercher

( Une compression vasculaire ; 

( Une compression nerveuse ;
( Des lésions associées : fracture de l’apophyse coronoïde, fracture des épicondyles (visible sur une radio de face). L’arrachement de l’épicondyle médial est un signe d’une désinsertion du ligament collatéral médial et celui de l’épicondyle latéral, un signe de désinsertion des ligaments collatéraux latéraux.

3) Traitement - Evolution

La réduction se fait facilement aux urgences mais elle est déconseillée car une fois qu’on a réduit le coude, il faut le tester et c’est douloureux donc on fait ça en général au bloc sous anesthésie générale. On va le tester en extension pour voir si c’est encore luxé en forçant en varus et en valgus l’avant-bras par rapport au bras pour tester les ligaments collatéraux médiaux et latéraux. 
Pour faire la réduction, il faut mettre le patient sur le ventre, on met une main sous le bras et de l’autre main on tire doucement sur l’avant-bras pour rechausser le cubitus sur l’humérus.
Au moment de la réduction l’épicondyle médial peut s’incarcérer et laisser un diastasis au niveau de l’ulna ; il faut alors opérer. 

Selon les lésions associées, on va opérer ou non, plâtrer plus ou moins longtemps. 
Si une fois réduit, le coude est complètement stable en flexion-extension, on peut juste mettre une atelle plâtrée en dehors des séances de rééducation et rééduquer pendant 5 jours le temps que le patient ait un peu moins mal. 
On peut donner des AINS (si le patient n’a pas d’antécédents particuliers) parce que ça va limiter la raideur du coude et les ossifications. La rééducation est extrêmement douce et surtout indolore pour récupérer une mobilité normale. Si les patients forcent, cela ne fera que raidir leur coude.
Il faut éviter les massages profonds parce que ça peut provoquer des ostéomes (les petites miettes d’os qui se libèrent vont frotter et avoir tendance à faire développer de l’os).

Les luxations récidivantes sont rares au coude puisque c’est une articulation très emboîtée et une fois remise en place, il faudra un traumatisme de même énergie pour refaire une luxation. 

                                      _______________________________

Correction cours de sémio chir sur les péritonites aigues : à la page 4 sur 11, sur la conduite à tenir en urgence, il faut remplacer « respiration gastrique » par aspiration gastrique.
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