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      LES TRAUMATIMES DU MEMBRE SUPERIEUR

I) Définitions 

Il y a 5 choses à découvrir face à une fracture:

- la localisation du trait de fracture

- le type de fracture

- le déplacement

- les lésions associées


- le mécanisme direct ou indirect

1) La localisation 

Rappel anatomique: il y 3 zones sur un os long (l'épiphyse, la métaphyse et la diaphyse.)

La fracture peut être localisée au niveau de :

            - l'épiphyse = la zone articulaire

- la diaphyse = la zone corticale d'os long

- la métaphyse = la zone qui unie la diaphyse et l’épiphyse (= le col chirurgical)
Il se peut que pour une fracture, le trait irradie d'une localisation à une autre. On peut ainsi avoir une fracture métaphyso-épiphysaire ou une fracture métaphyso-diaphysaire.

2) Le type
Il y a plusieurs types de trait de fracture:

· fracture transverse simple: c'est un trait plan, orthogonal à l'axe de l'os.

                             
            (fractures transversales de la jambe)        

· trait oblique : il est dans un plan et peut être court ou long (il y a la même densité d'os partout)
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· spiroïde: il tourne autour de la diaphyse (l'os n’a pas la même densité partout car il n’ y a pas la même épaisseur de corticale)
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                     (fractures spiroïdes de la jambe)

· 3ème fragment : la fracture détache un 3ème fragment qu'on appelle parfois une « aile de papillon » (on aura là qu'un seul site de fracture à traiter) 
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                                   (fracture du tibia avec aile de papillon)

· fracture bifocale: on voit 2 traits de fracture complètement dissociés, ils sont à des niveaux différents. (on aura plusieurs traitements à mettre en œuvre selon le site des fractures)
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-fracture comminutive: c’est une fracture où il y a de nombreux petits morceaux et en général on n’arrive pas à les compter. 
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             (fracture communitive du tibia)

Les types de trait de fracture correspondent à des mécanismes différents. On différencie:


-le trait transverse qui correspond en général à un choc direct


-le trait oblique qui correspond à un traumatisme en flexion


-le trait spiroïde qui correspond à une torsion 

Pour la fracture communitive, il s’agit souvent d’écrasement. 

3) Le déplacement:   (Moyen mnémotechnique : ABCD)
Une fois qu'on a défini la localisation et le type du trait de fracture, on définit le déplacement :

(Sachant que lorsqu’ on parle de déplacement on parle toujours de la partie distale.)


- Angulation:



 - de face on définit le déplacement en valgus ou en varus.



 - de profil on définit un déplacement en flexum ou en recurvatum.

- Baïonnette (ou translation) : ici les 2 morceaux d'os sont l'un à coté de l'autre.


- Chevauchement : il y a un raccourcissement de l'os 


- Décalage : on a l’impression sur la radio qu'il y a un tout petit décalage. Ça correspond en principe à une rotation du fragment distal par rapport au fragment proximal.     
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                         1 : angulation

                         2 : translation

                         3 : rotation

                         4 : chevauchement
4) Les lésions associées aux fractures:

Il faut imaginer qu'autour de l'os il y a : des muscles, de la peau, des nerfs et des vaisseaux, donc tout peut être abîmé.

( Les complications cutanées: 

La classification de Cauchoix et Duparc (décrite au départ pour les fractures de jambe) :

                        -Stade 1: ouverture ponctiforme. Au moment de la fracture, une esquille osseuse va juste faire une petite effraction cutanée. Ce sont des fractures ouvertes qui sont peu contaminées avec un pronostic assez bon.

                        -Stade 2: ouverture de dehors en dedans (comme pour le stade 3) c'est à dire que c'est un agent extérieur, qui n’est pas stérile, qui va venir à l'intérieur et qui va donc contaminer quelque chose de propre. La peau est endommagée mais une fois qu'on aura tout lavé et qu'on aura traité la fracture, on va pouvoir refermer la peau sans difficulté, sans tension. La caractéristique du stade 2 c’est la fermeture cutanée sans tension. Par exemple, au niveau de l’avant bras, on a un excédent de peau. On pourra donc refermer sans faire souffrir la peau.

                        -Stade 3: Fermeture cutanée impossible sans tension. On comprend bien qu'en fonction des stades d’ouverture cutanée et de la contamination qu'il y a, ça va compliquer la consolidation de la fracture.

(Les complications nerveuses : 

Ex : le nerf radial qui fait le tour de la diaphyse humérale peut être incarcéré dans la fracture, étiré ou déchiré par un spicule osseux.

Donc face à une fracture, on doit rechercher les complications nerveuses.

( Les complications vasculaires : il y a des vaisseaux qui passent à proximité des os. Certains types de fracture sont plus à risque de lésions vasculaires, comme les fractures des plateaux tibiaux qui compriment l'artère poplitée. Face à une fracture, on palpe les pouls en aval.

Il y a des fractures que l'on appelle des "fractures luxations" qui peuvent être considérées comme des fractures à grand déplacement mais l'épiphyse perd sa place habituelle d'où leurs noms de "fracture luxation".

II) Les mécanismes de la fracture


- choc direct: on tombe directement dessus.


- choc indirect: on tombe sur la main et on se casse l'épaule.

Dès les premières minutes, il y a un hématome qui va commencer à se former. Cet hématome va permettre la formation d’un cal qui va favoriser la consolidation. Quand il y a une fracture, il y a un appel vasculaire important qui va se créer. Les petites artérioles sont rompues, les cellules nécrosent et pas à pas, il va y avoir une réponse inflammatoire avec une vasodilatation, un œdème, les cellules de l'inflammation qui vont aller détruire les cellules mortes ...

Après cette réaction inflammatoire, il va y avoir une phase de réparation de l'os. L’hématome va s'organiser petit à petit, des vaisseaux vont apparaître, des dépôts de collagène vont s'organiser pour ensuite former de l'os et une trame de reminéralisation. 

Le premier cal osseux qu'on appelle un cal mou n’est pas encore calcifié. Ensuite va survenir un remodelage du cal primaire qui va se résorber. Il y a formation de l'os trabéculaire, solide, qui va donner un cal dur.
La phase de cal mou est considérée comme la phase de consolidation. Quand il ya un cal dur, on considère la consolidation comme acquise, l'os est de nouveau solide.

1) Les facteurs qui influent sur la consolidation 
Les facteurs qui influencent la consolidation sont :

· l'atteinte des tissus mous: quand il y a une fracture largement ouverte, toutes les cellules pro-inflammatoires qui arrivent initialement vont sortir et donc il n’y aura pas le même cal mou ni les bons facteurs de croissance... 

· les défects osseux : quand il manque un morceau d'os. C'est plus dur de reconstruire de        l'os que d'essayer de consolider celui qui est encore en place.

· l'évacuation de l'hématome: l’hématome est plein de facteurs de croissance donc si on l’évacue ou s’il sort (dans le cas d’une fracture ouverte) ça va ralentir la consolidation de l'os.

· le type d'os: l'os spongieux qui est plus vascularisé et qui subit moins de contrainte mécanique sera plus vite consolidé que l'os cortical.

· La qualité de l'immobilisation: si c'est un bon plâtre ou une bonne ostéosynthèse ça va faciliter la consolidation. Si la fracture est mal immobilisée et qu'elle bouge en permanence, le cal ne pourra pas s'organiser et la consolidation sera retardée.

· l'infection

· les pathologies associées comme le diabète, les vascularites...

· les facteurs systémiques comme l'âge, les hormones notamment par le biais de l'ostéoporose...

· le tabac ralentit énormément la consolidation (car à chaque fois qu'on fume, ça fait un vaso-spasme, on ralentit ainsi le délai de la cicatrisation cutanée et la consolidation osseuse)

Quand tout se passe normalement, on parle de consolidation. Il y a des délais habituels de consolidation pour chaque type de fracture. Si le temps de consolidation dépasse ce délai, on parle alors de retard de consolidation.

Exemple: une fracture de l'extrémité inférieure du radius met 6 semaines à consolider, et pour le fémur, normalement il faut 3 mois. (Sur la radio, on voit un cal qui apparaît et qui se calcifie petit à petit, on voit qu'il y a quelque chose qui se passe. Par contre si au bout de 6 mois on ne voit rien apparaître, il va y avoir une pseudarthrose, c’est à dire que la fracture n'est toujours pas consolidée et à ce moment là on doit intervenir pour accélérer les choses)

On parle de pseudarthrose quand il y a une absence de consolidation bien après l'expiration du délai habituel de consolidation. La consolidation spontanée n’est plus possible.
Sur une radio, les bords du foyer de fracture apparaissent condensés. On a l'impression qu'ils se corticalisent, s'épaississent. 

2) Les complications des fractures:

a) Les complications immédiates 

Elles peuvent être cutanées, nerveuses et vasculaires (vues plus haut) 

· Le syndrome de loge 

(Il peut arriver au niveau de tous les segments de membre mais il est plus fréquent au niveau de la jambe et de l’avant bras)

 Il existe des loges qui contiennent des muscles et qui sont inextensibles. Elles sont entre l'os et les fascias qui sont très solides. 

Quand il y a un accident par exemple, il y a une contusion, un œdème au niveau des muscles. Ils vont alors grossir sauf que l'enveloppe est inextensible. La pression à l'intérieur de la loge augmente et va devenir telle que les nerfs vont être comprimés. Les patients vont alors se plaindre de fourmillements, de paresthésie. La pression va continuer à augmenter (car il n'y aucune raison que ça s'améliore si on ne fait rien) et les muscles souffrent ; ils commencent à être un peu ischémiques. La pression s’élève encore jusqu'à atteindre la pression veineuse donc le retour veineux sera interrompu. Il y a toujours un apport vasculaire par les artères mais il n’y a plus le retour veineux donc les muscles vont continuer à gonfler. La pression va devenir telle qu'on va arriver au stade de l'ischémie artérielle. Le syndrome de loge va évoluer jusqu’à la nécrose de l'ensemble des muscles qui étaient dans la loge.

Les signes d'appel sont la paresthésie (donc s’il y a un trauma avec des paresthésies distales qui apparaissent on pense au syndrome de loge).         

Le traitement consiste à ouvrir la loge pour que la pression puisse s'égaliser et que tout puisse revenir en place. Cette complication est extrêmement grave car elle évolue pour son propre compte et il n'y a rien qui puisse la faire revenir en arrière sans intervention.

b) Les complications précoces 

Ce sont des complications qui surviennent dans les premières semaines:

· les infections : on parlera d’ostéite, avec un segment de membre qui est rouge, chaud (=inflammatoire). Le  patient peut avoir un syndrome septique général avec de la fièvre, des frissons. C’est souvent secondaire à des fractures ouvertes.

· les complications thromboemboliques qui sont profondes notamment au niveau du creux poplité sur les fractures des plateaux tibiaux. 

· Les complications générales quand on oblige un patient à rester allongé pour traiter une fracture : les escarres, l’insuffisance cardiaque ...

-  L’algodystrophie ou syndrome douloureux régional complexe. C’est un syndrome douloureux qui peut arriver chez des personnes qui ont une fracture déjà consolidée. Cela arrive chez des patients anxieux et un peu déprimés. Cette douleur ne fait qu’augmenter leur angoisse. Il faut donner un traitement pour la douleur associé à des antidépresseurs.

    c) Les complications tardives :

· Le cal vicieux : quand la fracture se consolide alors quelle n’a pas été réduite de façon 

anatomique.

· La pseudarthrose qui est un retard de consolidation. (absence de consolidation au delà de 6 mois)

· L’ostéite chronique.

· L’arthrose : lors de la fracture d’une épiphyse qui a été mal réduite ou avec l’intensité du traumatisme, le cartilage peut être détruit. On aboutit à une usure précoce du cartilage qui génère de l’arthrose qui correspond à un vieillissement de l’articulation (il y a l’arthrose idiopathique que tout le monde peut avoir en vieillissant mais si on se fait une mauvaise fracture à 25 ans on peut aussi avoir de l’arthrose à 25 ans)

· L’enraidissement : quand on immobilise une articulation pendant longtemps,  elle peut être raide après.

· Les nécroses notamment des têtes humérale et fémorale (lors des lésions de l’artère circonflexe plus rien ne vascularise la tête fémorale d’où la nécrose) 

 
d) Cas particuliers 

· les fractures pathologiques sont des fractures qui surviennent sur un os qui a une lésion tumorale (sur une tumeur ou sur une métastase). Avec la radio, on ne peut pas affirmer s’il s’agit d’une tumeur bénigne (kyste osseux) ou maligne. 

· les fractures de fatigue arrivent chez les sportifs. C’est souvent dû à un surmenage de l’os. En général il y a une douleur, on ne voit rien à la radio initiale mais à distance on verra une consolidation de foyers de fracture.

3) La clinique :

On voit un patient qui arrive avec une fracture, il y a d’abord la douleur. On voit la déformation cliniquement, l’impotence fonctionnelle liée à la douleur. On cherche alors les complications immédiates : on regarde la peau pour voir s‘il y a une ouverture cutanée, on va prendre les pouls et on cherche ensuite les complications nerveuses.

III) Les traitements en orthopédie 
· le traitement fonctionnel : c’est le traitement habituel des entorses de cheville. Il faut continuer à marcher pour que les ligaments cicatrisent dans la bonne position. Ce n’est pas une absence de traitement mais c’est un traitement qu’on associe avec des antalgiques, des anticoagulants,  des béquilles... ce qui permet aux patients de conserver leurs fonctions 

· le traitement orthopédique : 

c’est le traitement par immobilisation (plâtre, moyen de contention, traction...) On cherche à stabiliser la fracture en attendant la consolidation. On réduit la fracture, on fait le plâtre puis on surveille avec des radios régulièrement pour voir s’il n’y a pas un nouveau déplacement. 

On surveille ainsi à J2, J8, J15 et J21. Avec la fonte de l’œdème, le plâtre qui était initialement bien adapté, peut se mettre à flotter un peu. On appelle « BABP » un plâtre Brachio Ante-Brachio Palmaire : c’est un plâtre qui maintient le bras, l’avant bras et la paume. Il est utilisé lors d’une fracture des os de l’avant bras. 
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                       (BABP)

Il existe aussi un plâtre thoraco-brachial pour les fractures de l’épaule ou de l’humérus.

Un plâtre doit immobiliser les articulations sus et sous jacentes de la fracture. 

Quand on se casse l’avant bras, le coude et le poignet sont immobilisés.

Quand on se casse le bras, c’est l’épaule et le coude qui sont immobilisés.

· le traitement chirurgical : c’est quand on opère.

1) Complications du traitement orthopédique
(Ce qu’il faut surveiller)

 ( Complications vasculonerveuses :

· On observe le temps de recoloration cutanée : on appuie au niveau de la pulpe d’un doigt, il devient blanc puis il se recolore en moins de 3 secondes à l’état normal. Si le temps de recoloration est supérieur à 3 secondes c’est pathologique et si la peau reste rouge c’est qu’il y a un engorgement veineux.

· Prise de pouls si on y a accès 

· la mobilité des doigts. Sur un BABP, si patient ne peut pas bouger les doigts ce n’est pas bon signe.

· la sensibilité : on peut avoir une paresthésie (fourmillement) ou hypoesthésie (le patient ne sent plus du tout ses doigts). C’est souvent le signe que le plâtre est trop serré.

· Douleur: si le plâtre est mal fait ; par exemple quand on a la marque des doigts dans le plâtre, ça fait des zones de compression à l’intérieur.

· œdème

· syndrome de loge 

· Infections  

· Des déplacements secondaires : c’est ce que l’on cherche sur la radio régulièrement 

( Complication thrombo-embolique : ex : phlébite au membre inferieur. Donc à chaque fois qu’on met un plâtre, on donne des anticoagulants.

( Complications des médicaments qu’on va donner pour lutter contre la douleur.

2) Le traitement chirurgical
Lors du traitement chirurgical, la réduction de la fracture peut se faire soit à foyer ouvert (c'est-à-dire qu’on ouvre et on réduit la fracture), soit à foyer fermé (c'est-à-dire qu’on réduit avant de commencer à opérer).

Il y a certaines fractures qu’il faut absolument réduire immédiatement avec ou sans anesthésie (selon les conditions dans lesquelles on se trouve) : ce sont les fractures de cheville et de jambe car la peau est juste au dessus. Il n’y a aucune mobilité de la peau (elle est juste sur l’os) et elle souffre énormément quand elle est mise sous tension. Ces fractures là doivent être réduites immédiatement et mises dans un plâtre avant même de faire une radio. 

( L’ostéosynthèse :

 Il y en a plusieurs types : 

- L’interne qui sera au contact de l’os 

- La centromédullaire à l’intérieur de l’os 

- L’externe qui sera à l’extérieur de l’os, en dehors de la peau

En dehors de l’ostéosynthèse, on traite les lésions associées car c’est inutile de réduire une fracture de jambe et de faire une ostéosynthèse s’il n’y a plus de pouls et que la jambe est en ischémie aigue. Il est également inutile de s’acharner s’il manque tous les muscles et toute la peau de la jambe car elle sera exposée et va s’infecter.

( Les arthroplasties :

Ce sont les  prothèses, quand on remplace une articulation. Exemple : prothèse totale de hanche ou de genou.

(Les fixateurs externes : on met des broches ou des vis à l’intérieur de l’os et on met en place un mécanisme en dehors pour stabiliser la fracture.

Pourquoi on fait ça plutôt qu’un plâtre ?

Par exemple : quand il y a une grosse perte de substance cutanée ou qu’on veut surveiller la jambe on peut être amené à mettre un fixateur externe, ça se fait beaucoup sur les fractures ouvertes (qui  sont très fréquentes chez les personnes qui font du deux roues) Une fois qu'on enlève les fixateurs, les cicatrices sont assez minimes, l’incision fait à peine 1 cm.

Le but quand on voit une fracture c'est de la réduire et de la stabiliser. Il y a plusieurs moyens pour cela. En fonction de la fracture, on va choisir un moyen ou un autre.

Exemples :

· un motard qui avait les deux fémurs et les deux jambes cassés, là l'idéal serait de poser des clous pour chaque segment de membre mais  c’est une opération qui prendrait trop de temps et qui serait risquée pour un patient qui est dans un mauvais état général. Un fixateur externe se met en une demi heure ou une heure donc quand on a besoin d'aller vite c'est un bon moyen pour stabiliser la fracture.

· Un patient qui est en réanimation, dans le coma, on ne peut pas lui mettre de plâtre car il va faire des points de compression dans le plâtre et des escarres dessous donc le fixateur externe c'est un bon moyen de le stabiliser et de le surveiller au quotidien.

            L’ostéosynthèse interne : ce sont des plaques vissées : on ouvre, on réduit la fracture, on place une plaque et des vis.

Les ostéosynthèses centromédullaires: l'avantage c'est qu'on va juste ouvrir en haut, ouvrir en bas éventuellement pour mettre les vis de verrouillage distales mais entre les deux il n’y aura pas d'incision cutanée. Donc on arrive à un système très stable, très rigide avec des séquelles esthétiques minimes. Ce système permet en général de reprendre l’appui immédiatement.

Les orthopédistes aiment bien les clous car quand on rentre les clous dans la moelle, beaucoup de moelle va rester au niveau du foyer de fracture. Il y aura ainsi moins de retard de consolidation car on envoie de nombreuses cellules souches au niveau du foyer de fracture et on préserve l'hématome car on ne va pas ouvrir le foyer de fracture 

Q : est –ce qu’on retire les clous ?

R : Chez un sujet jeune, on peut les retirer (afin de restaurer l'intégrité physique)

Chez la personne de 80 ans on est déjà satisfait si elle survit à la 1ere intervention, donc on ne va surtout pas réopérer juste pour les retirer. Chez les personnes âgées, on ne les retire que si ça gêne.

Q : Une vis doit-elle traverser tout le diamètre de l’os ?
Selon la localisation , on a différentes sortes de vis :

· des vis corticales avec un pas de vis qui est le même partout. Elles sont faites pour aller s’accrocher contre la corticale opposée.

· des vis spongieuses avec un pas de vis différent qui vont tenir même si elles n’atteignent pas la corticale opposée. 

Quel traitement choisir ?

Exemple : une arthroplastie d'humérus (prothèse): il y a une fracture métaphyso-épiphysaire de l'extrémité supérieure de l'humérus avec un grand déplacement et une perte de contact entre la glène humérale et la tête humérale, avec plusieurs fractures sur la tête. Plutôt que de faire un puzzle avec les petits morceaux et d'avoir un mauvais résultat fonctionnel, on peut mettre directement une prothèse.

Exemple : un patient avec une fracture bimalléolaire a été soigné et opéré à l'étranger. Par la suite il a eu un problème de cicatrisation cutanée. En France, on a enlevé la plaque qui était exposée à l'air et traité l'ostéite avec des antibiotiques adaptés. On a mis un fixateur externe et pour couvrir la plaque, on a mis un lambeau (c'est un muscle avec la peau qu’on prend au niveau de l'autre membre, par exemple au niveau du mollet et qu'on est venu mettre pour cacher l'os)

( Les complications précoces des traitements chirurgicaux : vasculo-nerveuses, cutanées...
Il y a aussi les complications générales: thromboemboliques, hémorragiques, complications de décubitus. Les complications des traitements: les drainages, les lambeaux, l'installation (si on laisse un patient installé pendant 12 heures dans la même position sans bouger, il peut faire des escarres, ischémie, infection,...)

3) Evolution d'une fracture 


( Ostéoporose post traumatique: l'ostéoporose c'est une diminution de densité de l'os. (Souvent chez les personnes âgées ménopausées et chez les jeunes quand ils sont immobilisés.) L'os fonctionne par contrainte, quand on marche on stimule l’os et quand on arrête les contraintes on arrête de le stimuler il va donc se fragiliser.

Donc quand on met un plâtre sur une jambe pendant 3 mois, quand on va reprendre l'appui elle sera plus fragile et ça peut être douloureux, c'est quelque chose de normal. Le fait de remarcher permettra de restimuler l’os. 

( Raideur: quand on immobilise une articulation dans une position, elle va s'enraidir dans cette position. C'est pour cela qu'on doit immobiliser les articulations dans une position de fonction.

Ex: - le coude : on l'immobilise fléchi à 90 degré car avec le coude plié, on peut tout faire dans notre vie de tous les jours (écrire manger …) en compensant avec l'épaule.

      - les doigts : immobilisation en position intrinsèque plus. C’est une position où on pourra récupérer la mobilité des doigts. Si on immobilise une main en extension complète, elle va s’enraidir dans cette position et là on ne pourra plus rien récupérer.
( Amyotrophie: c'est la perte du volume musculaire. Quand on a un plâtre et qu’on ne marche pas pendant plusieurs semaines, les muscles n'ont aucune raison de garder leur trophicité mais ça se récupère.

 
( Complications des fractures:

Retard de consolidation, cal vicieux, pseudarthrose.

IV) Entorses et luxations
( Une entorse: 

Elle concerne l’articulation: c'est la rupture partielle ou totale des éléments qui maintiennent l'articulation c'est à dire la capsule et les ligaments. Au fur et à mesure que ces éléments vont se déchirer, l'articulation va devenir instable et au maximum quand tout est déchiré, l'articulation va se déboiter et se luxer. 

La luxation c'est l'élément final de l'entorse. C'est une même entité nosologique. C'est un stade de gravité de l'entorse. Chaque articulation peut être le siège d'une entorse. Les plus fréquentes sont les entorses de cheville, de poignet, de genou. On se fait rarement une entorse à la hanche car c'est très stable.

L'entorse de cheville c'est classiquement la personne qui a raté une marche, qui a senti un craquement au niveau de son articulation. En général, on commence à marcher (ça se passe relativement bien) puis après l’hématome va se former. La douleur va arriver plus tard donc il y a un intervalle libre entre le craquement et la douleur (qui va venir petit à petit).

C'est pour ça que quand les personnes se font mal en sortant de leur bureau, elles rentrent chez elles, mangent... et elles viennent à minuit aux urgences car leur douleur est devenue intense et insupportable ...

 A l'examen clinique on a :

· l’œdème (en forme d'œuf de pigeon)

· la déformation

· l'hématome

· l’impotence fonctionnelle 

Chez une personne qui arrive aux urgences avec une entorse aigue de la cheville, on ne va pas tester la laxité immédiatement mais à distance. On pourra examiner les laxités séquellaires. Dans le cas de l'entorse aigue, seules nous servent : l’histoire (interrogatoire), la palpation, l'inspection.

· la douleur sur le trajet ligamentaire

· on recherche les lésions associées (fractures, lésions vasculaires, nerveuses…)
Rappel: - un hématome c'est une collection liquidienne : c'est la bosse


- une ecchymose c'est ce qu'on appelle "un bleu": c'est du sang qui diffuse dans le tissu cutané et sous-cutané et qui va faire un bleu.

Q: Comment on fait pour rechercher la douleur sur le trajet ligamentaire? 

R : on va palper les ligaments donc sur le LLE de la cheville, on va palper les 3 faisceaux du ligament et on va trouver le ligament qui est atteint. Si les personnes arrivent trop tard ou bien si elles ont des ligaments déchirés, la douleur peut toucher plusieurs faisceaux et peut être très intense donc là on leur donne des antalgiques et quelques temps après, on peut commencer à les examiner.
( Les luxations:

 C'est la perte complète du rapport articulaire. C'est quand la capsule et les ligaments sont complètement déchirés et que l'articulation peut se déboiter.

La plus fréquente est la luxation de l'épaule: La luxation antéro-interne sous coracoïdienne (donc en avant, en dedans, sous la coracoïde) Ce sont des surfaces articulaires peu emboitées avec une tête humérale relativement ronde et une glène qui est quasiment plane donc on comprend bien que ça peut glisser de part et d'autre. Le bourrelet glénoïdien n’est pas très solide, la capsule et les ligaments ne sont pas assez résistants pour bien maintenir cette articulation en place donc quand on palpe le sillon delto-pectoral (entre le deltoïde et le grand pectoral) on sent la tête de l'humérus au milieu.

Le mécanisme général de ce type de luxation c'est une abduction rotation externe, c'est comme ça que la tête va sortir, en avant et en dedans.

 L'attitude des traumatisés du membre supérieur qui arrivent aux urgences est caractéristique : ils tiennent leur membre supérieur car il ne peut pas tenir par lui-même. La rotation interne est impossible car la tête est bloquée par le grille costal et les muscles. De plus, comme la tête humérale n'est plus à sa place il y a un vide sous acromial externe et il y a un aspect d'épaulette de militaire, très carré (ou autre terme employé: un cou de hache externe). On recherche des lésions vasculo-nerveuses associées notamment au niveau du nerf axillaire qui commande le deltoïde et la sensibilité du moignon de l'épaule.

Chez quelqu'un d'un peu gros, on peut ne pas voir la luxation.

( Comment se passe la réduction?

- Mettre le patient au calme, dans un endroit où personne ne rentre (pour éviter qu’il  sursaute). On lui donne des antalgiques puis on fait la manœuvre de réduction (il en existe plusieurs).

Il faut toujours réduire après avoir eu la radio car s’il y a une fracture associée, avec la tête qui est encore en place on peut aggraver la fracture en tirant dessus, la tête se déplace et le fragment qui reste luxé va nécroser. Dans ce cas, on doit faire une anesthésie générale et faire un traitement chirurgical associé.

- La méthode de la prof: elle met le dossier d'une chaise dans le creux axillaire du patient, en comblant bien le dossier pour que ça maintienne bien dans l'axe. Quand le patient est bien détendu, on tire dans l'axe et le membre se remet à sa place.

- Une autre manœuvre classique: allonger les patients sur un brancard et on leur dit qu'ils le fassent eux même en portant doucement leur membre en abduction rotation externe : l'épaule se réintègre.

Le plus important c'est de détendre les patients.

- Manœuvre à éviter: mettre le pied dans le creux axillaire car si on en est là, c'est que le patient n'est pas détendu, on force....et on peut être amené à casser l'humérus.

Attention à la luxation postérieure de l'épaule car tout ce qu'on voit sur les radios c'est que la tête est légèrement derrière. Donc quand on demande une radio de l'épaule de face car on suspecte une luxation, il faut absolument que l'on voit l’interligne (c'est un espace clair entre la tête de l'humérus et la glène). S’il y a un chevauchement sur une radio, ce n’est pas suffisant, il faut les refaire jusqu'à ce qu'on ait un cliché satisfaisant d'épaule de face. 
( Le traitement des luxations: 

· L'immobilisation forte (15 jours - 3 semaines) : chez un jeune si c'est un premier épisode car le risque de récidive est majeur (plus de 80% chez les moins de 20 ans et ça décroit au fur et à mesure avec l’âge) Par contre chez un sujet de 60 ans, le risque de récidive est quasi nul donc une simple écharpe et des antalgiques pendant quelques jours suffisent.

· L'immobilisation DUJARRIER: on met des pansements américains dans le creux axillaire pour absorber la transpiration et éviter les macérations, mycose...Ensuite, on enveloppe d'Elastoplast jusqu'à ce que ça tienne pour la durée souhaitée.

Si la luxation récidive, chaque fois que la tête humérale passe contre la glène, ça râpe le cartilage. Il y a alors un risque d'arthrose à moyen ou long terme et c'est pour ça qu'on immobilise les sujets jeunes suffisamment longtemps.

              LES FRACTURES DE L'ENFANT

Elles sont un peu particulières dans le sens où l’enfant (qui est en pleine croissance) consolide très vite et a une capacité de remodelage relativement importante. Plus l’enfant est petit, plus il consolide vite. Le traitement orthopédique chez un enfant peut se faire avec ou sans réduction.

Un os d’enfant c’est quasiment que du cartilage, c’est très mou. Le cartilage de croissance est la zone qui va produire de l’os.

Le périoste (il y en a aussi chez les adultes) s’affine au fur et à mesure du temps. C’est comme une enveloppe qui est autour de l’os (la corticale) et qui est très vascularisée. Donc chez l’enfant, le périoste est très épais, très solide et ça forme une enveloppe très stable. Chez les personnes âgées, c’est une pellicule très fine qui n’a plus aucun rôle mécanique.

Dans le cartilage de croissance, il y a des petites cellules qui se différencient, se multiplient et vont former des ostéoblastes. Ce sont ces cellules qui formeront l’os.

La zone métaphysaire est une zone de fragilité de l'os de l'enfant et c'est là que se passe la plupart des fractures. 

En fonction de l'endroit, les fractures peuvent toucher le cartilage de croissance et peuvent donc avoir un impact sur la croissance de l'enfant.
 I)   Les différents types de fracture chez l’enfant :
· Les fractures complètes (comme chez l'adulte)

· Les fractures en bois vert : il y d'un côté le périoste et la corticale qui vont casser et de l'autre côté c'est tellement élastique que ça ne casse pas. Ces fractures vont rester bien en place et vont se consolider assez facilement. Cette fracture existe uniquement chez l'enfant.
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                                         (fracture en bois vert)

· La fracture en motte de beurre: c'est une fracture très spécifique de l'enfant. Au niveau de la métaphyse, comme l'os est assez mou la diaphyse va s'impacter dans la métaphyse et donc sur la radio on voit juste une ostéo-condensation comme une motte de beurre. C’est une fracture peu déplacée qui consolide bien.          
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                                (fracture en motte de beurre de l’extrémité distale du radius)
Rappel histologique : les cellules souches qui vont former les ostéoblastes sont du côté de l'épiphyse. La ligne de migration se fait vers la diaphyse donc les fractures qui vont être du côté de la diaphyse vont avoir moins d'impact sur la croissance que celles qui vont interrompre les cellules souches. Si celles-ci sont abîmées, elles ne pourront plus former d'os.

II) La classification de Salter et Harris:

Elle est utilisée en pédiatrie (importante à connaitre). Elle définit tous les types de décollement épiphysaire.
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(de gauche à droite : type 1, 2, 3, 4 et 5)

· Type 1: c'est un trait qui passe dans le cartilage de croissance mais qui n’altère pas trop les cellules souches.

· Type 2: le trait passe dans le cartilage de croissance et va vers la diaphyse. C'est une petite fracture qui ne va pas beaucoup altérer les cellules souches donc elle aura peu d'impact sur la croissance une fois qu’elle aura été réduite.

· Type 3: c’est l'inverse du type 2. Le trait  passe dans le cartilage de croissance et va vers l'épiphyse. Ce type de fracture va aller stériliser une zone de cellules souches.

· Type 4: la fracture traverse de part en part le cartilage de croissance. C’est une transfixion.

· Type 5: il va y avoir une impaction (une lésion) du cartilage de croissance. C’est dangereux car ça peut passer inaperçu sur les radios. Quand les enfants ont des traumatismes et qu’on ne voit rien sur la radio initiale, il faut toujours refaire une radio de contrôle à distance. (6 mois, un an après le traumatisme) Quand on abîme les cellules souches, elles vont arrêter de produire de l'os et donc il y a une zone qui va être stérilisée qu'on appelle une zone d'épiphysiodèse. Les 2 morceaux vont se coller et l'os ne pourra plus grandir. Si c'est sur une petite zone : soit l'os va se déformer, soit l'os va réussir à lever cette zone d'épiphysiodèse et va continuer à grandir en ayant un petit retard par rapport à l'autre os. Si la zone est trop importante : ça va empêcher complètement la croissance de ce noyau d'ossification.

Conséquence de l'épiphysiodèse: la stérilisation du cartilage de croissance :

· Si elle est partielle mais centrale, il peut y avoir une inégalité de croissance sans désaxation.

· Si elle est périphérique, sur le côté: il va y avoir une désaxation donc on pourra avoir les formes de varus, valgus, flexum…

Chez les enfants, on ne met pas souvent de broches. En effet, si la lésion touche peu le cartilage de croissance (donc peu de conséquence sur la croissance) les broches peuvent au contraire passer à travers le cartilage de croissance et l'abîmer. Donc les broches chez un enfant peuvent aggraver les choses au lieu de les arranger.

Quelque soit le type de fracture, il est possible que périoste soit rompu et s'interpose lors de la réduction. On voit une petite marche d'escalier signe que la réduction n'est pas parfaite.

A savoir aussi : quand un enfant a une fracture, l'os cassé va grandir plus vite que l'os de l'autre côté. Parfois, alors qu‘on a des petits traumatismes on se retrouve avec des inégalités de longueur. On devra alors réduire un peu la vitesse de croissance du côté qui a été cassé et qui grandit trop vite.

Rouche Jessica 

Chikli Ilanite     
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