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GÉNÉRALITÉS SUR LES TRAUMATISMES
OSTÉO-ARTICULAIRES

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage, l’étudiant doit être capable de :

- Déinir une fracture ouverte, une luxaion, une entorse ;
- Organiser la prise en charge d’un traumaisme d’un segment de l’appareil locomoteur ;
- Décrire les diférents types de déplacement d’une fracture ;
- Classer une fracture ouverte ;
- Énumérer les complicaions des fractures ouvertes ;

Connaissances préalables requises
- Vascularisaion osseuse  

1. INTRODUCTION :

Les traumaismes ostéo-ariculaires sont fréquents et en nete augmentaion avec l’accroissement des accidents de la voie 
publique, des accidents de travail et des accidents sporifs.

Il peut s’agir de 3 types de lésions : d’une fracture, d’une entorse voire d’une luxaion :

1.1. LA FRACTURE : est une soluion de coninuité osseuse qui perturbe l’appareil locomoteur par l’interrupion de la 
transmission des charges.

Il faut retenir l’équaion :

Fracture + plaie cutanée même minime = fracture ouverte.

1.2. L’ENTORSE : est une lésion de l’appareil capsulo-ligamentaire ; il peut s’agir d’une simple 
élongaion (ou distension) ligamentaire, d’une déchirure ou rupture ligamentaire voire d’un 
arrachement de l’inserion osseuse du ligament.

L’entorse de la cheville est la plus fréquente des entorses.

1.3. LA LUXATION : est une perte complète de contact entre 2 surfaces ariculaires. La luxa-
ion de l’épaule est de loin la luxaion la plus fréquente (Fig. 1).

2. RAPPEL ANATOMIQUE

Un rappel anatomique est indispensable pour comprendre le mécanisme des lésions et les modalités thérapeuiques. Les 
os longs (humérus, radius, cubitus, fémur, ibia, etc.) sont consitués d’une diaphyse dont les parois sont formées d’os cor-
ical. Sa parie centrale creuse forme le canal médullaire et la face externe est recouverte par le périoste qui est richement 
vascularisé.

À chaque extrémité, le canal médullaire s’élargit progressivement tandis que les coricales s’amincissent et qu’apparaît de 
l’os spongieux qui va consituer un bloc métaphyso-épiphysaire organisé en travées soutenant l’os sous-chondral.

La vascularisaion osseuse est importante à connaître, car elle déient sous sa dépendance la consolidaion osseuse.

L’apport vasculaire de l’os est assuré par deux sources : 
- Les vaisseaux endostés provenant de l’artère nourricière de l’os irriguent la porion interne du cortex (os corical).
- Les vaisseaux périostés, d’origine musculo-aponévroique irriguent la porion externe du cortex.

 
3. CONSOLIDATION OSSEUSE (FIG.2)

Toutes les fractures consolident en traversant 4 phases, dont les 3 premières consituent la période d’union.

 Fig .1 : Luxaion antéro-interne 
de l’épaule.
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1ère phase :  hématome avec réacion inlammatoire.
2ème phase :  cal conjoncif du 20ème au 30ème jour : cal mou
3ème phase :  cal dur par ossiicaion ou minéralisaion du cal mou
4ème phase :  la période de remodelage-modelage : 
 - Le remodelage : resitue à l’os sa structure originale : le cal dur est remplacé par un os haversien bien orienté.
 - Le modelage : rend à l’os sa forme iniiale avec réappariion du canal médullaire.

Fig.2 : La consolidaion osseuse

4. MÉCANISME DES FRACTURES (FIG.3)

Deux mécanismes à l’origine des diférents types de fractures :

4.1. MÉCANISME DIRECT : 

La fracture se produit au niveau de l’impact. Il peut s’agir :

- d’un choc violent, tel le pare-chocs d’une voiture heurtant la jambe d’un motocycliste.

- d’un écrasement : de la jambe par une roue de voiture, un éboulement ou la chute d’une masse pesante. La fracture est 
souvent ouverte. 

4.2. MÉCANISME INDIRECT : 

La fracture se produit à distance de l’impact.

- par torsion brusque du membre, c’est le mécanisme habituel des fractures par accident de SKI où la cheville est bloquée 
au sol. Le trait reproduit la direcion du mouvement forcé, il est spiroïde et la fracture est rarement ouverte.

- par lexion : le corps du sujet est projeté latéralement ou d’avant en arrière alors que son pied est immobilisé au sol par 
un obstacle, le trait est oblique.  

   

   

    Mécanisme direct Mécanisme indirect

Fig.3 : Mécanisme
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5. TABLEAU CLINIQUE : 

Type de descripion : fracture de jambe chez un accidenté de la voie publique.

Il doit être considéré comme un polytraumaisé.

On appelle polytramaisme, toute associaion lésionnelle traumaique grave (orthopédique, viscérale et crânienne) 
entraînant une répercussion respiratoire ou circulatoire. Ces lésions muliples peuvent se masquer les unes par 
rapport aux autres. Le pronosic vital peut être en cause du fait d’une lésion prédominante ou d’une associaion de 
lésions de gravité moyenne.

L’examen clinique doit être méthodique, complet et consigné par écrit.

5.1. L’INTERROGATOIRE :

Précise :

- Les circonstances de l’accident
- Le mécanisme des lésions
- L’heure de l’accident
- L’âge du blessé
- Les tares éventuelles (diabète, alcoolisme…)
- L’heure du dernier repas.

5.2. L’EXAMEN PHYSIQUE :

Systémaiquement, après déshabillage complet du blessé, sont examinés tous les appareils. Le blessé doit être mobilisé 
avec précauion en recitude.

5.2.1. L’examen général :

Est fondamental ;

- Il faut dépister un état de choc en voie d’installaion en prenant le pouls et la tension artérielle ; la couleur et la chaleur 
des extrémités ;

- Il faut vériier la liberté des voies respiratoires ;
- Il faut contrôler l’état de l’abdomen quite à réaliser une échographie en extrême urgence ;
- L’examen neurologique est très important à la fois en étudiant l’état de conscience, la sensibilité et la motricité distale.

L’examen orthopédique est souvent le dernier examen à réaliser et ne doit être efectué qu’après avoir assuré les fonc-
ions vitales.

- hémodynamique : pose de deux voies veineuses et remplissage vasculaire prévenif par macromolécules, parfois hémos-
tase d’une hémorragie périphérique.

- et venilatoire : libéraion des voies aériennes supérieures chez un malade comateux, intubaion trachéale et venilaion 
assistée ; chez un malade conscient, une sonde nasale à oxygène est souvent suisante, mais parfois, nécessitée d’une 
trachéotomie d’emblée.

5.2.2. L’examen orthopédique

a. L’inspecion 

Recherchera : 

- un gonlement local ;
- une ecchymose, des phlyctènes ;
- existence d’une déformaion.

b. La palpaion (avec douceur)

Permet de rechercher la douleur exquise qui siège au niveau du foyer fracturaire.

Elle ne doit pas rechercher l’existence d’une mobilité anormale, risque d’aggraver les dégâts anatomiques.

c. Rechercher une complicaion immédiate locale 

- une ouverture cutanée

Il faut savoir qu’une ouverture cutanée va exposer la fracture à 2 complicaions redoutables qui sont :

- l’ostéite ;
- la pseudarthrose sepique ou suppurée.
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- une lésion vasculaire

Par l’étude en aval de la fracture 

- Chaleur et coloraion des extrémités ;
- Pouls périphériques

- une complicaion neurologique par l’étude de la :

- Sensibilité au tact et à la piqûre
- Mobilité acive des extrémités

Une fois que l’examen clinique est réalisé, le blessé étant dans un état hémodynamique stable, membre fracturé immo-
bilisé par une atelle radiotransparente et plaies enveloppées dans des pansements anisepiques, on peut procéder à 
l’examen radiologique.

6. EXAMEN RADIOLOGIQUE

6.1. BILAN :

Comportera : 2 clichés de face et de proil du segment fracturé.

- On doit avoir toute la longueur d’un segment du membre sur le même cliché radiographique, ceci permet d’éviter et de 
négliger une seconde fracture sur le mêe segment.

Exemple : une fracture du iers distal du ibia, associée à une fracture du col du péroné.

- Les ariculaions sus et sous-jacentes du foyer de fracture doivent être visibles de face et de proil toujours pour éviter de 
tomber dans la négligence de certaines associaions lésionnelles.

Exemple : une fracture de MONTEGGIA qui est une fracture de la diaphyse cubitale associée à une luxaion de la tête ra-
diale.

- Dans certains cas diiciles, pariculièrement chez l’enfant, il faudra praiquer des radiographies comparaives du membre 
sain pour mieux analyser la lésion osseuse et la diférencier des plaques de croissance.

Chez le polytraumaisé ; il faut praiquer systémaiquement : 
- Radiographie du rachis cervical : face, proil en dégageant C7, cliché d’odontoïde bouche ouverte ;
- Radiographie du rachis dorso-lombaire : face et proil ; 
- Radiographie thorax de face ;
- Radiographie du bassin de face.

Certains examens plus spécialisés (subordonnés au degré d’urgence) scanner (cérébral), échographie abdominale, etc.

Parfois, en cas d’extrême urgence, le bilan est fait directement en salle d’opéraion ou en réanimaion.

6.2. RÉSULTAT

L’examen radiologique permet :
- de conirmer le diagnosic ;
- d’étudier le type, le siège et le déplacement de la fracture.

6.2.1. Diagnosic 

Une fracture se traduit ainsi par un trait clair. Elle peut être confondue avec le carilage 
de croissance chez l’enfant.

Par ailleurs, la radiographie précise l’existence d’éventuels traits de refend ariculaires, 
une perte de substance osseuse ou des corps étrangers.

6.2.2. Type de fracture 

On disingue les fractures simples où il n’y a que deux fragments. Les fractures com-
plexes où il ya plus de deux fragments.

a. Fractures simples (Fig.4) 

a.1. Fractures transversales : 

le trait est transversal, plus ou moins perpendiculaire à l’axe diaphysaire et présente 
souvent des irrégularités en dents de scie succédant souvent à un traumaisme direct 
par lexion.

Bien réduites, ces fractures sont stables quand le déplacement iniial est faible.

Fig.4 : les fractures simples :
A. transversale métaphysaire 
haute
B. oblique courte diaphysaire
C. spiroïde métaphysaire basse

A B C
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a.2. Fractures obliques :

Le trait oblique présente une certaine inclinaison par rapport à l’horizontale permetant de déinir ainsi des fractures 
obliques, courtes, proches des transversales et des fractures longues, proches de l’axe diaphysaire.

 a.3. Fractures spiroïdes : 

Elles sont toujours secondaires à un traumaisme indirect de torsion, à l’origine d’un trait de fracture hélicoïdal qui sépare 
2 fragments taillés avec un biseau supérieur et un biseau inférieur.

Les fractures spiroïdes peu déplacées sont relaivement stables par respect du périoste et de la membrane interosseuse au 
niveau de l’avant-bras et de la jambe.

b. Fractures complexes (Fig. 5)

b.1. Fractures à 3ème fragment souvent en aile de papillon,

b.2. Fractures bifocales

Il existe deux traits de fractures sur le même segment osseux : l’un supé-
rieur, l’autre inférieur isolant entre eux un cylindre osseux.

b.3. Fractures comminuives 

Ces fractures sont caractérisées par une comminuion détruisant tout un 
segment cylindrique du fût diaphysaire. Elles sont dues à un mécanisme 
lésionnel à une grande énergie cinéique.

6.2.3. Siège de la fracture 

La fracture peut intéresser :
- La diaphyse ;
- La métaphyse ;
- L’épiphyse avec ateinte ariculaire.

6.2.4. Déplacement

Le déplacement des fragments osseux dépend :
- Du mécanisme et de l’importance du traumaisme iniial ; 
- Des sollicitaions musculaires (par rupture d’équilibre de la balance des tracions musculaires ;
- De la pesanteur, etc..

On a quatre déplacements élémentaires d’une fracture (Fig.6)

a. Déplacement transversal ou « baïonnete »

Peut être médial, latéral, antérieur ou postérieur 

b. Déplacement angulaire ou « angulaion »

- dans le plan frontal : varus ou valgus
- dans le plan sagital : lexum ou récurvatum

c. Déplacement longitudinal ou « chevauche-

ments » ou « raccourcissement »

d. Déplacement rotatoire ou « décalage » 

Peut être médial (décalage médial) ou latéral (décalage latéral)

7. LES FORMES CLINIQUES 

7.1. LES FORMES TOPOGRAPHIQUES

7.1.1. Les fractures épiphysaires 

Sont souvent ariculaires. Le risque majeur de ces fractures est : 
- l’arthrose post-traumaique ;
- la raideur post-traumaique.
Leur traitement nécessite une réducion anatomique et une ixaion solide pour permetre la mobilisaion précoce.

7.1.2. Les fractures métaphysaires :

Elles sont de siège juxta-ariculaire.
Le squelete à ce niveau est consitué d’os spongieux bien vascularisé et les fractures consolident bien en général.

Fig.5 : les fractures complexes
A- fracture avec 3ème fragment en aile de papillon 
par torsion
B- fracture avec 3ème fragment en aile de papillon 
par lexion
C- fracture bifocale
D- fracture comminuive par torsion
E- fracture comminuive par lexion

A B C D E

  Fig.6 : les déplacements élémentaires
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7.1.3. Les fractures diaphysaires :

- peu d’os spongieux ;
- le cortex est épais, peu vascularisé et peu cellulaire
- donc le temps de consolidaion est plus long que dans les fractures épiphysaires et métaphysaires.

7.2. LES FRACTURES OUVERTES

Elles sont déinies par la communicaion du foyer de fracture avec l’extérieur par l’intermédiaire d’une plaie.

- Leur mécanisme est, dans la majorité des cas, par choc direct, entraînant à la fois la fracture (souvent comminuive) et 
l’ouverture cutanée de dehors en dedans (contusion, écrasement, voire broiement des paries molles). La plaie peut être 
souillée ; le risque sepique est majeur.

- Rarement, il s’agit d’un choc direct, avec ouverture (minime) de dedans en dehors par extériorisaion d’un fragment os-
seux (fractures spiroïde ou transversale). La plaie est peu souillée ; le risque sepique est faible.

7.3. FRACTURES SUR OS PATHOLOGIQUE OU FRACTURE PATHOLOGIQUE 

L’os pathologique est un os remanié par un processus pathologique. Il est plus fragile que l’os sain. La fracture survient 
souvent après un traumaisme minime.

Il peut s’agir d’une maladie déjà connue et traitée ou cete maladie peut être révélée par la fracture : 

• Ostéopathies congénitales (ostéogenèse imparfaite, dysplasie ibreuse, etc.) ;
• Ostéopathies acquises : 

 −Tumeurs bénignes : kyste osseux, etc.
 −Tumeurs malignes : ostéosarcome, sarcome d’EWING, métastase (tumeur rénale, thyroïde, sein, etc.)

8. ÉVOLUTION : 

La fracture évolue normalement vers la consolidaion en un temps variable (entre 1 et 4 mois) en foncion 
• du type de la fracture ;
• du siège de la fracture ;
• du traitement praiqué.

La noion de consolidaion s’acquise sur des critères cliniques et radiologiques : 

• clinique : 2 signes majeurs : 
 −pas de mobilité à la mobilisaion du segment du membre
 −indolence totale

 * lors de la mobilisaion du foyer
 * lors de la pression du foyer 
 * à l’appui 

• radiologique : La radiographie conirme la consolidaion en montant une image de cal unissant les fragments.

Mais des complicaions peuvent survenir.

9. LES COMPLICATIONS 

Les complicaions d’une fracture peuvent être classées chronologiquement en 

- Complicaions immédiates ou précoces : survenant dans les premières heures.
- Complicaions secondaires survenant dans les jours qui suivent la fracture et dépendent esseniellement des modalités 

thérapeuiques.
- Complicaions tardives : survenant dans les mois voire les années qui suivent la fracture.

9.1. LES COMPLICATIONS IMMÉDIATES

Elles sont regroupées en complicaions générales et locorégionales.

9.1.1. Les complicaions générales

a. Le choc traumaique

Il est lié à la violence du traumaisme, au nombre et à l’importance des lésions associées (polyfracturé et/ou polytrauma-
isme), et aussi à la chute volémique de la masse sanguine : c’est le choc hémorragique. Certaines localisaions fracturaires 
(fémur, bassin) sont source d’hémorragie interne pouvant être grave.
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Le choc traumaique fait la mortalité des fractures au cours des premières heures. Il est donc esseniel de le dépister et de 
le prévenir par une surveillance atenive et régulière et une réanimaion adaptée.

b. L’embolie graisseuse : 

Il s’agit d’un syndrome de micro-embolisme (macro-globules de graisses) réalisant des obstrucions microcirculatoires et 
des altéraions endothéliales surtout au niveau pulmonaire et neurologique.
Survenant après fracture des os longs des membres inférieurs (diaphyse fémorale). Il s’observe esseniellement chez 
l’adulte jeune. Il apparaît seulement après une période de latence d’environ 48 heures (12 à 72 heures).
La symptomatologie clinique associe : des signes : 

- respiratoires : détresse respiratoire aiguë, avec radiologiquement, syndrome alvéolaire (classique image de « tempête de 
neige » d’ALFRED) puis, syndrome alvéolo-intersiiel.

- neurologiques : troubles de la conscience (agitaion, coma…), troubles neurovégétaifs d’origine centrale (tachycardie, 
hyperthermie…)

- oculaires : l’aspect du fond d’œil est quasi pathognomonique. Les lésions 
sont toujours asymptomaiques : œdème maculaire, taches blanches 
cotonneuses, hémorragie réinienne.

- cutanéo-muqueux : hémorragies sous conjoncivales (souvent révéla-
trices), érupion purpurique de topographie cervico-thoracique (rash 
pétéchial du décolleté). (Fig.7)

Le traitement est esseniellement symptomaique. La prévenion passe 
par une immobilisaion stable et solide des diférents foyers fracturaires.

9.1.2. Les complicaions locorégionales

a. Les lésions cutanées :

Elles dominent le pronosic, étant une porte ouverte à l’infecion.
Elles sont variables, il peut s’agir :
- d’une dermabrasion
- d’une plaie
- d’une contusion cutanée : reste très diicile à reconnaître en urgence étant donné son polymorphisme clinique : discrète 

iniltraion œdémateuse, ecchymose précoce, hématome sous dermique. Le risque évoluif est la consituion d’une es-
carre avec ouverture secondaire du foyer fracturaire.

- d’un Morell Lavallée : il s’agit d’un décollement cutané qui rompt les connexions cutanéo-aponévroiques et crée une 
collecion sérohémaique sous-cutanée privant la peau de l’apport vasculaire venu de la profondeur. Le décollement 
comporte donc un risque de nécrose ischémique cutanée et par conséquent d’ouverture secondaire du foyer. 

Les diférentes lésions cutanées sont classées en 3 types selon la classiicaion de CAUCHOIX ET DUPARC.

- Type I : Plaies punciformes ou linéaires facilement suturables après excision économique.
- Type II : Plaies plus étendues, délimitant des lambeaux de vitalité douteuse, associées à un décollement sous-aponévro-

ique ou encore à une contusion plus ou moins étendue. Ces plaies sont caractérisées par le risque de nécrose cutanée 
secondaire.

- Type III : Perte de substance cutanée, voire osseuse, soit d’origine traumaique soit après parage chirurgical. La fermeture 
cutanée immédiate est ici impossible. Le recours à un lambeau devient alors une nécessite pour couvrir l’os.

b. Les lésions musculo-périostées

Elles sont variables, allant de la contusion musculaire simple à l’atriion localisée, voire à la dilacéraion complète metant 
l’os à nu.
La destrucion des masses musculaires est grave, car responsable : 
- d’ischémie osseuse comprometant la consolidaion
- d’ischémie cutanée
- d’ischémie du membre par suppression des circulaions collatérales.

c. Les lésions vasculaires (Fig.8)

Elles sont rares. Ces lésions entraînent un refroidissement des extrémités, 
une dispariion des pouls sous-jacents et peuvent poser un problème dia-
gnosique diicile imposant l’exploraion artériographique puis chirurgicale 
des troncs artériels : 

Il peut s’agir de : 
- compression par un fragment osseux
- de rupture artérielle
- de contusion artérielle ou de rupture incomplète. Elle débute au niveau 

de l’inima et respecte l’advenice. Elle abouit toujours à la thrombose.

 Fig.7 :Pétéchies caractérisiques de l’embolie graisseuse

 Fig.8 :Fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus 
compliquée d’une lésion vasculaire
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d. Les lésions nerveuses

Elles sont rares. Il peut s’agir de secion, contusion ou compression d’un nerf périphérique.

Le SPE (sciaique poplité externe) est surtout menacé par les fractures du col du péroné.

9.2. LES COMPLICATIONS SECONDAIRES

9.2.1. Les complicaions infecieuses

Les anibioiques, la prévenion anitétanique et anigangreneuse ont fait praiquement disparaître les accidents sepicé-
miques, le tétanos et la gangrène gazeuse.

Seuls persistent les accidents infecieux locaux.

Il peut s’agir : 
- d’une infecion de l’ouverture cutanée
- d’une infecion de la plaie opératoire
- d’une arthrite
- d’une infecion de l’os ou ostéite

9.2.2. Syndrome des loges : 

Il est dû à un accroissement de la pression intraissulaire à l’intérieur d’une loge ostéomembraneuse inextensible compro-
metant la vascularisaion des issus contenus dans ce volume clos.

Plusieurs facteurs en sont à l’origine : 
- la violence du traumaisme iniial ;
- les hématomes post-traumaiques en cas de fracture fermée ;
- Les compressions prolongées ;
- Les plâtres trop serrés.

Il survient précocement, le plus souvent dans les premières heures après le traumaisme. Il se manifeste esseniellement 
par : 

- une exacerbaion des douleurs ;
- une diminuion de la chaleur voire refroidissement des extrémités ;
- une hyperesthésie distale ;
- Une diminuion du pouls capillaire et périphérique. 

C’est une urgence du fait de la rapidité d’évoluion des lésions ischémiques, nerveuses et/ou musculaires.

Au niveau du membre supérieur, il fait suite esseniellement à un traumaisme du coude et des deux os de l’avant-bras et 
prend le nom de syndrome de VOLKMANN qui se manifeste ultérieurement par une rétracion d’origine ischémique des 
léchisseurs des doigts.

Au niveau du membre inférieur, il fait suite esseniellement à un traumaisme du genou ou de la jambe.

9.2.3. Les complicaions thrombo-emboliques

Phlébites et embolie pulmonaire sont l’apanage des fractures des os longs du membre inférieur, le risque de thrombose 
veineuse et d’embolie pulmonaire jusiie un traitement anicoagulant prévenif chez tout sujet ayant l’interdicion de 
marche.

9.2.4. Le déplacement secondaire

Il se voit surtout dans les fractures instables après un traitement orthopédique, suite à un plâtre non parfaitement moulé. 
Après un traitement chirurgical suite à une ostéosynthèse instable.

9.3. LES COMPLICATIONS TARDIVES

9.3.1. Retard de consolidaion

Le retard de consolidaion est une absence de consolidaion dans les délais habituels, mais la guérison peut encore surve-
nir. Le diagnosic repose sur 3 ordres de critères :

- clinique : existence d’une mobilité du foyer de fracture ;
- radiologique : le cal est peu ou pas visible ;
- évoluif : la prolongaion d’une immobilisaion pendant un délai supplémentaire permet d’obtenir la consolidaion.

9.3.2. Pseudarthrose asepique

C’est l’absence déiniive de consolidaion abouissant à la créaion d’une fausse ariculaion (pseudo-ariculaion)
- clinique : mobilité persistante dans le foyer de fracture ;
- radiologique : persistance d’un écart interfragmentaire : le trait est encore visible ;
- Évoluif : l’immobilisaion même indéiniment prolongée n’amène pas à la consolidaion. L’intervenion chirurgicale de-

vient indispensable : 
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9.3.3. Cal vicieux

Ce sont les fractures ayant consolidé en mauvaise posiion : l’un ou plusieurs des déplacements élémentaires vus plus haut 
se trouvent ixés par la prise du cal soit parce qu’ils n’ont pas été réduits (réducion absente ou incomplète) soit parce qu’ils 
se sont reproduits (déplacement secondaire)

Certains cals vicieux sont mieux tolérés que d’autres : 
- les cals en « baïonnete » sont peu gênants ;
- les cals avec raccourcissement sont gênants au membre inférieur lorsque l’inégalité dépasse 3 cm ;
- les cals en varus sont mal tolérés au membre inférieur ;
- les cals vicieux en rotaion interne de la jambe désaxent le pied et perturbent le déroulement du pas.

9.3.4. Infecion tardive

Cete complicaion pose des problèmes thérapeuiques très diférents selon qu’elle concerne : 
- un os non consolidé : pseudarthrose sepique ;
- ou consolidé : ostéite.

9.3.5. Raideur ariculaire

ou limitaion de la mobilité
- propre aux fractures ariculaires ;
- aggravée par l’immobilisaion plâtrée.

9.3.6. Syndrome algo-neuro-dystrophique

Complicaion imprévisible quelque soit le traitement, elle associe une symptomatologie douloureuse, des manifestaions 
vasomotrices et des troubles trophiques avec à la radiologie une déminéralisaion difuse.

9.3.7. Arthrose post-traumaique

C’est l’abouissement ulime des fractures ariculaires et des cals vicieux.

10. TRAITEMENT

10.1. BUT

L’objecif de tout traitement est d’obtenir la consolidaion sans complicaion et de rétablir une foncion normale du seg-
ment du membre fracturé c’est-à-dire :

- un membre indolent ;
- une mobilité normale ;
- des axes normaux ;
- un membre stable.

10.2. PRINCIPES

Deux éléments sont nécessaires à la consolidaion d’une fracture : 
- la réducion en cas de déplacement avec remise en contact des extrémités fracturaires ;
- l’immobilisaion du foyer de fracture.

10.3. MÉTHODES

10.3.1. Méthodes orthopédiques

a. Traitement foncionnel :

Mobilisaion précoce sans contenion 

b. Immobilisaion plâtrée (Fig.9)

Le plâtre doit maintenir une posiion de 
réducion et non les fragments osseux 
d’une fracture et doit immobiliser les 
ariculaions sus et sous-jacentes.

On a diférents appareils plâtrés : 

• Au membre supérieur : 
 −Gerdy plâtré pour les fractures de l’humérus
 −Plâtre Brachio-Ani-Brachial (BAB) pour les frac-
tures des deux os de l’avant-bras 
 −Manchete plâtrée pour les fractures de méta. 

     
 Gerdy Brachio-Ani-Brachial Manchete

 Plâtre Cruro-pédieux Bote Pelvi-pédieux

Fig.9 : immobilisaion plâtrée

    
Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



12  ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / ORTHOPEDIE - DCEM1/TOME 1

• Au membre inférieur : 
 −Pelvi-pédieux pour les fractures du fémur 
 −Plâtre cruro-pédieux pour les fractures de la jambe
 −Bote plâtrée pour les fractures du pied.

c. l’extension ou la tracion coninue (Fig.10) 

C’est à la fois une méthode de réducion et de contenion.

10.3.2. Traitement chirurgical 

C’est l’ostéosynthèse. On a deux types d’ostéosynthèses : 

a. ostéosynthèses internes

Il convient de disinguer les méthodes nécessitant l’abord 
du foyer de fracture (ostéosynthèses internes dites à « foyer 
ouvert ») et celles ne l’abordent pas (ostéosynthèses à foyer 
fermé).

- Ostéosynthèses internes à foyer ouvert : Ce sont les vis-
sages et les plaques vissées (Fig.11)

- Ostéosynthèses internes à foyer fermé : Ce sont les ostéo-
synthèses endomédullaires. Il peut s’agir d’embrochage 
ou d’enclouage. (Fig.12)

b. Ostéosynthèse externe (Fig.13)

Un ixateur est un moyen de contenion externe uilisant 
des iches ou des broches, mises par voie percutanée et disposée en 2 groupes situés de part et d’autre du foyer.

Les plus uilisés sont les ixateurs de HOFFMANN, l’ORTHOFIX, et le ixateur circulaire ILIZAROV.

Fig.13 : Les ixateurs externes 

10.4. INDICATIONS

Concepion classique :

Fracture fermée et stable = traitement orthopédique

Fracture fermée et instable = ostéosynthèse interne

Fracture ouverte = Fixateur externe.

En fait, le choix thérapeuique dépend de plusieurs facteurs : 
- du type et du siège de la fracture ;
- de l’âge ;
- de l’habitude du chirurgien.

 Fig.10 : Tracion collée pour réduc-
ion du fémur de l’enfant

Fig. 11 : Ostéosynthèse 
par plaque
   Fig.12 : Enclouage centro-médullaire

    Hofmann Fixateur des armées AO Orthoix Ilizarov
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GÉNÉRALITÉS SUR LES FRACTURES DE L’ENFANT

L’enfant n’est pas un adulte en miniature.

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage, l’étudiant doit être capable de :
- Citer les paricularités des fractures de l’enfant ;
- Citer les diférents types de fractures diaphysaires ;
- Énumérer les complicaions des fractures diaphysaires ;
- Classer un traumaisme du carilage de croissance ;
- Énumérer les complicaions des fractures épiphyso-métaphysaires ;
- Diagnosiquer une épiphysiodèse.

Connaissances préalables requises
-  Histologie du carilage de croissance.

1. INTRODUCTION

Les fractures sont très fréquentes chez l’enfant, survenant surtout lors des jeux et des sports. Les traumaismes ateignent 
une structure en croissance où les conséquences peuvent être graves, notamment lorsque les carilages de conjugaison 
sont ateints. 

Les fractures de l’enfant sont, dans la grande majorité des cas, jusiciables du seul traitement orthopédique. Il n’est que de 
rares cas où une intervenion est nécessaire.

Les fractures de l’enfant consolident praiquement toujours, et ceci dans des délais rapides, variables selon l’âge, l’os inté-
ressé et le siège. Le remodelage osseux permet souvent des correcions de certaines déformaions angulaires ; permetant 
de tolérer une réducion parielle avec d’autant plus de facilité que l’enfant est plus jeune.

Les fractures décollements épiphysaires représentent enin une enité pariculière à l’enfant.

Quant aux lésions ligamentaires, elles n’existent praiquement pas chez l’enfant et si l’entorse bénigne peut être rencon-
trée, la véritable déchirure ligamentaire est d’une extrême rareté. Les forces exercées lors du traumaisme retenissent 
plutôt sur le carilage de croissance que sur l’ariculaion elle-même.

2. LES FRACTURES DIAPYSAIRES

2.1. FRACTURES COMPLÈTES

Tous les types de fractures décrits chez l’adulte peuvent se rencontrer à l’âge pédiatrique. Certaines paricularités sont à 
noter :

- La consolidaion est rapide avec parfois cal exubérant, en pariculier chez le nourrisson 
(clavicule) ;

- La dispariion du foyer de fracture et correcion des déformaions résiduelles (en de-
hors des rotaions) par la croissance est la règle : c’est le remodelage osseux. 

- Il y a un risque d’allongement de 1 à 2 cenimètres en cas de réducion trop parfaite.

2.2. FRACTURES INCOMPLÈTES 

Elles sont typiques de l’enfant, l’os peut se rompre pariellement en respectant la coni-
nuité périostée.

a. Incurvaion traumaique

Elle est rare et se traduit par une exagéraion de la concavité de l’os par de muliples 
micros fractures, sans trait visible. Les localisaions préférenielles sont le cubitus et le 

 Fig. 1 : Déformaion plasique de 
l’ulna, fracture complète engrenée 
du radius.
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péroné, avec habituellement fracture complète de l’os adjacent dont la réducibilité peut être limitée par l’incurvaion. La 
correcion spontanée est la règle avant l’âge de 12 ans. 

Lors de la guérison, on note simplement un épaississement corical du côté concave sans ossiicaion périostée (Fig. 1).  

b. Fracture en bois vert

Il s’agit d’une rupture coricale parielle avec persistance d’une coninuité corico-périostée dans la concavité de l’incurva-
ion induite par le traumaisme (comme une branche de bois vert). 

c. Fracture en mote de beurre

Elle fait suite à un traumaisme par compression entraînant un tassement verical de la diaphyse, au voisinage de la mé-
taphyse. Elle se traduit à l’examen par un bourrelet osseux douloureux et, à l’examen radiologique, par une image linéaire 
condensée, parfois peu visible, en regard d’une soulure de la coricale.

d. Fracture en cheveu

Il s’agit d’une fracture spiroïde incomplète, avec trait in, sans déplacement. Elle est diicile à voir. Le site préféreniel est la 
moiié inférieure du ibia, lors de l’apprenissage de la marche.

Dans ces 2 derniers types de fractures, la lésion osseuse peut passer inaperçue sur les incidences classiques, des obliques 
doivent être efectués si la clinique est évocatrice d’une lésion traumaique. Si elles sont méconnues sur le bilan iniial, les 
clichés ultérieurs montreront des apposiions périostées ou un épaississement corical et une meilleure visualisaion du 
trait.

2.3. SÉQUELLES DES FRACTURES DIAPHYSAIRES DE L’ENFANT

a. Pseudarthrose

Elle est excepionnelle chez l’enfant. En revanche, des fractures itéraives peuvent se voir, en pariculier si le plâtre a été 
reiré trop tôt. C’est le cas des fractures diaphysaires des deux os de l’avant-bras qui doivent être immobilisés durant un 
minimum de 3 mois.

b. Inégalités de longueur

Elles ont une double origine : 
- Par accéléraion de la croissance (simulaion du carilage de croissance), qui peut abouir à l’allongement de l’os fracturé 

exactement réduit ;
- Par cal vicieux avec chevauchement des fragments entraînant le raccourcissement ;

Cete inégalité est rarement de longueur importante, sauf en cas d’erreur thérapeuique, en pariculier à la suite d’une 
ostéosynthèse abusive. 

c. Cals vicieux angulaires

Ils se corrigent d’autant mieux que l’enfant est plus jeune, que le plan de la déformaion se rapproche de celui de la mo-
bilité ariculaire et que la déformaion est plus près d’un carilage de conjugaison à grande acivité. Ainsi, les cals vicieux 
fémoraux inférieurs en lessum ou en recurva-
tum se redressent plus complètement que les 
cals vicieux en varus ou en valgus. La correcion 
spontanée du cal vicieux angulaire s’efectue 
grâce au remodelage du cal complété par l’aci-
vité asymétrique du carilage de croissance. Elle 
est souvent longue et peut demander plus de 5 
ans. (Fig. 2)

d. Cals vicieux rotatoires

La mesure angulaire de la rotaion dans le cal 
vicieux est diicile et imprécise. La correcion 
spontanée des cals vicieux rotatoires est vrai-
semblablement nulle ou très faible. 

3. LES FRACTURES EPIPHYSO-METAPHYSAIRES

Elles intéressent dans la plupart des cas le carilage de croissance ce qui consitue un facteur important de gravité par le 
risque de retenissement sur la croissance de l’os. 

Fig.2 : Consolidaion  d’un ibia d’enfant avec le traitement orthopédique.
 Remodelage du cal entre 8 mois et 29 mois.
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3.1. RAPPEL HISTOLOGIQUE

Le carilage de croissance est consitué de trois paries, des cellules organisées en couches cellulaires, une 
substance fondamentale et une virole périchondrale.

Les cellules sont réparies de l’épiphyse à la métaphyse en quatre couches cellulaires formant trois zones 
aux foncions diférentes (Fig.3) :

a. Zone de croissance

Elle est composée de deux couches : une couche de cellules germinales et une couche proliféraive de 
cellules sériées.

b. Zone de maturaion

Elle est formée par une couche de cellules hypertrophiques. C’est dans cete zone avasculaire et fragile 
que se produisent les décollements épiphysaires.

c. Zone d’ossiicaion

Elle est formée par la dernière couche dite de cellules dégénéraives.

3.2. LA VASCULARISATION DU CARTILAGE DE CROISSANCE 

La vascularisaion du carilage de croissance est assurée par deux systèmes vasculaires : le système épiphysaire et le sys-
tème métaphysaire. 

Le système épiphysaire est formé par les rameaux de l’artère épiphysaire qui se termine par des capillaires au sommet de 
la couche du carilage sérié. Les vaisseaux épiphysaires assurent la nutriion des deux premières couches du carilage de 
croissance, leur interrupion entraîne la stérilisaion du carilage conjugal. 

Le système vasculaire métaphysaire provient pour la plus grande part des vaisseaux médullaires, originaires de l’artère 
nourricière. La périphérie du carilage conjugal est vascularisée par les vaisseaux périosiques. Les vaisseaux métaphysaires 
interviennent dans l’ossiicaion de la métaphyse.

La zone la plus acive de croissance du carilage de conjugaison se situe au contact du versant épiphysaire. L’ateinte de 
cete zone expose à un plus grand risque de troubles de croissance. 

Durant toute la croissance, ces deux vascularisaions restent indépendantes et toute anastomose prématurée abouit à la 
créaion d’un pont d’épiphysiodèse avec arrêt de la croissance.

3.3. CLASSIFICATION DES TRAUMATISMES EPIPHYSO-METAPHYSAIRES
Salter et Harris ont proposé une classiicaion 
simple, praique et recouvrant la majorité des 
cas rencontrés (Fig.4). 

Type I : Il s’agit d’un décollement épiphysaire 
pur, sans lésion épiphysaire ou métaphysaire. 
Il s’observe plus fréquemment suite à des 
traumaismes obstétricaux. Le diagnosic est 
diicile en cas de déplacement peu important, 
il faut s’aider alors de la clinique. Le traitement 
est orthopédique. Le pronosic est excellent 
après traitement. (Fig.5)

Type II : Il s’agit d’un décollement épiphysaire 
pariel associé à une fracture métaphysaire, avec ou sans dépla-
cement. L’épiphyse est intacte. Ce type est le plus fréquent de 
l’ensemble des fractures épiphyso-métaphysaires. L’extrémité 
inférieure du radius est pariculièrement exposée à ce type de 
fracture. Le pronosic est bon après traitement. (Fig.6)

Type III : Il s’agit d’un trait de fracture transépiphysaire qui se 
poursuit dans le carilage de croissance. La métaphyse est nor-
male. C’est une fracture ariculaire. Le déplacement est habituel-
lement peu important. Les sites les plus exposés sont l’extrémi-
té distale du ibia et des phalanges. Le traitement est souvent 
chirurgical. Le pronosic est bon sous réserve d’une réducion 
parfaite (Fig. 7).

Type IV : Il s’agit d’une fracture orientée vericalement, traversant 
le carilage de croissance dans toute son épaisseur et détachant 

Fig.3 : Aspect 
histologique 
du carilage de 
croissance.

 

 Normal  Type 1  Type 2  Type 3  Type 4  Type 5

Fig.4 : Schéma montrant le siège de décollement épiphysaire.

 

 Fig.5 : Décollement épiphysaire 
pur de type 1 du genou.

Fig.6 : Décollement 
épiphysaire de type 2 du 
genou.
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un fragment métaphysaire et un fragment 
épiphysaire. Elle s’observe surtout au niveau 
du condyle huméral et de l’extrémité distale 
du ibia. Le risque d’épiphysiodèse et l’incon-
gruence ariculaire sont importants dans ce 
type de fracture (Fig.8). 

Type V : Il correspond à un écrasement du 
carilage de croissance. Le site d’élecion est 
le genou. Cete lésion est très rare. Son dia-
gnosic est diicile. On peut s’aider de clichés 
comparaifs à la recherche d’une asymétrie 
de l’épaisseur du carilage. Son pronosic est grave et peut évoluer vers l’épiphysiodèse.

Plusieurs classiicaions depuis proposent d’autres types de fractures.

Ainsi Ogden a ajouté 2 types à cete classiicaion :

Type VI : Il s’agit d’un arrachement chondral ou ostéochondral en regard de la virole périchondrale. Cete lésion est plus 
fréquente au niveau de l’extrémité supérieure du fémur. Le risque d’épiphysiodèse est important.

Type VII : Il s’agit d’une fracture épiphysaire isolée, ostéochondrale.

Cete classiicaion est associée à une noion pronosique : la gravité est croissante du type I au type V. Dans les 3 premiers 
types, les troubles de développement du carilage de croissance sont rares, ils sont par contre fréquents dans le type IV et 
constants dans le type V. Il s’agit d’épiphysiodèses parielles ou totales avec raccourcissement ou désaxaion du membre 
lors de la croissance. 

3.4. COMPLICATIONS DES FRACTURES EPIPHYSO-METAPHYSAIRES
L’ateinte de la vascularisaion épiphysaire et/ou de la couche germinale du carilage de croissance fait courir le risque 
majeur d’épiphysiodèse parielle ou totale. Les épiphysiodèses totales vont bloquer la croissance et abouir à un raccourcis-
sement du segment de membre. L’épiphysiodèse parielle, quand elle est centrale va entraîner une déformaion progres-
sive du carilage de croissance et de l’épiphyse, abouissant à une épiphyse en cône, sans désaxaion, alors que si le pont 
d’épiphysiodèse est excentré, il va abouir à une désaxaion du membre.

L’ideniicaion du pont d’épiphysiodèse quand il est consitué repose sur les clichés simples complétés par la TDM ou 
l’IRM. La localisaion très précise du pont est importante, car des intervenions de désépiphysiodèse sont proposées. En 
prévenif, il est possible de surveiller l’aspect du carilage de croissance en IRM, à distance d’un traumaisme du carilage 
de croissance à haut facteur de risque (Type 4 par exemple), ain de déceler précocement un arrêt d’acivité avant la consi-
tuion d’une déformaion.

Fig.7 : Fracture-décollement de la malléole interne 
de type 3.
 

Fig.8 : Fracture-décollement de 
la malléole interne de type 4.
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TEST D’AUTO-EVALUATION

Q. 1 : Parmi les éléments suivants concernant la déformaion au niveau d’un cal vicieux diaphysaire chez un enfant, indi-
quez celui qui est le moins suscepible de se corriger avec la croissance :
A L’angulaion dans le plan frontal
B Le raccourcissement
C Le décalage
D   L’angulaion dans le plan sagital
E La déformaion en baïonnete

_________________________________________________________________________________________________

Q. 2 : Le type 4 de la classiicaion des décollements épiphysaires de SALTER et HARRIS :
A Est un décollement pur sans fracture
B Est un décollement qui se poursuit par une fracture d’un peit fragment du côté épiphysaire
C  Est un décollement pariel qui s’arrête au niveau d’une fracture qui sépare un peit fragment épiphysaire
D Est une fracture qui traverse le carilage avec un décollement
E Aucune de ces proposiions n’est exacte

_________________________________________________________________________________________________

Q. 3 : Dans la classiicaion des décollements épiphysaires de SALTER et HARRIS, le type I se déinit par un ou plusieurs des 
caractères suivants :
A Une fracture qui accompagne le décollement
B La totalité du carilage de conjugaison est intéressée
C  Un risque d’interposiion du périoste en cas de gros déplacement
D  L’absence de risques de perturbaion de la croissance
E Aucune de ces proposiions n’est exacte

_________________________________________________________________________________________________

Q. 4 : Les fractures-décollements épiphysaires :
A Sont fréquentes entre 10 et 15 ans
B Peuvent être suivies de pseudarthroses
C Peuvent entraîner des perturbaions de la croissance
D Doivent toujours être opérées pour obtenir une réducion parfaite
E Aucune de ces proposiions n’est exacte

_________________________________________________________________________________________________

Q. 1 :
Les 

RÉPONSE
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IMAGERIE DES LÉSIONS OSSEUSES TRAUMATIQUES

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage, l’étudiant devra être capable de : 

1. Expliquer la place des diférents examens d’imagerie uilisés dans un contexte de lésion osseuse 
traumaique.

2. Décrire la sémiologie radiologique des diférents types de fractures.
3. Décrire les formes pariculières de fracture chez l’enfant.
4. Citer quatre diagnosics diféreniels d’une fracture sur une radiographie.
5. Décrire quatre complicaions évoluives d’une fracture.

Connaissances préalables requises
1. Anatomie et radio-anatomie ostéo-ariculaire.
2. Les diférents stades de la maturaion osseuse.
3. La diférence entre un os long de l’enfant et de l’adulte.

INTRODUCTION

Le diagnosic d’une lésion traumaique du squelete repose sur la confrontaion de l’examen clinique et du bilan ra-
diologique. Au moment du traumaisme, le but de l’examen radiologique est de conirmer le diagnosic clinique et de 
caractériser la fracture : siège, type, déplacement des fragments osseux, recherche de lésions associées…

À distance du traumaisme, l’examen radiologique paricipe au suivi de l’évoluion des lésions osseuses sous traite-
ment et à la détecion d’éventuelles complicaions.

1. MOYENS D’EXPLORATION :

1.1 LES RADIOGRAPHIES : 

Elles sont praiquées dans les suites immédiates du traumaisme et ensuite répétées ain de suivre le degré de consolida-
ion.

- Il est indispensable d’efectuer par principe au moins deux incidences orthogonales.
- Les clichés doivent permetre une bonne analyse de l’os et des issus mous.
- Les radiographies des os longs doivent englober les ariculaions sus et sous-jacentes.
- Si les clichés iniiaux paraissent normaux, en discordance avec l’examen clinique des incidences complémentaires peu-

vent être nécessaires.
- Les clichés comparaifs avec le côté controlatéral sont parfois uiles en pariculier cher l’enfant.

1.2 LA TOMODENSITOMÉTRIE (TDM) :
La TDM est pariculièrement uile dans le bilan des fractures intéressant des régions anatomiques complexes. Exemple : 
rachis, ariculaions gléno-humérale et coxo-fémorale, calcanéus.

Elle permet une analyse anatomique plus précise des lésions osseuses et des issus mous grâce aux coupes axiales et à la 
possibilité de reconstrucions bi- ou tridimensionnelle.

L’arthrographie couplée à la TDM (arthro-TDM) est plus performante que la TDM seule pour le bilan des lésions intra- ar-
iculaires.

La TDM intervient également à distance de l’épisode traumaique dans le bilan de certaines complicaions : pseudarthrose, 
ankylose ariculaire, infecion….
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1.3 L’IMAGERIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE (IRM) : 

L’IRM est l’examen à réaliser d’urgence en cas de traumaisme du rachis avec suspicion d’ateinte neurologique.

Dans les traumaismes du squelete périphérique, l’IRM a peu d’indicaions en praique courante. Elle renseigne sur les 
lésions associées des issus mous : carilage, ligaments, tendons et peut être uile dans le bilan de certaines complicaions.

2. DIAGNOSTIC POSITIF : 
 TYPE DE DESCRIPTION : LES FRACTURES DES OS LONGS DES MEMBRES 

Une fracture correspond à une soluion de coninuité complète ou incomplète de l’os, avec ou sans déplacement, respon-
sable ou non d’une déformaion. 

Elle se traduit sur les radiographies par des signes directs et indirects.

2.1 SIGNES DIRECTS : 

 Il s’agit de la visibilité directe du trait de fracture sur les radiographies et/ou la TDM. Il est important de bien reconnaître 
le nombre et l’orientaion des traits, car le traitement et le pronosic en dépendent.

- Selon le siège de la fracture sur l’os, elle peut être épiphysaire, métaphysaire ou diaphysaire.
- Selon l’orientaion du trait de fracture par apport à l’axe de l’os, elle peut être transversale, oblique ou spiroïde.
- Le déplacement des segments osseux, quand il existe, peut être de diférents types : translaion, angulaion, chevauche-

ment, rotaion. Les plus souvent, ces déplacements s’associent entre eux. L’orientaion du trait de fracture condiionne le 
déplacement et donc la stabilité du foyer de fracture.

2.2 SIGNES INDIRECTS : 

Ces signes sont uiles en cas de trait de fracture mal visible ou invisible

- Tuméfacion et opacité des issus périariculaires.
- Déplacement des lignes graisseuses périariculaires : Il peut être le seul signe radiographique témoignant d’une lésion 

traumaique.
- Lipohémarthrose : épanchement ariculaire avec niveau graisse-liquide
- Existence de corps étrangers ou d’air péri ou intra-ariculaire.

3. DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL : 

En général, les traits clairs non fracturaires sont des traits réguliers, aux contours lisses et aux extrémités arrondies.

Exemples : 
- le canal nourricier 

- la persistance d’un carilage de conjugaison 

- les empreintes vasculaires et les sutures de la voûte du crâne.

- Les os surnuméraires ou biparites 

- Les stries de Looser et- Milkmann, caractérisiques de l’ostéomalacie.

- Les ostéochondroses : nécrose asepique d’un noyau d’ossiicaion épiphysaire entraînant une fragmentaion et une 
condensaion.

- Les calciicaions et ossiicaions des issus mous réalisant parfois un aspect de pseudo-arrachement osseux. 

4. ÉVOLUTION : 

4.1 ÉVOLUTION FAVORABLE : 

L’évoluion se fait généralement par la consolidaion en quatre à six semaines. 

Le cal osseux est visible sur les radiographies à parir de la troisième semaine. La fracture est correctement consolidée 
quand la totalité du cal rejoint sur ces deux faces celle de l’os naif. À ce moment, le trait de fracture a également disparu.
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4.2 COMPLICATIONS : 

4.2.1-Fracture consolidée avec cal vicieux : Le cal vicieux correspond à une consolidaion en une posiion défavorable 
gênant la foncion. Il est la conséquence soit d’une fracture non ou incomplètement réduite soit d’un déplacement secon-
daire.

4.2.2-Les retards de consolidaion : il convient de disinguer le défaut de consolidaion transitoire (retard) du défaut de 
consolidaion déiniif (pseudarthrose). Une pseudarthrose est suspectée devant la persistance puis l’élargissement du trait 
de fracture sans déminéralisaion des berges fracturaires.

4.2. 3 -L’infecion : Elle survient presque exclusivement sur les fractures ouvertes.

4.2. 4 -L’algodystrophie : Elle se traduit cliniquement par une douleur et une importance foncionnelle du segment de 
membre.

Radiologiquement, il existe une déminéralisaion locale caractérisée par son aspect microgéodique réalisant un aspect 
moucheté.

5. FORMES RADIOLOCLINIQUES : 

5.1-LES FRACTURES PAR TASSEMENT : 
Elles siègent sur les os courts, les épiphyses des os longs et les corps vertébraux. Le trait de fracture est remplacé par une 
bande dense s’accompagnant d’une possible déformaion des contours osseux.

5.2-LES FRACTURES DU RACHIS : 
Les lésions traumaiques du rachis irent leur gravité de la possibilité de lésions neurologiques associées. Les radiographies 
du rachis de face sont parfois les seules réalisables en cas de mobilisaion dangereuse du paient.

Sur ces indiences de face, on doit s’atacher à rechercher : 

- Une diminuion de la hauteur d’un corps vertébral, traduisant un tassement 
- Un élargissement d’une distance interpédiculaire
- Une modiicaion d’une distance interépineuse
- Une modiicaion des rapports normaux des ariculaions interapophysaires 
- Une asymétrie de la vertèbre pouvant traduire sa rotaion selon l’axe verical
- Une tuméfacion des issus mous paravertébraux

Sur les radiographies du rachis de proil, on apprécie surtout : 

- Les déplacements ou angulaions éventuels 
- L’ateinte du mur vertébral postérieur
- La diminuion éventuelle du diamètre canalaire.
- La présence d’un fragment osseux intra-canalaire

5.3-LES FRACTURES DE L’ENFANT : 
Les lésions traumaiques du squelete sont plus fréquentes chez l’enfant que chez l’adulte. Plusieurs types de fractures 
peuvent s’observer dont certaines sont caractérisiques de l’enfant.

5.3.1 Les fractures diaphysaires complètes : 

Tous les types de fractures décrits chez l’adulte peuvent se rencontrer à l’âge pédiatrique. Certaines paricularités sont à 
noter : 

- La consolidaion est rapide avec parfois cal exubérant, en pariculier chez le nourrisson.
- La dispariion du foyer de fracture et correcion des déformaions résiduelles (en dehors des rotaions) par la croissance 

est la règle.

5.3.2 Les fractures diaphysaires incomplètes : 

Elles sont typiques de l’enfant. L’os peut se rompre pariellement en respectant la coninuité périostée.

a/Incurvaion traumaique 

Elle est rare et se traduit par une exagéraion de la concavité de l’os par de muliples micro fractures, sans trait visible. Les 
localisaions préférenielles sont le péroné et le cubitus. En cas de doute diagnosique, la scinigraphie montre une hyper-
ixaion difuse.
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b/Fracture en bois vert 

Il s’agit d’une rupture coricale parielle avec persistance d’une coninuité corico-périostée dans la concavité de l’incurva-
ion.

c/Fracture en mote de beurre 

Elle répond ç un tassement verical de la diaphyse, au voisinage de la métaphyse, avec trait transversal peu ou pas visible. 
La coricale rompue bombe de chaque côté dans les formes les plus évidentes. La moindre irrégularité ou saillie de la cor-
icale, habituellement parfaitement coninue et régulière, doit faire évoquer le diagnosic.

d/Fracture en cheveu 

Il s’agit d’une fracture spiroïde incomplète, avec trait in, sans déplacement. Elle est diicile à voir. Le site préféreniel est la 
moiié inférieure du ibia dans l’apprenissage de la marche.

5.3.3 Les fractures épiphyso-métaphysaires 

Elles sont les plus graves que les fractures diaphysaires. Elles intéressent dans la plupart des cas le carilage de croissance 
ce qui consitue un facteur important de gravité par le risque de retenissement sur la croissance de l’os.

5.3.4 Les arrachements apophysaires 

Chez l’enfant les structures ligamentaires sont plus solides que leurs ataches ostéo-carillagineuse. Une contracion bru-
tale du muscle dont le tendon d’insère sur l’apophyse peut l’arracher.

Le diagnosic est évoqué par le contexte clinique : douleur brutale et impotence au cours d’un efort. Il est conirmé par 
l’examen radiologique qui montre le déplacement du noyau.

L’aspect exubérant de la consolidaion est caractérisique à une phase plus tardive.

5.4 LES FRACTURES SUR OS PATHOLOGIQUE : 

Elles surviennent sur un os fragilisé par un processus pathologique et peuvent se produire à l’occasion d’un traumaisme 
minime ou même en dehors de tout traumaisme.

Les éiologies sont muliples : déminéralisaion osseuse (congénitale ou acquise), infecion, radiothérapie…

5.5 LES FRACTURES DE CONTRAINTE (OU FRACTURE DE FATIGUE) : 
Ces fractures surviennent sur un os sain d’une acivité inhabituelle soutenue et/ou répétée.

Les radiographies sont souvent normales au début. Les signes radiographiques (visualisaion du trait de fracture, apposi-
ions périostées, cal fractuaire) sont en retard de 2 à 3 semaines sur la symptomatologie clinique.

Le diagnosic à un stade précoce peut être fait par scinigraphie ou IRM. 
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TEST D’AUTO-EVALUATION

Quesion 1 : 
citer les critères techniques indispensables à respecter lors de la réalisaion d’une radiographie d’un os long dans un 
contexte traumaique

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Quesion 2 : 
Citer trois types de déplacement possibles des segments osseux au décours d’une fracture diaphysaire d’un os long

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 1 :
1. Efectuer au moins deux incidences orthogonales.
2.  Les clichés doivent permetre une bonne analyse de l’os et des issus mous
3. Les radiographies doivent englober les ariculaions sus et sous jacentes
 Q. 2 :
translaion, chevauchement, angulaion.

RÉPONSE
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ÉVALUATIONS SPÉCIFIQUES ET MOYENS EN MÉDECINE 
PHYSIQUE REEDUCATION ET RÉADAPTATION FONCTIONNELLE

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage, l’étudiant devra être capable de : 
1-  Disinguer les noions de déiciences, incapacités, handicap.
2- Décrire les moyens thérapeuiques disponibles en Médecine Physique – Réadaptaion foncion-

nelle.
3- Savoir prescrire les moyens thérapeuiques disponibles en Médecine Physique – Réadaptaion 

foncionnelle.
4- Connaître les contre-indicaions des moyens de Médecine Physique – Réadaptaion foncion-

nelle.
5-  Déinir une orthèse, une prothèse et une aide technique.
6- Orienter un paient à temps vers une consultaion spécialisée.
7- Surveiller l’évoluion foncionnelle d’un paient.

Prérequis
SÉMIOLOGIE 

ANATOMIE FONCTIONNELLE

PATHOLOGIE DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR 

INTRODUCTION

La médecine de rééducaion représente une tentaive de regroupement interdisciplinaire de mesures visant à limiter 
le risque de séquelles dans les diverses incidences pathologiques qui en sont menacées.

Ses moyens thérapeuiques sont nombreux et un champ d’applicaion très vaste.

INTRODUCTION

Les progrès de la médecine et de la réanimaion ont permis une victoire sur la mort, mais avec cependant la persistance 
de séquelles foncionnelles de degré variable. C’est dans ce cadre que se situe la Médecine Physique - Rééducaion -Réa-
daptaion Foncionnelle, véritable spécialité transversale, aux côtés de plusieurs spécialités médicales et chirurgicales. Son 
principe est de rechercher et d’évaluer le plus objecivement possible les ressources foncionnelles restantes du paient, 
les améliorer (opimiser), les employer pour :
- l’indépendance au moins, 
- l’inserion professionnelle au plus.

1. FONDEMENTS STRATÉGIES ET MÉTHODES EN MEDECINE PHYSIQUE ET DE RÉADAPTATION

« La réadaptaion médicale est déinie comme l’applicaion coordonnée et combinée de mesures dans les domaines médi-
cal, social, psychique, technique et pédagogique, qui peuvent aider à remetre le paient à la place qui lui convient le mieux 
dans la société ou/et à lui conserver cete place. » (Organisaion mondiale de la santé).

« La médecine physique et de réadaptaion est une spécialité qui a pour rôle de coordonner et d’assurer la mise en ap-
plicaion de toutes les mesures visant à prévenir ou à réduire au minimum inévitable les conséquences foncionnelles, 
physiques, psychiques, sociales et économiques des déiciences ou des incapacités. Elle comporte la mise en œuvre mé-
thodique des acions nécessaires à la réalisaion de ces objecifs, depuis le début de l’afecion, jusqu’à la réinserion du 
paient dans son milieu ambiant et dans la société » (ig. 1).

La dénominaion « médecine physique » fait référence aux moyens thérapeuiques et d’évaluaion uilisés principalement, 
mais non exclusivement en « médecine physique et de réadaptaion » ; cete dernière a pour objet de gérer au mieux les 
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processus de récupéraion et d’adaptaion après l’instal-
laion d’une déicience, d’une incapacité ou d’une situa-
ion de handicap.

Plusieurs principes esseniels règlent les stratégies et les 
méthodes qui gouvernent la médecine physique et de 
réadaptaion :

- elle doit être inalisée, c’est-à-dire orientée en per-
manence vers la meilleure récupéraion possible dans 
l’objecif de la meilleure réinserion et la meilleure au-
tonomie possible. Elle implique la paricipaion acive 
de la personne concernée à sa propre rééducaion.

- elle doit être globale : c’est-à-dire prendre en considé-
raion l’ensemble des tenants et des abouissants liés 
à la maladie. Centrée sur l’homme malade plutôt que sur l’organe malade, elle privilégie les dimensions humaines de la 
lésion plutôt que ses spéciicaions pathologiques ; ce qui n’exclut en rien la nécessité de la parfaite connaissance et du 
traitement le plus complet de ces lésions. Une telle approche de l’homme, considéré comme enité psycho-somato-so-
ciale, nécessite le concours de compétences variées engageant de nombreux spécialistes et techniciens issus de forma-
ions diférentes (médicale, sciences humaines, génies divers, etc.), ordinairement peu instruits à travailler ensemble ;

- elle doit être coninue : c’est-à-dire commencer dès l’installaion des lésions et ne se terminer qu’après la réinserion ; 
cete dernière doit être maintenue et conservée, ce qui suppose non seulement une orientaion précise de toutes les 
acions menées, mais encore la conduite d’intervenions dans des cadres insituionnels diférents (hôpital, centre de 
rééducaion, structure d’accueil spécialisée, secteur libéral, etc.) impliquant des personnes relevant d’administraions et 
de régimes hétérogènes ;

- elle doit être coordonnée : c’est-à-dire harmonieusement développée dans le temps et dans l’espace et ce conjointe-
ment dans les domaines médical, éducaif, social, professionnel et économique, ce qui implique un travail d’équipe. 
Cete coordinaion est indispensable pour gérer les moyens (ressources humaines et inancières, plateaux techniques, 
matériels, etc.) et pour assurer entre tous une synergie. Celle-ci est indispensable pour éviter toute improvisaion, toute 
mesure répéiive, inuilement redondante ou dispendieuse, contradictoire, voire inappropriée ;

- elle doit suivre une démarche scieniique, c’est-à-dire s’appuyer sur les fondements des disciplines desquelles elle pro-
cède (sciences médicales, sciences cogniives, sciences sociales, sciences de l’éducaion, etc.) et se soumetre à leurs 
règles, notamment d’évaluaion.

2. NOUVELLES BASES CONCEPTUELLES EN MATIÈRE DE HANDICAP. (FIG. 2)
 

La classiicaion du Handicap a connu plusieurs révisions dont la dernière, la CIF (OMS déc.2001) qui discerne 4 niveaux 
principaux, insistant sur les aspects posiifs. Elle introduit la noion de situaion de handicap. C’est la confrontaion d’un 
individu, avec une situaion trop exigeante pour ses capacités, qui crée le handicap. Le handicap est donc, par essence, tou-
jours social et doit être abordé comme tel avec, éventuellement, mais pas toujours, un versus médical. On devrait toujours 
dire « handicapé pour » et ne plus parler de « handicap moteur » ou « mental », mais « d’origine motrice » ou « d’origine 
mentale ».
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Les 4 niveaux sont les suivants :

1. Le corps

Ce niveau comporte tous les aspects biologiques du corps humain, avec ses paricularités morphologiques, anatomiques, 
histologiques, physiologiques, et généiques.

Certaines modiicaions du corps d’origine pathologique (maladie ou traumaismes) ou physiologique (efets de l’âge, gros-
sesse…) peuvent entraîner des limitaions des capacités. On voit donc que les modiicaions pathologiques ne sont pas les 
seules en cause.

2- Les capacités

Ce niveau comporte les foncions physiques et mentales (actuelles ou potenielles) de l’être humain, compte tenu de son 
âge et de son sexe, indépendamment de l’environnement où il se trouve. Les limitaions des capacités (réelles ou suppo-
sées), propres à chaque individu, peuvent survenir à la suite de modiicaions du corps, mais, aussi, du fait d’altéraions de 
sa subjecivité.

3-Les situaions de la vie

Ce niveau comporte la confrontaion (concrète ou non) entre une personne et la réalité d’un environnement physique, 
social et culturel. Les situaions rencontrées sont : les actes de la vie courante, familiale, de loisirs, d’éducaion, de travail et 
de toutes les acivités de la vie, y compris les acivités bénévoles, de solidarité et de culte, dans le cadre de la paricipaion 
sociale.

4-La subjecivité

Ce niveau comporte le point de vue de la personne, incluant son histoire personnelle, sur son état de santé et son statut 
social. Il concerne tous les éléments subjecifs qui viennent comprometre ou supprimer l’équilibre de vie de la personne. Il 
représente le vécu émoionnel des événements traumaisants (circonstances d’appariion et d’évoluion, annonce et prise 
de conscience de la réalité des faits et acceptaion de vivre avec sa nouvelle condiion).

Ex. : Amputé artériique - modiicaion du corps : l’amputaion 
 - limitaions foncionnelles : de marcher, courir…
 - obstacles dans les situaions de la vie : rue non aménagée
 -  subjecivité : deuil non fait
 - Handicap : aller au marché.

3. ÉVALUATIONS EN MPRF.

Tout programme de rééducaion doit être précédé d’une évaluaion spéciique, la plus objecive et reproducible possible, 
reposant sur :

- outre les données habituelles de l’examen clinique complet et des examens complémentaires jugés nécessaires,
- des bilans cliniques spéciiques (bilan ariculaire avec gonomètre, bilan musculaire avec cotaion « tesing musculaire », 

bilans foncionnels = préhension, marche, mesure d’indépendance foncionnelle MIF, mesure de la qualité de vie HAQ 
version arabe)

- des bilans instrumentaux : goniométrie informaisée, évaluaion musculaire isocinéique, rachimétrie, exploraion urody-
namique, analyse informaisée de la posture et du mouvement…
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4. MOYENS THÉRAPEUTIQUES

4.1-KINESITHERAPIE
C’est l’usage du mouvement en tant que moyen thérapeuique. Cete technique est réalisée par un kinésithérapeute. 

Par ordre croissant, le degré maximal d’amplitude ariculaire obtenu par les diverses modalités de kinésithérapie s’énonce 
comme suit :

a) Akinésie ou anacinèse

C’est l’immobilisaion appliquée dans un but thérapeuique (mise au repos, empêcher des mouvements anormaux ou 
nuisibles, corriger des déformaions).

L’immobilisaion doit respecter certaines règles (ne pas comprimer les vaisseaux et les nerfs, ne pas léser les issus, avec 
une surveillance régulière et une éventuelle reciicaion).

La thérapie d’immobilisaion a des efets secondaires devant être prévenus.

b) Kinésithérapie acive libre

C’est la réalisaion cinésiologique dans un mouvement ou une acivité prédéterminés, par acion de l’individu.

c) Kinésithérapie acive aidée ou assistée

Elle uilise la suspension ou l’aide manuelle du thérapeute, pour permetre de réaliser la mobilité avec une contracion 
musculaire minime.

d) Kinésithérapie acive contre résistance

On oppose alors au déplacement efectué par le malade une force supérieure à celle nécessaire au simple déplacement 
physiologique. Cela permet de développer une plus grande force, résistance à l’efort, puissance musculaire avec moins de 
faigue. En parallèle, il existe une adaptaion cardio-vasculaire et respiratoire à l’efort (augmentaion du travail cardiaque 
et de la fréquence respiratoire).

e) Kinésithérapie passive

Elle se déinit comme de la mobilisaion dans un but thérapeuique sans intervenion du paient, due à un facteur externe 
à l’individu et développée par le thérapeute, soit manuellement soit par des moyens mécaniques (arthromoteur). 

Elle est indiquée en cas de diminuion de l’acivité musculaire, de contre-indicaion à la mobilisaion acive, de recherche 
de gain ariculaire.

La massothérapie en fait parie. Elle comprend plusieurs techniques, pouvant agir sur la peau et le issu sous-cutané, sur la 
circulaion, sur les phénomènes douloureux-inlammatoires, sur la trophicité musculaire…

 −pression : frôlement, frotement ou eleurage avec glissement simple de la main sur la peau

 −pétrissage : profond ou supericiel, avec prise entre les doigts des issus intéressés et soulèvement

 −fricion : avec mobilisaion des diverses couches de issus les unes sur les autres

 −vibraion : transmission des tremblements aux issus sans que la main perde le contact

 −percussion : la main donne des « coups » sur une parie du corps

f) Kinésithérapie de facilitaion neurosensorimotrice ou propriocepive

C’est l’uilisaion de diverses simulaions sensiives, sensorielles, rélexes et motrices en kinésithérapie acive. Certaines 
techniques sont plus connues : Kabat, Knot, Bobath.

Ex. : travail des muscles releveurs de la cheville par simulaion rélexe de la plante du pied.

4.2-ERGOTHERAPIE
C’est une méthode de traitement de certains troubles physiques ou mentaux, prescrite par le médecin et appliquée par 
des ergothérapeutes, uilisant le travail ou toute autre occupaion en vue de la guérison de l’afecion ou de ses séquelles.

Il existe 4 catégories d’acivité :
- techniques de base : céramique, vannerie, issage, menuiserie, mécanique
- techniques complémentaires : maroquinerie, cartonnage, gravure, décoraion, imprimerie…
-  techniques de réadaptaion : acivité quoidienne, ménagère et professionnelle.
- techniques d’expression : dessin, peinture, marionnetes.

Cete branche s’intéresse également à l’étude de l’environnement et des techniques facilitatrices (ex. : aménagements de 
salle de bain, w.c., confecion et choix d’aides techniques…).
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4.3-PHYSIOTHERAPIE
C’est le traitement par les agents physiques.

a- la cryothérapie : c’est le traitement par le froid- la glace (spray, vessie de glace, colpack)
b- la chaleur : les bains de paraine, les bains chauds, les compresses chaudes, les lampes chaufantes, les infrarouges…
 Le froid et le chaud peuvent ainsi être indiqués à visée antalgique, myorelaxante, décontracturante, ani-inlammatoire.
c- l’électrothérapie : c’est le recours, dans un but thérapeuique, à plusieurs types de courants déinis selon leurs carac-

térisiques physiques. 

L’électrothérapie est contre-indiquée dans les cas suivants : 

- pathologie évoluive ou aiguë, phlébite, foyers tumoraux ou infecieux, 
- épilepsie
- région abdominale chez la femme enceinte
- cardiopathies, sujets porteurs de pace makers
- zones d’anesthésie ou d’hypoesthésie
- lésions cutanées
- présence de matériel métallique à proximité.

Les courants les plus uilisés sont :

• courants unidirecionnels :

Le courant galvanique est uilisé pour praiquer une ionisaion ou diélectrolyse (pommade, gel AINS). Il est contre-indiqué 
en cas de présence de matériel métallique (ostéosynthèse, prothèse…)

• courants bidirecionnels

On uilise surtout les courants de basse fréquence. Ils peuvent alors avoir une acion antalgique par inhibiion sensiive 
segmentaire (indicaions : entorses, élongaions, périosites, tendinites, névralgies, arthrose en poussée) ou un efet exci-
to-moteur tétanisant trophique (indicaions : contractures, troubles circulatoires et trophiques, amyotrophies sans déner-
vaion…)
Les courants de basse fréquence ne doivent pas être uilisés dans l’aire cardiaque ni dans la région antérolatérale du cou.

• ultra-sons : ce sont des vibraions mécaniques de haute fréquence >20 000 Hz.

Ils possèdent des efets thermiques et sclérolyiques. Ainsi, ils ne sont pas indiqués sur des lésions fraîches, aiguës, inlam-
matoires ou hémorragiques. 

Ils sont indiqués pour le traitement des lésions anciennes, chroniques, dégénéraives, cicatricielles comme les ibroses et 
les afecions abariculaires : tendinopathies chroniques dégénéraives, enthésites, ténosynovites, séquelles ibreuses des 
entorses ou lésions musculaires, capsulites, raideurs ariculaires, adhérences-chéloïdes…

En plus des contre-indicaions habituelles de l’électrothérapie, les ultra-sons sont contre-indiqués au niveau des carilages 
de croissance, des gonades, des sites à tendance hémorragique, des grefes récentes et fractures non consolidées.

4.4-HYDROTHERAPIE-HYDROKINESITHERAPIE  
C’est l’uilisaion dans un but thérapeuique de l’eau naturelle avec ses variaions thermiques et de pression (bains/
douches/couloirs de marche/piscine de rééducaion).

On connaît l’acion sédaive de l’eau chaude, les efets psychologiques de la rééducaion dans l’eau, ainsi que la reprise de 
la marche en immersion totale quand l’appui à sec est encore interdit (poussée ani-gravitaire).

Il faut néanmoins vériier l’absence de contre- indicaions d’ordre cutanées (cicatrisaion en cours, mycoses, intertrigos…) 
ou cardio-vasculaires.

4.5-CRENOTHERAPIE
On l’appelle plus communément « cure thermale ». Elle se base sur l’uilisaion des eaux thermales avec leurs propriétés 
physico-chimiques. Leurs indicaions principales sont les maladies respiratoires, rhumatologiques, cutanées.

On y uilise également les boues thermales : FANGOTHÉRAPIE, ainsi que les techniques de rééducaion décrites précédem-
ment.

4.6-THALASSOTHERAPIE
Elle uilise les propriétés thérapeuiques de l’eau de mer, du soleil et des algues marines.
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4.7-MANIPULATIONS
Les manipulaions sont des mobilisaions passives forcées qui tendent à porter

Les éléments d’une ariculaion ou un ensemble d’ariculaions au-delà de leur jeu habituel, jusqu’à la limite de leur jeu 
anatomique possible.

C’est un acte médical.

Le plus souvent elles sont réalisées au niveau rachidien : manipulaion vertébrale.                                                                                                

4.8 – L’APPAREILLAGE 
On regroupe sous cete dénominaion, des fournitures d’appareillage de divers types, indispensable aux handicapés pour 
les acivités de la vie quoidienne. L’appareillage peut être de série (disponible auprès de revendeurs) ou réalisé sur me-
sure/moulage dans des centres spécialisés.

a. Les orthèses : C’est un appareillage permetant de corriger une aitude, de maintenir-rendre à nouveau foncionnel un 
segment de membre ateint par une afecion traumaique – orthopédique – neurologique ou rhumaismale.

• Orthèses rachidiennes :
 −Rachis cervical : Minerve, collier cervical et le coussin anatomique 
 −Rachis dorso-lombaire :
 −Corset d’immobilisaion
 −Corset ani-cyphose
 −Corset pour scoliose (Milwaukee, Stagnara, C.T.M.)
 −Rachis lombo-sacré : Corset, ceinture et lombostat.

• Orthèses de membres supérieurs :
 −Écharpe pour hémiplégique
 −Orthèses pour mains rhumatologiques (de repos, pour rhizarthrose ani-coup de vent cubital…).
 −Orthèses pour mains neurologiques (main spasique…) 
 −Orthèses en traumatologie (Stack, Kleinert …)

• Orthèses de membres inférieurs :
 −Orthèses de vericalisaion 
 −Orthèses de marche : peit et grand appareil de marche 
 −Orthèses de décharge 
 −Orthèses plantaires ou semelles orthopédiques 
 −Chaussures orthopédiques 
 −Traumatologie sporive : genouillères, chevillères…
 −Autres : contenions veineuses, orthèses pour brûlures, harnais de Pavlick (LCH), siège moulé… 

b. Les prothèses : C’est un appareillage remplaçant un segment de membre anatomiquement absent.

L’indicaion et le type de prothèse dépendent : 
- du niveau d’amputaion (membre supérieur, membre inférieur : désariculaion de hanche ou de genou- amputaion de 

cuisse, de jambe ou de pied)
 - de l’éiologie de l’amputaion (traumaique, infecieuse sévère, ischémique, artériique)
 - du terrain (sujet jeune- sans antécédents/sujet âgé- diabéique)
Il y a eu une grande évoluion dans les matériaux et les qualités esthéiques.

c. Les aides techniques :

Ce sont des ouils-instruments ou disposiifs que le handicapé uilise à certains moments et dans des buts précis pour s’ap-
procher des personnes et pénétrer dans un milieu, pour accomplir toutes les tâches de la vie (ménagère, professionnelle, 
de loisir).

On les classe schémaiquement en :

• Aides techniques de déplacements :
- Aides de marche : - barres parallèles
  - déambulateurs
  - cannes : axillaires, canadiennes, tripodes, simples en T,… 
- Fauteuils roulants : plusieurs types = de manutenion (peites roues), pour paraplégiques (accoudoirs amovibles, grandes 

roues arrières), pour hémiplégiques (à commande latéralisée du côté sain), fauteuil roulant « vivre debout » (permetant 
la vericalisaion), fauteuil roulant sporif (plus léger, facilitant la praique de sport en fauteuil), fauteuil roulant pour 
Insuisant Moteur d’Origine Cérébrale IMC (avec coussin d’abducion de hanches et têière), fauteuil roulant électrique 
(myopathes).

- Le tricycle 
- Les voitures aménagées.
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• Adaptaion des accès et des domiciles : aux bâiments, moyens de transport, domoique, roboique… (Pentes inclinées, 
rampe)

• Aides techniques et vie professionnelle : Accès, aménagement du poste de travail.

• Aides techniques et sport et loisirs.

4.8 – AUTRES MOYENS :
a- L’orthophonie

Praiquée par un orthophoniste.

S’intéresse plus pariculièrement aux troubles de l’élocuion, du langage, de la phonaion, de la dégluiion.

b- La rééducaion psychomotrice

Praiquée par divers spécialistes, plus récemment par les psychomotriciens.

S’intéresse au développement psychomoteur selon les normes par âge.

c- La neuropsychologie

Praiquée par des psychologues cliniciens.

S’intéresse aux troubles neuropsychologiques.

5. LES INDICATIONS EN MÉDECINE PHYSIQUE :

La liste ne peut être limitaive. Le champ d’applicaion est de plus en plus vaste avec les progrès de la médecine et de la 
réanimaion.

5.1 PÉDIATRIE :

Les afecions bronchiques.
Retards psychomoteurs.
Déformaions des pieds (pieds bots, talus…).
Arthrogrypose.
Spina-biida.

5.2 RHUMATOLOGIE :

Les rhumaismes inlammatoires.
Pelvi-spondylite rhumaismale (P.S.R.)
Polyarthrite rhumatoïde (P.R.)
Les lombalgies et lombosciaiques.
Les cervicalgies et névralgies cervico-brachiales.
Les maladies dégénéraives (coxarthrose, gonarthrose…).

5.3 ORTHOPÉDIE – TRAUMATOLOGIE :
Traumatologie :
Quels que soient les traitements insitués (immobilisaion, plâtre ou chirurgie), la rééducaion est un complément indis-

pensable. (Fractures, entorses…).
Amputaions.
Paraplégies –Tétraplégies.
Prothèses (hanches et genoux).
Ligamentoplasies.
Raideurs ariculaires.

5.4 NEUROLOGIE :

Hémiplégies
Séquelles de traumaisme crânien, coma…
Myopathies et maladies hérédo-dégénéraives.
Paralysie cérébrale infanile
Séquelles de maladies infecieuses (PAA, tuberculose…).
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5.5 PNEUMOLOGIE : 

Bronchites, asthme, DDB,…

5.6 UROLOGIE :

Inconinences – Neuro-vessie congénitale ou acquise - Insuisances sphinctériennes.

5.7 POST-PARTUM : 
Rééducaion des insuisances périnéo-abdominales.

5.8 CARDIOLOGIE : 

Réentraînements à l’efort.

5.9 LA RÉÉDUCATION GÉRIATRIQUE 

L’évoluion de la populaion tunisienne a entraîné une augmentaion de la prévalence des pathologies liées à l’âge avec 
celle de la demande en soins, risquant de déboucher sur des incapacités ; une certaine proporion des personnes âgées 
aura perdu son autonomie, surtout au-delà de 75 ans. La Médecine Physique-Réadaptaion foncionnelle permet de limiter 
la grabaisaion.
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TRAUMATISMES DE L’ÉPAULE

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage, l’étudiant doit être capable de : 
1- Décrire les deux principales formes anatomopathologiques des luxaions de l’épaule.
2- Décrire et expliquer les signes cliniques de la luxaion antéro-interne de l’épaule.
3- Faire le diagnosic en urgence d’une luxaion postérieure de l’épaule.
4- Rechercher les complicaions vasculo-nerveuses des traumaismes de l’épaule.
5- Préciser les principes du traitement d’une luxaion récente de l’épaule.
6- Connaître les facteurs prédicifs de récidive de la luxaion antéro-interne de l’épaule.
7- Décrire une luxaion acromio-claviculaire et préciser les modalités thérapeuiques.
8- Déinir et décrire les diférentes variétés des fractures périariculaires de l’épaule : la clavicule, 

l’omoplate, l’extrémité supérieure de l’humérus.

Connaissances préalables requises
1- Anatomie et biomécanique de l’épaule (thème 5).
2- Sémiologie de l’épaule (thème 17).

INTRODUCTION

• L’épaule est un complexe ariculaire et musculaire : cinq ariculaions (3vraies et 2 fausses) et 20 muscles. 
• L’ariculaion gléno-humérale est, physiologiquement, la plus importante, suspendue et peu emboîtée (non 

congruente) donc très mobile dans les trois plans de l’espace d’où son instabilité. (ig1)
• La pathologie traumaique de l’épaule regroupe plusieurs enités dominées par les luxa-

ions gléno-humérales chez l’adulte jeune et les fractures de l’extrémité supérieure de 
l’humérus chez le sujet âgé. 

• L’élaboraion d’un diagnosic précis avec la recherche d’éventuelles complicaions né-
cessite une maîtrise de la sémiologie de l’épaule ainsi que du choix des exploraions 
radiologiques. 

• La prise en charge thérapeuique dépendra du bilan lésionnel : outre le traitement mé-
dical, orthopédique et chirurgical, la rééducaion occupe une place importante dans 
l’arsenal thérapeuique de toutes ces pathologies.

1. LES LUXATIONS DE L’ÉPAULE 

• Il s’agit d’une perte de contact complète et permanente entre la tête humérale et la glène de l’omoplate.
• La luxaion se fait le plus souvent en avant, avec un diagnosic et un traitement facile, mais une évoluion fréquente vers 

la récidive.
• Elle se fait rarement en arrière, passe alors inaperçue et abouit à la perte foncionnelle ariculaire permanente, mais 

évitable par un diagnosic précoce.

 
1.1 LUXATION ANTÉRIEURE DE LA SCAPULO-HUMÉRALE (96 %)
a) Mécanismes : le plus souvent indirect, il s’agit d’une chute sur la main avec rotaion externe du bras. Rarement direct 

avec choc sur la face postérieure de l’épaule.
 La luxaion antérieure est rare chez l’enfant qui se fracture plutôt l’humérus, elle est plus fréquente chez l’adulte jeune 

et le vieillard.
b) Les lésions : la tête tourne en-dehors et sort de la glène, elle vient se loger en avant de l’omoplate. Ce déplacement 

implique des lésions capsulo-ligamentaires importantes. La capsule antérieure se déchire à son inserion sur le bord de 
la glène et lèse le bourrelet glénoïdien. 

 
Fig. 1 : vue latérale de la cavité 
glénoide.  
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Les vaisseaux axillaires peuvent être comprimés de même que les éléments du plexus bra-
chial, ce qui nécessite une réducion d’urgence. Ils ont pu également être éirés pendant le 
traumaisme.
La lésion du nerf circonlexe est la plus classique avec une anesthésie cutanée du moignon 
de l’épaule et une paralysie du deltoïde. 

c) La clinique 

c-1) Les circonstances de l’accident : il s’agit souvent d’un accident de sport de loisir ou de 
compéiion, de parcourt (vélo ou moto), d’une agression rarement d’un accident de travail.

c-2) L’interrogatoire :

• heure et date du traumaisme.
• les antécédents : autres traumaismes similaires (intérêt médico-légal).

c-3) L’examen clinique :

• L’inspecion : (ig.6)
Le blessé se présente dans l’aitude classique des traumaisés du membre supérieur (te-
nant son bras avec l’autre main). Le bras est en abducion et en rotaion externe.
La saillie externe de l’acromion en dehors consitue le signe de l’épaulete. L’aspect de coup 
de hache externe est en rapport avec le passage de la tête en dedans avec abducion du 
bras. 

Nous notons également un élargissement du diamètre antéro-postérieur de l’épaule.
• La palpaion :

 −Vacuité de la glène.
 −Comblement du sillon delto-pectoral par la tête humérale.
 −La palpaion du moignon de l’épaule permet d’éliminer une hypoesthésie voire même 
une anesthésie de ce dernier synonyme d’une lésion neurologique et permet égale-
ment d’apprécier la contracilité volontaire du deltoïde sans mobilisaion. La palpaion 
des pouls périphériques éliminera une complicaion vasculaire.

• La mobilisaion : (passive est proscrite avant l’examen radiographique)
L’épaule est douloureuse aux tentaives de mobilisaion.

d) La radiographie :

Exigera esseniellement une radiographie de l’épaule de face en double obliquité (rayon 
incident oblique de haut en bas de 20 ° et de dedans en dehors de 30 °). Celle-ci permet 
de bien dégager l’interligne gléno-huméral et de superposer les rebords antérieur et posté-
rieur de la glène. 
Elle conirme un diagnosic facile en montrant la tête en dedans de la glène avec l’impor-
tance du déplacement. 

Une incidence de proil est demandée dans quelques cas. (ig.3)

L’incidence classique est impossible lorsque l’épaule est luxée, car la mise en abducion est 
très douloureuse. L’incidence de proil transthoracique est facile à réaliser, mais diicile à 
interpréter en raison de nombreuses superposiions. L’incidence de Bloom et Obata est 
possible même quand le bras est solidarisé au thorax et elle convient bien à ces situaions 
propres aux luxaions antérieures et surtout postérieures. (ig. 4 et 5)

La radiographie permet surtout de rechercher les fractures associées.
Ces lésions sont à rechercher sur les clichés faits avant et après réducion.

e) Le traitement : 

e-1) La réducion de la luxaion doit être entreprise d’urgence. 2 méthodes sont possibles :
• La méthode progressive : elle peut être tentée sans anesthésie générale (après simple 

administraion de calmants) et pourra réussir si elle est tentée précocement sur un paient 
« rassuré » : 

 −Commencer par irer de façon axiale coninue sur le coude, le bras étant collé au corps, 
puis progressivement décoller ce dernier en le tournant doucement en rotaion externe 
jusqu’à 90 °. La réducion se fait avec un déclic. À ce stade on remet alors le membre 
supérieur en rotaion interne le long du corps.

• La réducion sous anesthésie générale. En cas d’échec d’une tentaive de la précédente 
méthode ou de fracture associée, on doit réduire sous A G. Il suit de irer en légère ab-
ducion avec une contre-extension sur le thorax avec un poing mis dans le creux axillaire.

e-2) L’immobilisaion se fait, après contrôle scopique de la qualité de la réducion, en posiion 
de rotaion interne - coude au corps - avec une écharpe qui souient le bras et un bandage 

Fig. 2 : l’orientaion de la scapula 
dans l’espace.

 

Fig. 3 : radiographie de l’épaule 
de face en double obliquité.

 

Fig. 4 : radiographie de l’épaule 
de proil axillaire.

 

Fig. 5 : incidence de Bloom et 
Obata.
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qui mainient le bras et l’avant-bras. La durée est de 15 jours à 3 semaines (il faut « capitonner » le creux axillaire). (ig.7)
La radiographie de contrôle après réducion doit être faite après la confecion du bandage.
L’évoluion est le plus souvent simple avec une rééducaion classique de l’épaule. Le délai de reprise d’une acivité normale 
se situe entre la 3ème et la 4ème semaine.

f) Les complicaions :

f-1) Immédiates :

• Osseuses :
- La fracture du rebord antéro-inférieur de la glène peut dans de rares cas être à l’origine d’une luxaion instable ou incoer-

cible et nécessite le vissage d’un gros fragment. Les peits fragments peuvent favoriser l’installaion de luxaion récidi-
vante de l’épaule.

 En cas de peit fragment et après le traitement orthopédique par immobilisaion puis rééducaion le risque est de voir 
s’installer une luxaion récidivante.

- Une fracture du trochiter : est généralement réduite après réducion de la luxaion sous AG.
 La réducion progressive sous AG risque d’aggraver les lésions (fracture du col).
- Une fracture du col anatomique ou chirurgical de l’humérus peut être observée : un bilan radiologique plus précis (tomo-

densitométrie) devra être réalisé pour juger du type de réducion et de stabilisaion de cete « fracture luxaion ».
• Vasculaire :
 Les traumaismes de l’épaule risquent certes dans de rares cas d’entraîner une ischémie aiguë qui engage le pronosic 

foncionnel de tout le membre supérieur avec trois types de lésions artérielles qui peuvent se voir :
 −La compression.
 −La rupture.
 −La thrombose.

 La réducion du déplacement (luxaion) permet de retrouver les pouls radial et cubital en cas de simple compression. La 
non-réappariion de ces pouls fait suspecter la thrombose ou la rupture artérielle et impose une stratégie de revascula-
risaion avant les six heures après exploraion vasculaire urgente (écho-doppler, angioscanner…). La rupture se traduit en 
plus par l’existence d’un hématome pulsaile.

• Neurologique :
 Une lésion du nerf circonlexe (sensibilité du moignon et contracilité du deltoïde) est à rechercher avant et après la ré-

ducion (intérêt médico-légal). Dans ce cas le pronosic est souvent réservé.
 Une luxaion antéro-interne « simple » peut cacher en cas de traumaisme violent (chute de moto) une élongaion du 

plexus brachial qui doit être systémaiquement éliminée lors de tout examen d’une épaule traumaique. 
• Musculo-tendineux :
 Il s’agit esseniellement d’une rupture aiguë de tendinopathie dégénéraive de la coife chez les paients dont l’âge est 

supérieur à 50 ans. La réducion est d’emblée instable.

f-2) Tardives :

• Périariculaire :
 Surtout en cas de fracture ou lésions tendineuses chez des paients âgés a foriori après une immobilisaion prolongée, 

se manifestant par des épaules pseudo-paralyiques, amyotrophiques, raides et douloureuses.
• Luxaion récidivante antérieure :
 C’est une évoluion après une luxaion antéro-interne, même lorsque l’immobilisaion a été correcte surtout chez les 

sujets jeunes. La luxaion se reproduit après un intervalle libre variable et peut se reproduire de nombreuses fois et 
pour des traumaismes de plus en plus bénins, associant une simple rotaion externe et rétropulsion. La réducion sous 
anesthésie générale n’est pas toujours nécessaire lors de ces récidives et parfois, les paients parviennent à se réduire 
spontanément. La recherche dans les antécédents de ce type d’accident à un intérêt médico-légal.

La répéiion des luxaions provoque souvent des lésions diverses.
1 - Lésion du bourrelet glénoïdien qui est déchiré et dont une parie reste solidaire de la capsule.
2 - Lésion capsulaire qui s’organise en une véritable poche en avant de l’omoplate et derrière le muscle sous-scapulaire 

(décollement de BROCA HARTMAN), dans laquelle peut se loger la tête humérale.

Fig. 7 : immobilisaion coude au 
corps.

Fig. 6 : aspect clinique et radiographique d’une luxaion antéro-interne de l’épaule.
     

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



34  ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / ORTHOPEDIE - DCEM1/TOME 1

3 - Lésion de la tête humérale qui peut s’impacter en regard du rebord de la glène et s’y mouler litéralement en formant 
une encoche postérieure (MALGAIGNE).

4 - Lésion du rebord de la glène qui s’émousse en avant (éculement) et qui facilite les récidives. Il y a parfois une peite 
fracture parcellaire de ce rebord antérieur.

L’examen est souvent normal et il n’y a pas de douleur entre les épisodes d’instabilité. 

• Chercher l’hyper laxité inférieure par le test du sillon (« sulcus test »). Le paient est assis et on ire sur le coude vers le 
bas : un sillon apparaît sous l’acromion.

• Rechercher la laxité antéro-postérieure par la manœuvre du iroir. 
• On peut metre en évidence une distension capsulaire par le test comparaif de l’abducion passive pure (en bloquant 

l’omoplate) : l’épaule instable monte plus haut que l’autre. 
• L’examen recherche l’hyperlaxité consituionnelle qui se traduit par une rotaion externe inhabituelle de l’épaule en 

abducion et une hyper extension du coude, des doigts et du pouce. Il peut aussi exister un des signes d’hyperlaxité du 
membre inférieur (recurvatum du genou) et laxité des chevilles.

• Le test de l’appréhension est parfois déclenché lors de la mise en rotaion externe et abducion et rétro pulsion (mouve-
ment qui déclenche le plus souvent les luxaions) ou « armé du bras ».

• Le test de recentrage de la tête (« relocaion test »)
Ce test consiste à metre la tête en posiion de danger par une rotaion externe + abducion + rétropulsion, puis de repous-
ser la tête en arrière avec la main, ce qui enlève l’appréhension.

Le traitement de la luxaion récidivante antérieure est chirurgical et les procédés sont muliples : opéraion de Bankart 
(rétenion capsulo-ligamentaire) ou surtout de Latarjet (butée osseuse préglénoïdienne) : opéraion codiiée qui donne 
plus que 95 % de bons résultats.

1-2. LUXATION POSTÉRIEURE DE LA SCAPULO-HUMÉRALE (5 %) :
a) Physiopathologie :

Le traumaisme est habituellement une chute sur la main, le bras étant en rotaion interne, ou un choc direct antérieur sur 
l’humérus. Les luxaions postérieures peuvent survenir surtout dans des circonstances pariculières : électrocuion ou lors 
de crises comiiales (contracion musculaire prolongée et violente en hyper rotaion interne). 

La tête humérale est déplacée en arrière, la mobilisaion est impossible et douloureuse.

b) La clinique :

La palpaion du moignon de l’épaule montre un creux antérieur et la saillie de la tête en arrière, à l’examen comparaif pas 
de rotaion externe.

c) La radiographie :

La radiographie de face (ig.8) est très souvent diicile à interpréter et il faut savoir 
que la luxaion postérieure consitue un des pièges les plus classiques du diagnos-
ic radiologique. La tête peut en efet, donner l’impression d’avoir des rapports 
normaux avec la glène si le cliché est techniquement mal réalisé avec absence 
de superposiion du rebord antérieur et postérieur de la glène. Lorsque la tech-
nique est bonne, la tête humérale empiète sur la glène donnant l’aspect de double 
contour. Au moindre doute une tomodensitométrie de l’épaule s’impose.
Les lésions associées les plus fréquentes sont des encoches céphaliques anté-
rieures et des fractures du rebord postérieur de la glène ainsi qu’un arrachement 
du trochin.

d) traitement :

La réducion se fait sous anesthésie générale par une simple tracion avec des contrôles cliniques, de la récupéraion totale 
de la rotaion externe en post réducion, et radiologique. Si la stabilité est bonne, il suit d’une immobilisaion en simple 
bandage en rotaion neutre.

1-3 - LUXATIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES :
La clavicule est solidement atachée à l’omoplate d’une part à l’acromion (par les ligaments acromio-claviculaires) et d’autre 
part à l’apophyse coracoïde (par le ligament trapézoïde et par le ligament conoïde). 

Les entorses et luxaions acromio-claviculaires surviennent lors de chocs directs sur l’épaule ou de chutes sur le moignon 
de l’épaule. Les diférents ligaments peuvent être rompus isolément ou en groupe et, en foncion de leur associaion, on 
classe les ruptures en plusieurs degrés de gravité. (Stade 1 au stade 4).

Fig.8 : radiographie d’une luxaion posté-
rieure de l’épaule.
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a) La clinique

Le diagnosic repose sur la palpaion qui montre une douleur précise sur l’ariculaion acromio-claviculaire. En cas de 
luxaion, il y a une saillie très nete de la clavicule qui a tendance à soulever la peau, car le membre supérieur s’abaisse. La 
pression digitale (indexe) permet d’abaisser la clavicule et même de la réduire : c’est le signe de la touche de piano.

b) La radiographie : 

La radio de face, montre le déplacement et permet de le mesurer. 
Il faut faire des clichés comparaifs des deux épaules en posiion 
debout. 

c) Traitement :

• Orthopédique

Aux stades d’entorse (1 et 2), l’immobilisaion suit avec une simple 
contenion du bras contre le thorax et soutenant le membre supé-
rieur, associé à un bandage adhésif abaissant la clavicule 15 à 21 j. 

• Chirurgical :

Aux stades de luxaion (3 et 4) le traitement chirurgical est d’indicaion : Réparaion des ligaments avec ostéosynthèse 
provisoire (broche, une vis ou un cerclage par il métallique en 8 acromio-claviculaire). 

2. LES FRACTURES PERI-ARTICULAIRES DE L’ÉPAULE :

2-1. LES FRACTURES DE LA CLAVICULE :
a) Épidémiologie 

Elles sont très fréquentes chez l’enfant (30 % des fractures).
La plupart des traumaismes de la clavicule se font au cours d’une chute sur la main. Il peut aussi s’agir de chocs directs 
sur le moignon de l’épaule ou de chocs directs sur la clavicule. La fracture siège le plus souvent au 1/3 moyen (75 %) ou 
encore plus distalement (20 %). 

b) L’anatomie pathologique :

Le déplacement typique 
Le fragment proximal est soulevé par le muscle sterno-cléido-mastoïdien.
L’épaule a tendance à tomber, car elle est airée par le poids du membre supérieur et par l’acion des muscles, deltoïdes 
et pectoraux. 

c) Le diagnosic 

La clinique est basée sur les éléments de l’interrogatoire et surtout sur la palpaion qui montre la localisaion de la douleur, 
perçoit les fragments et la mobilité de la fracture très caractérisique chez ce blessé qui se présente dans l’aitude clas-
sique des traumaisés du membre supérieur (se soutenant le membre blessé avec l’autre main et s’inclinant globalement 
du côté blessé). Les complicaions, forte heureusement rares, provoquées par les fragments osseux plus ou moins acérés, 
sont l’ouverture cutanée et la blessure des vaisseaux sous-claviers et les éléments du plexus brachial qui sont très proches.

d) La radiographie (ig.10)

Elle se fait avec une incidence oblique qui seule permet de bien dégager la clavicule 
des autres reliefs de l’épaule qu’il faut bien savoir repérer : apophyse coracoïde, acro-
mion, glène.

La radiographie permet de voir la nature du trait de fracture (transversale, oblique, 
avec plusieurs fragments) et le sens du déplacement.

e) Traitement 

• Le traitement orthopédique : apporte la consolidaion en 3 à 5 semaines.
Dans les formes sans déplacement on peut se contenter d’une simple écharpe, pour sou-
tenir le membre supérieur.
Dans les formes déplacées, il faudra uiliser des méthodes de contenion permetant une 
mise en arrière de l’épaule plus rigoureuse (bandage en 8, réglable par une sangle). (ig.11)
Les cals vicieux sont fréquents avec persistance d’une saillie plus ou moins visible et d’un 
raccourcissement sans retenissement foncionnel et seul peut exister un cal inesthéique.
• Le traitement chirurgical 
L’ostéosynthèse est proposée dans les fractures très déplacées ou compliquée. 

Fig. 9 : l’aspect clinique (A) et radiologique (B) d’une luxaion 
acromio-claviculaire. 

   A B

Fig. 10 : radiographie d’une fracture de     
la clavicule

 

Fig. 11 : immobilisaion par 
bandage en 8
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2-2 FRACTURE DE L’OMOPLATE :
Elles sont presque toujours dues à des chocs directs violents. Les fractures de la glène de l’omoplate peuvent avoir des 
conséquences foncionnelles sur l’ariculaion de l’épaule, contrairement aux fractures du corps qui consolident le plus 
souvent sans séquelle.

a) Les fractures de la glène et du col : représentent 55 % des fractures de l’omoplate.

• Les fractures ariculaires de la glène 
Les fractures ariculaires risquent de perturber la cinémaique de l’ariculaion si leur consolidaion se fait avec un dépla-
cement des fragments. Le plus souvent, néanmoins, les déplacements sont minimes et la consolidaion est obtenue sans 
arthrose secondaire, car cete ariculaion travaille en suspension. Dans les déplacements importants des fragments de la 
glène on propose parfois des réducions sanglantes avec ostéosynthèse par vis pour ixer les surfaces ariculaires.

• Les fractures du col de l’omoplate 
Les fractures du col chirurgical qui emportent la glène et la coracoïde peuvent être le siège de déplacements importants 
sous l’efet de plusieurs muscles s’insérant sur le fragment distal, qui aire l’épaule vers le bas et vers l’avant (peit pectoral, 
court et long biceps, longue porion du triceps) et le poids du membre supérieur. Le déplacement peut jusiier des réduc-
ions orthopédiques ou chirurgicales. Les fractures du col anatomique sont peu déplacées.

b) Les fractures du corps de l’omoplate

Sont vericales ou horizontales, souvent comminuives. Elles consolident le plus souvent spontanément. Le traitement est 
parfois foncionnel (écharpe), souvent orthopédique (contenion thoracobrachiale en légère abducion).

  
2-3. FRACTURES DE L’EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DE L’HUMÉRUS :
a) Épidémiologie :

Chez l’adulte, elles sont fréquentes, surtout chez le sujet âgé (femmes ++). Le traumaisme est en général minime (ostéo-
porose). Le traumaisme est violent chez le sujet jeune. Les fractures passent par les 2 tubérosités (trochiter et trochin), 
par le col anatomique, mais surtout par le col chirurgical. Les fractures sont souvent engrenées, ou déplacées. La vascula-
risaion terminale de la tête explique la gravité des fractures à plusieurs fragments.
Chez l’enfant, on voit des fractures dites « en bois vert » de la métaphyse et des fractures-décollement épiphysaires.

b) Mécanismes des traumaismes 

- Direct, par chute sur l’épaule,
- Indirect, par chute sur la main ou le coude, soit en abducion ou en adducion.

c) La clinique :

Le diagnosic est suspecté :
- sur la douleur au niveau du col huméral 
- parfois, une déformaion visible dans les fractures en abducion 
- plus tard, une ecchymose difusant vers le bras et le coude.

d) Les complicaions :

Il faut d’emblée rechercher les complicaions possibles :
- vasculaires : lésions des vaisseaux axillaires (pouls) 
- nerveuses : lésions du plexus brachial, du nerf circonlexe, du radial 
- cutanées : l’ouverture est rare 
- musculaires : deltoïde, tendon du biceps, interposiion dans la fracture empêchant la réducion 

et jusiiant une réducion chirurgicale.

e) La radiologie : (ig. 12 et 13)

Les classiicaions, comme celle de NEER, se basent sur le nombre de fragments (1, 2, 3 ou 4) 
l’engrènement ou le déplacement des fragments et la luxaion possible surajoutée de la tête.
NEER : fracture céphalotubérositaire engrenée [1], légèrement déplacée (tubérosités) [2], très 
déplacée [3] ou associée à une luxa-
ion antérieure [4].

Le scanner dans les cas diiciles 
permet de voir la forme exacte du 
trait, l’orientaion des fragments et 
du déplacement. 

Fig. 12 : radiographie d’une 
fracture déplacée du col 
chirurgicale de l’humérus.

 

Fig. 13 : schémas des 4 types des fractures céphalo-tubérositaires de l’humérus.
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f) Le traitement :

f-1) Traitement des fractures engrenées peu déplacées
Elles sont simplement immobilisées par un disposiif coude au corps pendant 3 à 4 semaines. 
Après ce délai, la mobilisaion de l’épaule est entreprise doucement et progressivement en gardant une simple écharpe 
protectrice quelques jours. Après 4 semaines, la rééducaion peut être commencée acivement et passivement pour récu-
pérer la mobilité de l’épaule.

f-2) Traitement des fractures déplacées
• Le traitement orthopédique : 
- La réducion : après usage des antalgiques ou plus souvent sous anesthésie générale.
- L’immobilisaion coude au corps est possible en cas de réducion stable. Si la réducion est instable, le « plâtre pendant » est 

un procédé mieux supporté, moins encombrant et qui fait appel à une tracion constante, représentée par le poids du plâtre. 
• Traitement chirurgical :
L’opéraion est réalisée le plus souvent par voie d’abord antérieure delto-pectorale. La réducion des diférents fragments 
se fait sous le contrôle de la vue, supprimant les interposiions des paries molles qui sont souvent la cause des irréduci-
bilités.

L’ostéosynthèse est ensuite réalisée avec diférents procédés : vis, broches, clou ou plaques vissées. Actuellement, la préfé-
rence des chirurgiens va à une ostéosynthèse solide qui doit permetre d’éviter l’immobilisaion par un appareil thoracobra-
chial et autoriser une rééducaion précoce permetant récupéraion rapide et quasi complète de la foncion de l’épaule. 

g) Fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus de l’enfant :

Il s’agit de fractures analogues à celles de l’adulte dans 80 % des cas, ou de décollements-épiphysaires dans 20 % des cas.
Le traitement doit être le moins traumaisant possible pour ne pas ajouter au traumaisme déjà subi par les cellules ger-
minales du carilage de croissance. La réducion n’est pas toujours facile et la contenion est diicile (plâtre ou contenion 
souple thoraco-brachial). Excepionnellement, une réducion sous anesthésie générale percutanée ou sanglante doit être 
réalisée, surtout en cas d’irréducibilité par interposiion. Dans ces cas, une ixaion par de simples broches est réalisée qui 
seront enlevées après 4 à 6 semaines.

3. LES RUPTURES DE LA COIFFE DES ROTATEURS

Il s’agit parfois de ruptures traumaiques chez des sujets jeunes.

3.1 PHYSIOPATHOLOGIE :

Les traumaismes habituels sont des chutes sur le moignon de l’épaule ou des mouvements d’abducion contrariés. Ces 
ruptures concernent le sus-épineux, le plus souvent, mais on peut voir des ruptures de la totalité de la coife des rotateurs 
externes.

3.2 LA CLINIQUE : 

- La douleur est importante. 
- L’impotence de l’épaule est caractérisée par une impossibilité d’abducion acive complète.
- L’abducion passive est possible, mais le sujet ne peut maintenir son bras en abducion et surtout ne peut le retenir pour 

l’abaisser progressivement (épaule pseudo-paralyique).
- Douleur provoquée sous l’auvent acromial, au niveau de l’inserion de la coife. Douleur dans la fosse sus-épineuse.

3.3 LA RADIOLOGIE :

Une arthrographie gazeuse ou opaque peut montrer la rupture 
avec une fuite du produit de contraste dans la bourse sous del-
toïdienne. L’arthroscanner localise avec précision le siège de la 
brèche et sa taille. L’IRM est aussi un examen très performant. 
(ig. 14)

3.4 TRAITEMENT :

- Les réinserions chirurgicales sont possibles et donnent des 
résultats d’autant meilleurs qu’elles sont précoces et réalisées 
chez des sujets jeunes dont la coife est indemne de lésions 
dégénéraives.

- Le traitement conservateur
 Le plus souvent, ces paients sont traités par la physiothérapie et dès que la période aiguë est passée, avec une réédu-

caion basée sur le renforcement des muscles abaisseurs de l’épaule.

Fig. 14 : aspect IRM d’une rupture des tendons de la coife.
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FRACTURES DU COUDE CHEZ L’ADULTE

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de cet enseignement, l’étudiant en médecine devra être capable de :
1- reconnaître les diférentes fractures du coude de l’adulte
2- classer les diférentes fractures de la palete humérale de l’adulte
3- énumérer les modalités thérapeuiques des fractures de la palete humérale
4- citer les principales complicaions du traitement orthopédique des fractures de la palete humérale
5- expliquer les complicaions secondaires et tardives des fractures du coude de l’adulte

Connaissances préalables requises
Cours : Coude normal et pathologique (C133, page 68) sémiologie clinique et radiologique : Tome 1 
Orthopédie DCEM1, Faculté de Médecine de Tunis.
Cours : Anatomie du coude : PCEM1 thème Va, Faculté de Médecine de Tunis.

I/INTRODUCTION :

Les fractures du coude consituent une enité regroupant un ensemble de fractures intéressant l’extrémité inférieure du 
l’humérus ou palete humérale, l’extrémité supérieure du radius et l’extrémité supérieure du cubitus ou ulna.

Ces fractures fréquentes chez l’enfant suite à des accidents domesiques ou sporifs, présentent surtout une diiculté 
diagnosique (structures carilagineuses non radio-opaques) et thérapeuique (retenissement foncionnel, structures os-
seuses immatures en croissance).

Chez l’adulte, elles posent un tout autre problème : elles sont moins fréquentes avec deux pics l’un entre 20 et 30 ans suite 
à des traumaismes violents (accidents de la voie publique, chute d’un lieu élevé), intéressant les hommes, parfois avec 
fracas majeurs (coude à la porière), les lésions associées (ouverture cutanée, polytraumaisme) y sont pariculièrement 
fréquents. L’autre pic de fréquence entre 60 et 80 ans avec une prédominance féminine, suite à un traumaisme bénin 
(chute de sa propre hauteur). Ces fractures, pour la plupart ariculaires sont de diagnosic assez aisé, mais de traitement 
souvent diicile nécessitant une réducion anatomique permetant une rééducaion précoce.

Un bref rappel anatomique et biomécanique aidera à comprendre les mécanismes lésionnels, ideniier les complicaions 
et proposer un traitement adapté.

II/RAPPEL ANATOMIQUE ET BIOMÉCANIQUE :

La posiion de référence est le coude léchi à 90 °, la paume de la main vers le dedans et le pouce vers le haut ; la pronaion 
va de 0 ° à 70 ° et la supinaion de 0 ° à 85 °.

Sur les épicondyles interne (épitrochlée) et externe extra-ariculaires s’insèrent les tendons respecivement des léchis-
seurs (internes) (épitrochléens) et extenseurs (externes) (épicondyliens) distaux, le tendon tricipital s’insère sur la face 
postérieure de l’olécrâne (pointe exceptée), le tendon du biceps chemine dans sa gaine au pli du coude jusque sur sa tu-
bérosité radiale (antéromédiane) et le muscle brachialis (brachial antérieur) ainsi que le ligament latéral interne s’insèrent 
sur l’apophyse coronoïde.

La stabilité du coude est passive par les structures osseuses et ligamentaires et acive assurée par la tension des muscles 
pontant l’ariculaion du coude qui augmente la coaptaion ariculaire.

Artères et nerfs sont menacés dans tout traumaisme du coude (surtout artère humérale, nerf cubital et nerf radial).

Le coude est une ariculaion double autorisant la lexion-extension et la prono- supinaion. L’ariculaion huméro-cubitale 
est de type trochléen, ayant un seul axe de liberté avec un axe transversal incliné permetant la lexion et l’extension de 
l’olécrâne (cubitus) sous la trochlée (parie distale de la palete humérale) (0 ° à 145 °). La trochlée agit comme une poulie 
suspendue entre les colonnes interne et latérale de la palete qui est déjetée en avant de 45 °. Ces colonnes déterminent 
les deux fossetes : olécrânienne en arrière et coronoïde en avant. Chacune des fossetes reçoit les protubérances (ou 
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apophyses) du cubitus : olécrânienne en extension et coronoïde en lexion. En extension, le coude présente un valgus phy-
siologique (6 ° à 10 °). L’ariculaion huméro-radiale (condylienne) agit indépendamment, latéralement, entre le capitellum 
huméral et la cupule radiale. Elle paricipe à la lexion extension, la prono-supinaion et à la stabilité en valgus. Sous l’in-
terligne du coude, l’ariculaion radio-cubitale proximale (trochoïde), indépendante, est incluse dans le ligament annulaire 
radial, elle paricipe à la prono-supinaion 

III/CLASSIFICATIONS :

A/LES FRACTURES DE L’EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DE L’HUMÉRUS OU PALETTE HUMÉRALE :

il y a de nombreuses classiicaions, elles sont purement descripives anatomiques, en foncion du type et du niveau du 
trait de fracture. Le degré de comminuion du foyer est le principal critère des classiicaions. Nous adopterons la no-
menclature française (classiicaion de la SOFCOT : société française de chirurgie orthopédique de 1979).

1- les fractures supracondyliennes extra-ariculaires : de meilleurs pronosics, représentent 15 à 20 % des fractures dis-
tales de l’humérus chez l’adulte, le trait est le plus souvent oblique se termine au niveau de la colonne externe, d’avant en 
arrière, et dirigé en bas. 
Il peut être transversal avec un 3ème fragment ou comminuif.
La hauteur du trait est variable, intéressant les fossetes ou largement au-dessus.
Les fractures parcellaires extra-ariculaires sont rares (épitrochlée : parfois associée à une luxaion postéro-externe du 
coude).

2- les fractures sus- et intercondyliennes :

Elles sont les plus fréquentes (25 à 55 %), la lésion intéresse les deux colonnes, associant un trait supracondylien à hauteur 
variable et un trait intercondylien qui détache habituellement la joue externe de la trochlée. Le principal facteur pronos-
ique est le degré de comminuion sus-condylienne et surtout ariculaire.

Il y a deux formes rares, mais diiciles à traiter :
- les fractures diaphyso-épiphysaires (trait supracondylien remonte en pleine diaphyse et les fragments ariculaires dépla-

cés et parfois comminuifs)
- les fractures diacolumnaires : complexes (souvent trait horizontal sur la colonne externe + trait frontal séparant les deux 

surfaces ariculaires + trait sagital refendant le précédant au niveau de la trochlée).

3- les fractures parcellaires ariculaires : elles comprennent :

Les fractures unicondyliennes au trait sagital, condyle latéral (3 à 10 %) [condyle + épicondyle + joue externe trochlée] ou 
médial (1 à 5 %) [épicondyle médial + versant interne trochlée]

• les fractures ariculaires pures (<2 %), le trait est praiquement frontal, suivant la taille du fragment, on disingue 3 types :
 −la fracture du capitellum ou Hahn-Steinthal type I ou de Mouchet (capitellum)
 −la fracture du capitellum ou Hahn-Steinthal type II (condyle + zone conoïde + joue externe trochlée)
 −la fracture de Kocher (toute la surface ariculaire)

Ces fractures peuvent s’associer à une fracture de la cupule radiale, une luxaion du coude voire à une fracture de l’olécrâne 
ou du bec coronoïdien.

B/LES FRACTURES DE L’EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU CUBITUS : 

La classiicaion de Morrey disingue trois types de fractures de l’ulna proximal, en tenant compte de la situaion du trait, 
de son déplacement, de sa comminuion et de la présence d’une luxaion du coude.

• type I : est celui des fractures à trait simple ou comminuif, mais non déplacé de l’olécrâne, ce sont les plus rares.

• type II : la fracture est déplacée de plus de 2 mm, avec un trait simple (IIA) ou comminuif (IIB), mais le coude est stable 
et les rapports huméro-anibrachiaux conservés (sans luxaion d’aucune des ariculaions du coude).

 −Dans les lésions II A, le trait est simple – ou à communiion très focalisée –, strictement épiphysaire : c’est la classique 
et fréquente fracture de l’olécrâne.
 −Dans les lésions de type II B, le trait comminuif s’étend au massif métaphysaire et intéresse l’ensemble de la grande 
cavité sigmoïde, coronoïde comprise.

• type III : comporte une luxaion du coude avec un trait simple ou comminuif (luxaion transolécrânienne de Biga et Ma-
rote) ou de la radio-ulnaire proximale (équivalent métaphysaire proximal d’une lésion de Monteggia).

C/LES FRACTURES DE LA TÊTE RADIALE : 

La tête radiale est responsable de 40 % de la stabilité du coude en valgus.
Les fractures de l’extrémité proximale du radius sont très polymorphes. Chez l’adulte, celles du col sont rares : leur trait 
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perpendiculaire à l’axe diaphysaire isole le massif épiphysaire céphalique. Les fractures intéressent le plus souvent le vo-
lume cylindrique de la tête.
On disingue (sur le plan pronosique et thérapeuique) des lésions strictement non déplacées et stables, des lésions de 
gravité intermédiaire, des fractures comminuives où la reconstrucion est d’évidence impossible et les fractures de l’extré-
mité proximale radiale dans le cadre d’un éventuel traumaisme polymorphe régional comportant une luxaion céphalique 
radiale et/ou ulnoradiale, une fracture de l’ulna proximal, ou un traumaisme mixte. On proposer la classiicaion suivante 
de Mason :

• Mason I. Se placent dans cete catégorie des lésions d’évidence bénignes non déplacées et/ou très parcellaires.

• Mason II. Le trait est unique, déplacé, mais non comminuif, créant un fragment céphalique libre du reste de l’épiphyse. 
Cete fracture parielle simple ampute un fragment inférieur à 50 % du volume céphalique (II A) ou supérieur (II B).

• Mason III. La comminuion caractérise ce type de lésion. Elle intéresse uniquement un foyer, ou correspond à une véri-
table fragmentaion céphalique. Plusieurs types existent :

 −la fracture parielle complexe Mason III A est une fracture déplacée où le trait (cisaillement et/ou tassement) est com-
minuif.
 −la fracture Mason III B est une fracture totale simple où la tête radiale se fragmente en au moins deux paries. Ces deux 
porions céphaliques, libres et déplacées, sont séparées par des traits simples, non comminuifs ; l’un au moins est 
frontosagital, l’autre horizontal. Dans le type III C, ou fracture totale complexe, la comminuion est majeure ; certains 
fragments sont luxés ; le trait peut être irradié à la diaphyse.

• Mason IV. Il se caractérise par des lésions précédentes céphaliques radiales (I, II, ou III), associées à une luxaion posté-
rieure du coude (IVA), une fracture de l’extrémité proximale de l’ulna (IVB), une fracture de l’ulna proximal et une luxaion 
du coude (IV C).

D/LES FRACTURES-LUXATIONS DU COUDE :
Les fractures-luxaions du coude représentent l’associaion d’une fracture proximale de l’un des os de l’avant-bras et d’une 
luxaion, qu’elle soit radio-ulnaire ou radio-ulno-humérale.

- Luxaion du coude et fracture de la tête radiale : la luxaion complète huméro-ulnaire du coude s’associe dans 15 à 30 % 
à une fracture concomitante de la tête radiale. La classiicaion de Mason modiiée place ces lésions dans le type IVA.

- Luxaion du coude et fracture de la coronoïde
- Fractures de Monteggia : les fractures de Monteggia ne se limitent pas à l’associaion d’une fracture diaphysaire ulnaire 

et d’une luxaion de la tête radiale, même si cete forme est la plus fréquente. C’est la dislocaion de l’ariculaion ra-
dio-ulnaire proximale associée à une fracture ulnaire qui déinit la lésion de Monteggia, que la fracture soit diaphysaire 
ou métaphysaire proximale. Dans sa forme classique (Monteggia diaphysaire), la tête radiale se luxe vers l’avant. Dans sa 
forme métaphysaire, seule envisagée ici, la luxaion est antérieure ou postérieure.

- Luxaions transolécrâniennes : l’épiphyse humérale se luxe « à travers » une fracture ulnaire proximale, mais l’ariculaion 
radio-ulnaire est intacte.

IV/MECANISMES LESIONNELS :

Parfois diicile à préciser. Les fractures supracondyliennes de l’adulte sont surtout le fait d’une contrainte en lexion : choc 
direct sur la palete humérale, chute sur le coude léchi.

Les fractures de Hahn-Steinthal et les fractures de la tête radiale font suite à une chute sur le talon de la main, coude léchi 
à 30 ° ou proche de l’extension.

Les fractures de l’olécrâne surviennent au cours d’un choc direct sur le coude ou au cours d’un traumaisme indirect en 
associaion avec une luxaion du coude.

V/ÉTUDE RADIO-CLINIQUE :

A/CLINIQUE :

Tout se résume praiquement à un gros coude douloureux, très rapidement tuméié par l’œdème qui va masquer la saillie 
de l’olécrâne et gêner la palpaion des repères classiques. L’ecchymose est plus tardive. Il est capital lors de ce premier 
examen de faire un bilan très précis des lésions associées éventuelles dans un but pronosique et thérapeuique : (recher-
cher les complicaions immédiates +++) : état cutané (contusion, ouverture [25 à 35 %], délabrement), lésions nerveuses 
précoces liées au traumaisme (5 %) (mobilité + sensibilité des doigts, territoires élecifs : surtout radial et cubital), lésions 
vasculaires (pouls distaux, chaleur des doigts), fractures étagées (12 à 15 %) (compliquent le traitement et entravent la 
rééducaion), polytraumaisme (examen général complet).
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B/RADIOLOGIE :

A pour objecif de préciser le type de fracture, les lésions associées et de déterminer la stratégie thérapeuique.
Clichés de face et de proil strict : aux urgences : de qualité médiocre permetent cependant de faire un premier bilan, il 
faut les refaire au bloc opératoire sous anesthésie, après réducion sommaire par tracion, ceci ain de mieux visualiser les 
fragments intermédiaires et de préciser le degré de comminuion ariculaire.

VI/ÉVOLUTION – COMPLICATIONS :

Correctement traitée, la fracture consolide habituellement en 45 à 60 jours, délai majoré si la fracture est ouverte ou com-
minuive. La rééducaion doit être précoce, après une courte immobilisaion, ain d’éviter la complicaion majeure de ces 
fractures : LA RAIDEUR.

A/RAIDEUR : (limitaion des amplitudes de mobilité ariculaire). C’est la plus fréquente et la plus redoutée des complica-
ions. Elle a plusieurs facteurs favorisant :
- le type de fracture : complexes, basses, à comminuion ariculaire
- lésions associées : ouverture du foyer, luxaion, lésions étagées du membre supérieur
- modalités du traitement : orthopédique (plâtre, tracion coninue), chirurgie (infecion, pseudarthrose, ostéosynthèse 

défectueuse)
- condiions locales : dégâts des surfaces ariculaires, vice rotaionnel, comblement des fossetes sus-ariculaires, rétrac-

ions musculo-tendineuses, ossiicaions périariculaires.

B/syndrome de VOLKMANN +++ : (ischémie musculaire puis rétracion irréversible des tendons par compression ou trau-
maisme direct ou artériel) : il faut détecter le pré-Volkmann : cyanose, froideur et œdème des doigts, paresthésies, 
douleurs vives exacerbées par la mobilisaion passive des doigts (extension), déicit de mobilité des doigts et de sensibili-
té, indiquant une ablaion immédiate du plâtre et si pas d’amélioraion, une aponévrotomie large de décharge des loges 
musculaires, car l’ischémie est irréversible après 6 heures. Ne pas prévenir ou négliger le diagnosic est une faute grave.

C/Complicaions nerveuses :

- lésion du nerf ulnaire : de loin la plus fréquente, suite à une dissecion trop large du nerf ou à la saillie interne du matériel,
- lésion du nerf radial : après fracture diaphyso-èpiphysaire sus- et intercondylienne haute ou après ostéosynthèse d’une 

fracture parcellaire (condyle externe) de pronosic plus favorable.

D/Complicaions sepiques :

Redoutable, rare, favorisée par l’ouverture cutanée. Les conséquences sont lourdes : raideur, pseudarthrose, intervenions 
muliples.

E/Pseudarthrose :

Surtout pour les fractures parcellaires, diiciles à airmer, c’est souvent la rupture du matériel qui la révèle. La douleur, la 
diminuion de la force l’instabilité et la raideur conduisent à la reprise chirurgicale.

F/Cals vicieux :

Favorisés par les défauts de réducion, le déplacement secondaire ou les lésions anciennes négligées. Les cals formant 
butoir avec comblement ou ossiicaion des fossetes olécrâniennes ou coronoïdiennes ainsi que les marches d’escalier 
ariculaires sont source de raideur.

G/Arthrose, douleur du poignet (après résecion de la tête radiale)

VII/TRAITEMENT :

A/BUTS :

Avoir une ariculaion du coude indolore, mobile (au moins un bon secteur foncionnel) et stable. 

B/MOYENS :

1/traitement orthopédique :

- immobilisaion plâtrée : par plâtre brachio-antébrachial à 90 ° de lexion du coude +/- coude au corps selon l’indicaion, 
pendant 6 semaines.

- Tracion transolécrânienne coninue ou transitoire au lit coude léchi à 90 ° suivie de plâtre, mais inconfort et hospitalisa-
ion longue.
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2/chirurgie : 

a/réducion et ostéosynthèse :

A pour but de maintenir les surfaces ariculaires par une ostéosynthèse solide et stable autorisant une rééducaion immé-
diate et laissant libres les fossetes olécrâniennes dans le cas des fractures de la palete humérale.

- Il existe diférents types de matériels de synthèse : broches, vis, plaques, plaques prémoulées anatomiques (Lecestre), 
haubanage (broches parallèles sur il d’acier en 8) 

- Voies d’abord : voie élecive médiale ou latérale, postérieure centrée sue l’olécrâne, voie tranolécrânienne après ostéoto-
mie de l’olécrâne (excellent jour ariculaire), voie transtricipitale paraolécrânienne.

b/résecion osseuse :

Ablaion réglée du capitellum, résecion arthoplasique (ablaion des fragments épiphysaires libres.

c/arthroplasie : de la tête radiale.

3/Suites postopératoires : rééducaion précoce après ostéosynthèse solide est l’objecif primordial, dès 4ème jour, porte 
sur la lexion-extension acive du coude et la pronosupinaion + épaule + poignet et doigts. Toute mobilisaion passive for-
cée en extension est proscrite. Atelle entre les séances pendant 3 à 4 semaines pour les ostéoporoiques [âgés].

C/INDICATIONS :

1/Fractures non déplacées : traitement orthopédique [durée variable : 3 à 6 semaines] ou traitement foncionnel

2/Fractures déplacées :
- fractures supracondyliennes et sus- et intercondyliennes : synthèse solide [2 plaques : interne et externe] + rééducaion 

ou tracion si fracture comminuive
- fractures parcellaires condyliennes : embrochage, vissage ou plaques
- fracture olécrâne : haubanage + rééducaion dès 1er jour
- fracture métaphysoépiphysaire de l’ulna : plaque vissée
- fracture Mason IVc de la tête radiale : résecion si ligaments intacts sinon arthroplasie 

3/fractures complexes ouvertes ou luxaions instables après réducion : ixateur externe Hofmann pontant le coude.

D/SURVEILLANCE : 

- Étroite si traitement orthopédique [plâtre] ain de détecter un sundrome de Volkmann. 

Les moyens de prévenion du syndrome des loges : éviter le bandage trop serré au pli du coude, un plâtre circulaire doit 
être rembourré, fendu et contrôlé, ne pas dépasser 100 ° de lexion, informer + écouter + examiner régulièrement le pa-
ient.

 − surveillance par des radiographies toutes les semaines pendant un mois si traitement orthopédique pour détecter un 
déplacement secondaire de la fracture.

VIII/CONCLUSION :

Les fractures du coude chez l’adulte surviennent surtout après un traumaisme violent. Les lésions associées sont fré-
quentes et rendent le traitement plus diicile. Elles touchent l’adulte jeune acif, d’où l’importance d’un traitement adapté, 
après analyse rigoureuse des radiographies, autorisant une récupéraion rapide de la foncion.

Le syndrome de Volkmann et la raideur ariculaire consituent la hanise de tout thérapeute. La prévenion prend toute sa 
valeur dans ce type de fracture. 

Le traitement chirurgical bien conduit des fractures déplacées donne de bons résultats.
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Arbre décisionnel devant une fracture de l’ulna proximal.

Arbre décisionnel devant une fracture de la tête radiale.

Arbre décisionnel devant une luxaion huméro-radio-ulnaire complète, associée à une fracture de la tête radiale ou de la coronoïde.
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Fixateur externe coude permetant la mobilisaion [EMC Techniques chirurgicales]

 Schéma montrant le principe du haubanage.

 Fracture de MOUCHET     Fracture de Hahn-Steinthal  Fracture de Kocher

 

 

Fracture sus- et intercondylienne : 
synthèse par plaque Lecestre externe et plaque 

vissée sur le pilier interne
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LES TRAUMATISMES FERMES DU POIGNET

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage, l’étudiant devra être capable de :
- Connaître les signes cliniques et radiologiques d’une fracture du poignet.
- Connaître la classiicaion des fractures du poignet.
- Connaître les complicaions des fractures du poignet.
- Savoir proposer une conduite à tenir devant une fracture du poignet.
- Reconnaître la luxaion rétrolunaire du carpe par l’ex-clinique, mais surtout radiologique.
- Reconnaître les complicaions de la luxaion rétrolunaire du carpe.

INTRODUCTION

Ce sont toutes les fractures dont le trait intéresse l’extrémité inférieure du radius, du cubitus ou l’un des os du carpe.

Nous décrivons les lésions les plus fréquentes :
- Fracture de l’extrémité inférieure du radius.
- Fracture de l’os scaphoïde.
- Luxaion périlunaire du carpe.

LES FRACTURES DE L’EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU RADIUS

Ce sont les fractures les plus fréquentes du poignet :

1) DÉFINITION :
Ce sont les fractures siégeant entre l’interligne ariculaire radio-carpien et la 
joncion métaphyso-diaphysaire inférieure, c’est à dire 3 cm au-dessus de l’in-
terligne ariculaire (ou 2 travers de doigt) ou 4 cm au-dessus de la styloïde 
radiale.

2) PHYSIOPATHOLOGIE
Il s’agit le plus souvent d’un mécanisme indirect. Le choc direct sur le poignet 
est rare.

Le type du trait de fracture dépend de plusieurs facteurs :
• L’obliquité de l’axe de l’avant-bras dans le plan sagital par rapport au sol à la 

chute. Habituellement, il s’agit d’une chute sur la paume, poignet en hyperlexion dorsale, réalisant une fracture sus-ar-
iculaire.

 −Une lexion dorsale supérieure à 90 ° réalise une fracture de Pouteau-Colles.
 −Une lexion dorsale inférieure à 90 ° réalise habituellement une fracture de Goy-
rand Smith.
 −Une lexion dorsale proche de 90 ° réalise une comminuion uniforme.
 −Les fractures marginales antérieures sont secondaires à une lexion palmaire for-
cée.

• L’obliquité de l’axe de l’avant-bras dans le plan frontal par rapport au plan du sol. 
Selon que la chute prédomine sur le côté radial ou cubital, les lésions vont être plus 
importantes du côté radial ou cubital.

3) CLINIQUE
Il s’agit habituellement d’une femme âgée qui se présente avec l’aitude du blessé du membre supérieur : le membre sain 
soutenant le poignet lésé.

  Fig. 1 :  Inclinaison frontale = 25°
 Index radio-cubital inférieur = 2 mm.

  Fig. 2 : Inclinaison sagitale = 10°                       
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L’examen doit débuter par un interrogatoire minuieux, menionnant notamment les circonstances, le mécanisme de la 
lésion et les antécédents du paient.

L’examen retrouve :
- Une impotence foncionnelle totale du poignet.
- Une déformaion dont l’aspect difère selon le déplacement de la fracture.
- Un gonlement rapide du poignet occasionné par l’œdème périlésionnel.

L’examen physique doit être comparaif et recherche les repères osseux déjà décrits sans tenter de mobiliser le foyer. Mais 
l’importance de l’examen réside dans la recherche des complicaions :
• Cutanées,
• Vasculaires par la palpaion systémaique du pouls radial et la recherche du pouls capillaire,
• Nerveuses par un examen sensiivo-moteur complet de la main.

Au terme de l’examen, la fracture est suspectée ; il faut demander un bilan radiographique.

Le bilan radiologique centré sur le massif carpien et comprenant une radiographie de face et de proil du poignet suit pour 
poser le diagnosic et classer la fracture.

Parfois on est amené à demander des incidences complémentaires :
- Des trois quarts pour bien dérouler une fracture ariculaire 
- Incidence scaphoïde quand on suspecte une fracture de l’os scaphoïde.
- Des clichés de l’avant-bras prenant le coude pour dépister une fracture de la diaphyse cubitale.

4) CLASSIFICATION CHEZ L’ADULTE :
On classe les fractures de l’extrémité inférieure du radius en foncion du siège du trait de fracture et du déplacement.

a) Les Fractures sues ariculaires :

• Fracture à déplacement postérieur (ig. 3) :

C’est la plus fréquente. Elle entraîne une inversion de l’orientaion sagitale de la surface aricu-
laire radiale. L’épiphyse radiale bascule en arrière, le trait est oblique en haut en en arrière et 
comprend parfois une comminuion postérieure. C’est la classique fracture de Pouteau Colles.
Sur le plan clinique elle se traduit par :
- Une déformaion du poignet en dos de fourchete (ig. 14).
- Une horizontalisaion de la ligne bistyloïdienne.

• Fracture à déplacement antérieur (ig. 11) :

L’épiphyse radiale bascule en avant. C’est la classique fracture du Goyrand et Smith.

Sur le plan clinique, elle se traduit par un aspect en ventre de fourchete.

b) Les Fractures ariculaires :

Ce sont des fractures où un ou plusieurs traits ateignent l’ariculaion radio-carpienne. On disingue :

• Fractures ariculaires simples :

Ce sont des fractures séparaions intéressant des zones denses de l’extrémité inférieure du radius :
- La fracture cunéenne externe (ig. 8) : c’est la plus fréquente ; le trait détache tout ou une parie de la styloïde radiale.
- La fracture marginale postérieure (ig. 9) (fracture de Rhea Barton) : excepionnelle. Le trait détache le rebord postérieur 

de la glène.

• Fractures sues ariculaires à refends ariculaires :

Elles se rencontrent chez le sujet âgé.
Le trait su ariculaire est similaire au trait de la fracture de Pouteau Colles avec une bascule postérieure de l’épiphyse. Des 
refends partent de ce trait su ariculaire et vont soit :
- Dans le plan frontal, décrivant un T frontal (ig. 6). Ils seront objecivés sur la radiographie de proil.
- Dans le plan sagital, décrivant un T sagital (ig. 7). Ils seront objecivés sur la radiographie de face.
- Dans les deux plans, réalisant une fracture en croix.

• Fractures comminuives (fracture éclatement) (ig. 12) : 

Elles se rencontrent chez le sujet jeune et témoignent d’un traumaisme violent ; tel qu’un accident de circulaion.
Elles posent un problème thérapeuique et sont souvent de mauvais pronosic.

• Fracture luxaion marginale antérieure (ig. 10) :

Elles associent une fracture séparaion de la marge antérieure du radius à une luxaion antérieure du carpe.
Elle est appréciée sur le cliché radiographique de proil.
Son traitement est uniquement chirurgical.

Fig. 3 : Fracture extra-ar-
iculaire à deplacement 
postérieur : La fracture de 
Pouteau Colles.
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5) CLASSIFICATION CHEZ L’ENFANT :
Les fractures de l’extrémité inférieure des deux os de l’avant-bras sont fréquentes chez l’enfant.

On disingue sur le plan anatomopathologique :

a) Les Fractures Décollement épiphysaires (ig. 13):

Le trait de fracture traverse le carilage de croissance.

La classiicaion de Salter et Harris est basée sur le siège du trait par rapport au carilage de croissance. Ils disinguent 5 
types :
- Salter I : Le trait passe à travers le carilage. Le déplacement est plus ou moins important.
- Salter II : C’est le type le plus fréquent. Le trait détache un coin métaphysaire et passe dans le carilage de croissance. Le 

déplacement est variable.
- Salter III : Le trait passe à travers l’épiphyse radiale inférieure qu’il scinde en 2.
- Salter IV : Le trait passe à travers l’épiphyse et la métaphyse.
- Salter V : Il s’agit d’un écrasement du carilage de croissance. Le déplacement est habituellement absent.

L’évoluion se fait vers une stérilisaion et une soudure du carilage de croissance et le diagnosic est donc souvent rétros-
pecif 

Fig. 4 : Fracture extra-ar-
iculaire à déplacement 
postérieur avec
arrachement de la styloïde 
cubitale : La fracture de 
Gerard Marchant.

 
Fig. 5 : Radiographies de face et de 
proil d’une fracture de Gerard Mar-
chant.

   

Fig. 6 : Fracture en T frontale                           Fig. 7 : Fracture en T sagitale                        

Fig. 8 : Fracture cunéenne 
externe  

Fig. 9 : Fracture 
marginale posté-
rieure 

Fig. 10 : Fracture 
marginale anté-
rieure  

Fig. 11 : Fracture 
extra-ariculaire à dé-
placement antérieur :
La fracture de Goyrand 
et Smith. 

Fig. 12 : Fracture ariculaire comminuive.   

 

 

Fig. 14 : Déformaion en dos de fourchete

  Fig. 13 : Fractures de l’extrémité inférieure du radius chez l’enfant.
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b) Les Fractures Métaphysaires Radiales Basses (ig. 13) :

Le trait est de siège métaphysaire au-dessus du carilage de croissance.

Selon le type de fracture, on observe :
• Les fractures dites en « mote de beurre » :
 Peu ou pas déplacées ; la radiographie objecive un éperon ou une plicature coricale.
• Les fractures « en bois vert » :
 Le trait intéresse une coricale, le déplacement se fait en angulaion.
• Les fractures complètes :
 Elles sont souvent très déplacées. La réducion de ces fractures est diicile et instable.

6) LÉSIONS ASSOCIÉES :
Elles sont fréquentes :

a) Fractures du Cubitus :

Elles sont associées à une fracture du radius dans 30 à 60 % des cas.

Le trait peut siéger sur la diaphyse, la tête cubitale, le col ou la styloïde cubitale.

L’associaion d’une fracture de l’extrémité inférieure du radius à une styloïde cubitale est la plus fréquente, on l’appelle 
fracture de Gérard Marchant (ig. 4 et 5).

b) Dislocaion Radio-Cubitale Inférieure :

C’est une associaion qui n’est pas rare, elle est souvent à l’origine de séquelles douloureuses du poignet.

Elle se traduit à la radiographie par un diastasis radio-cubital inférieur.

c) Lésions du Carpe :

Tous les os du carpe peuvent être ateints.

d) Lésions des Paries Molles :

• Ouverture cutanée :
 Elle est rare et sa présence témoigne d’un traumaisme violent et d’une fracture à grand déplacement.
• Ateinte vasculo-nerveuse :
 Elle est excepionnelle. 
 Le nerf médian dans le canal carpien ou le nerf cubital dans le canal de GUYON peuvent être ateints.
• Ateinte tendineuse :
 Elle se voit dans les fractures ouvertes.
• Lésions capsulo-ligamentaires :
 Elles sont très fréquentes, mais généralement sans conséquences foncionnelles.

7) TRAITEMENT : 
a) Méthodes thérapeuiques :

• Traitement orthopédique :

Il comprend :
- Réducion : Elle sera faite sous anesthésie générale ou locorégionale. 0 n exerce 

une tracion dans l’axe de l’avant-bras suivie d’une lexion et inclinaison cubitale du 
poignet.

- Immobilisaion. 

L’immobilisaion sera coniée à un plâtre brachio-antébrachial (ig. 15), qui doit im-
mobiliser le poignet et le coude et laissant libre les ariculaions métacarpophalan-
giennes. La posiion d’immobilisaion du poignet est variable selon le type de frac-
ture alors que le coude est toujours immobilisé à 90 ° de lexion.

Ce plâtre sera maintenu pendant une durée de 4 à 6 semaines. Il nécessite une sur-
veillance et un contrôle après 24 heures et toutes les semaines pendant 3 semaines.

• Ostéosynthèse par broche (ig. 16) :
On introduit deux broches parallèles à parir de la styloïde radiale avec une direcion 
oblique en haut et en dedans, pour se ixer dans la coricale opposée.

• Ostéosynthèse par plaque (ig. 17) : 
La fracture est stabilisée par une plaque antérieure métaphyso- épiphysaire.
Elle est réservée aux fractures marginales antérieures

Fig. 15 : Plâtre brachio-antébrachial 

Fig. 16 : Embrochage styloïdien. 
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• Fixateur externe (ig. 18) :
On introduit des iches, de part et d’autre de la fracture, sur le radius et le 2ème métacarpien, reliées par une barre.

La distracion du foyer permet une réducion grâce aux ligaments intacts du poignet : c’est le Ligamentotaxis.

b) Indicaions :

L’indicaion dépend de l’âge du type de fracture et de sa stabilité après réducion.

• Chez l’enfant :

- Le traitement orthopédique est la règle.
- L’embrochage est réservé aux fractures très instables.

• Chez l’adulte : 

- Fractures sus ariculaires :
 Le traitement est orthopédique.
 L’embrochage est indiqué pour les fractures instables et en cas du déplacement secondaire.
- Fracture sus ariculaire à refends ariculaires.
 Le traitement est le même que pour les fractures sus ariculaires.
- Fracture comminuive du sujet jeune : 
 C’est l’indicaion de choix du ligamentotaxis par ixateur externe.
- Fracture marginale antérieure : son traitement est toujours chirurgical avec synthèse par plaque.

8) COMPLICATIONS :
a) Immédiates :

- Lésions cutanées : rares
- Lésions vasculo-nerveuses : rares
- Lésions tendineuses : excepionnelles.
b) Secondaires :

- Syndrome de Wolkman : Il doit être toujours recherché, sa suspicion impose l’ablaion du plâtre.
- Déplacement secondaire sous plâtre.
- Infecion : Elle se rencontre après un traitement chirurgical.
c) Tardives :

• Cal vicieux : quand ils sont extra-ariculaires, ils ont peu de répercussions foncionnelles. Les cals vicieux ariculaires 
peuvent entraîner une arthrose.

• Ateintes nerveuses :
 Elles sont dominées par le syndrome du canal carpien : 
- Syndrome du canal carpien.
 Il s’agit d’une compression du nerf médian lors de son passage dans le canal carpien.
 Il se traduit par des troubles sensiifs dans le territoire du médian, les troubles moteurs sont tardifs.
- Névrome de la branche sensiive cutanée du nerf radial.
 Il est iatrogène provoqué par l’introducion percutanée d’une broche styloïdienne.
• Ateintes tendineuses :
- Rupture tendineuse : rare.
 La rupture du long extenseur du pouce : elle est la plus fréquente.
- Blocages tendineux : excepionnel.
 Il est secondaire à des adhérences d’un tendon au matériel de synthèse (plaque –vis saillante).

Fig. 18 : Traitement de fractures comminuives par distrac-
ion par ixateur externe : Le ligamentotaxis.

 

Fig. 17 : Traitement d’une fracture marginale antérieure par plaque console.
(Noter le déplacement antérieur du fragment marginal antérieur et 
la subluxaion du poignet).
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• Arthrose :
Elle n’est par rare, c’est une complicaion grave.
Elle complique les fractures ariculaires mal ou insuisamment réduites.
Elle se traduit par :

 −un enraidissement douloureux du poignet.
 −un pincement de l’interligne radio-carpien à la radiographie

• Syndrome algodystrophique :
• terrain : il survient esseniellement chez la femme, surtout anxieuse, 
• pathogénie : elle reste obscure, certains facteurs sont incriminés :

 −- une immobilisaion prolongée.
 −- une contenion en posiion forcée (hyperlexion).
 −- une immobilisaion en distracion excessive (ixateur externe).

• clinique :
 −- œdème 
 −- enraidissement douloureux du poignet et de la main.
 −- Hypersudaion et chute des poils.

• radiographie :
 −- respect de l’interligne ariculaire.
 −- Hypertransparence osseuse en zones sous chondrale avec contours osseux renforcés.
 −- La scinigraphie montre une hyperixaion.

• évoluion :
 Elle est lente, s’étalant sur plusieurs mois.
• Epiphysiodèse:
 C’est une complicaion des décollements épiphysaires de l’enfant.
 C’est une soudure prématurée de carilage de conjugaison.
 Elle peut être parielle à l’origine de déformaion ou totale à l’origine d’un raccourcissement du radius.

CONCLUSION :

La fracture du poignet nécessite une prise en charge correcte.
Un traitement insuisant conduit souvent à des désordres foncionnels graves.
Le traitement doit être adapté à chaque type de fracture.

FRACTURES DU SCAPHOÏDE

1) INTRODUCTION : 
Les fractures du scaphoïde consituent les fractures les plus fréquentes des os du carpe. Elles surviennent le plus souvent 
chez les sujets jeunes. 

Leur diagnosic est évoqué par l’examen clinique et conirmé par un examen radiologique. Leur traitement est le plus sou-
vent orthopédique et bien traité ces fractures ont un bon pronosic. 

2) RAPPEL ANATOMIQUE :
Le scaphoïde est le plus externe des os de la première rangée du carpe. Il est allongé de haut en bas et de dedans en de-
hors. On lui reconnaît : 

- Une face antérieure ou palmaire, rugueuse ; cete face est prolongée en dehors par une saillie, le tubercule du scaphoïde 
sur lequel s’insère le ligament latéral de l’ariculaion radio-carpienne.

- Une face postérieure ou dorsale, étroite, réduite à une gouière rugueuse. 
- Une face supérieure convexe, ariculaire, en rapport avec le radius.
- Une face inférieure, convexe également ariculée avec le trapèze et le trapézoïde. 
- Une face interne, qui possède deux surfaces ariculaires : l’une supérieure, peite en rapport avec le semi-lunaire, l’autre 

inférieure, concave ariculée avec le grand os 
- Une face externe, rugueuse, creusée d’une échancrure en rapport avec l’artère radiale 

3) MÉCANISMES : 
Les fractures du scaphoïde résultent le plus souvent d’un traumaisme indirect. En efet, les lésions par choc direct isolé 
paraissent peu probables.

Il peut s’agir :

• D’une compression appuyée : lors d’une chute sur le poignet en extension ou lorsque la main se bloque sur le volant ou 
le guidon. 
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 L’extrémité inférieure du radius appuie sur la parie proximale du scaphoïde dont la parie distale repose sur le sol et fait 
contre appui.

• D’une tracion : c’est l’ouverture de la courbure sagitale du scaphoïde qui résulte de la combinaison de mouvements 
d’extension et d’inclinaison cubitale. 

4) ANATOMIE PATHOLOGIQUE
a) Siège du trait : 

70 % des fractures siègent à la parie moyenne, 20 % au pôle proximal et 10 % au pôle distal. 
Le trait est le plus souvent simple et complet, mais il existe parfois un 3éme fragment com-
prometant la stabilité de la fracture. En revanche les fractures comminuives sont rares. 
Selon la classiicaion de Schernberg il existe cinq types de fractures (ig. 19) :

Type I : fracture polaire

Type II : fracture corporéale haute

Type III : fracture corporéale basse

Type IV: fracture transtubérositaire

Type V : fracture du pied

b) Direcion du trait : on disingue trois types de fractures :
- Les fractures obliques horizontales : dont le trait part du bord radial et se dirige vers le bord cubital du scaphoïde, oblique 

en haut et en dedans. 
- Les fractures transversales : sont perpendiculaires au grand axe du scaphoïde. Ces fractures sont moins stables que les 

premières.
- Les fractures obliques vericales : sont des fractures très obliques, très instables avec un important risque de déplace-

ment secondaire. 

c) Le déplacement : Le déplacement s’efectue par bascule antérieure et pronaion du fragment distal. Il est très important 
dans les fractures du iers distal. Parfois, au contraire ce déplacement est minime et doit être soigneusement recherché sur 
les radiographies de proil et oblique. 

À noter qu’une fracture déplacée s’accompagne le plus souvent de lésions ligamentaires associées et que ce déplacement 
peut ne pas être présent iniialement et apparaître secondairement jusqu’à la 6éme semaine. Il est par conséquent néces-
saire de surveiller les fractures traitées orthopédiquement. 

5) DIAGNOSTIC : 
a) Signes cliniques :

La fracture du scaphoïde se voit le plus souvent chez l’adulte de sexe masculin. 
Le caractère esseniel du tableau clinique est la discréion des signes. En efet, il n’y a aucune déformaion osseuse de la 
région et la fracture ne se manifeste souvent que par un discret œdème de la tabaière anatomique. 
L’examen clinique retrouve en plus des douleurs à la mobilisaion du poignet ; deux signes importants : 
- Douleur à la palpaion de la tabaière anatomique, alors que la styloïde radiale et le premier métacarpien sont indolores. 
- La tracion et la pression dans l’axe de la colonne du pouce sont douloureuses. 

Devant ce tableau, il faut toujours suspecter une fracture du scaphoïde jusqu’à preuve radiologique du contraire

b) Signes radiologiques : devant une suspicion d’une fracture du scaphoïde, quatre incidences radiologiques doivent être 
demandées :
- Radiographie de poignet de face en légère lexion dorsale et inclinaison cubitale, doigts léchis, avant-bras en pronaion 

de 90 ° 
- Radiographie de poignet de face en légère lexion dorsale et inclinaison cubitale, doigts léchis, avant-bras en pronaion 

de 70 à 75 °. 
- Radiographie de poignet de proil strict. 
- Poignet de face en légère lexion dorsale et inclinaison cubitale, doigts léchis, avant-bras en hyperpronaion à 100-105 °. 

Trois cas de igure se présentent après lecture de ce bilan radiologique : 
• Le trait de fracture est net. 
• La trop belle image : c’est en fait un aspect de pseudarthrose qu’il faut reconnaître d’emblée. 
• Un aspect normal ou douteux : dans ce cas et lorsque le tableau clinique est très évocateur, on réalise classiquement 

une immobilisaion pendant une quinzaine de jours au terme desquels on fait un nouvel examen radiographique à la re-
cherche d’un trait de fracture qui peut être à ce moment reconnu plus facilement du fait de la survenue d’une résorpion 
osseuse fracturaire. 

En résumé nous citons l’aphorisme de Watson-Jones : << devant tout traumaisme du poignet sans déformaion évidente, 
il faut toujours présumer l’existence d’une fracture du scaphoïde jusqu’à preuve du contraire >>

Fig. 19 : Les sièges des diférentes 
fractures du scaphoïde (5 zones).
 

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / ORTHOPEDIE - DCEM1/TOME 1 53

6) ÉVOLUTION ET COMPLICATIONS : 
Bien traitées, les fractures du scaphoïde consolident le plus souvent sans problèmes en 4 à 8 semaines. Pour les lésions 
distales et en 8 à 12 semaines pour le pôle proximal. Cependant, certaines complicaions peuvent se voir : 

a) La pseudarthrose : c’est une complicaion relaivement fréquente. Elle consitue une circonstance de découverte tardive 
non excepionnelle de la fracture quand celle-ci n’a pas été diagnosiquée ou négligée. Elle est le plus souvent bien tolérée 
et son diagnosic est fait souvent lors d’une radiographie faite suite à un nouveau traumaisme qui va montrer un trait 
élargi avec des géodes de part et d’autre et une zone condensée qui limite chaque fragment 

b) La nécrose : Sa fréquence est variable selon les auteurs. Elle afecte toujours le pôle proximal et s’explique par l’absence 
d’apport vasculaire direct.
Sur le plan radiologique, elle se traduit par une augmentaion de la densité osseuse radiologique. Le fragment proximal 
nécrosé reste pendant longtemps intact et ne se déforme que tardivement.
L’évoluion se fait vers l’arthrose radio-scaphoïdienne. 

c) Cals vicieux : il peut s’agir d’un raccourcissement par tassement dans les fractures à 3éme fragment, mais le plus sou-
vent, il s’agit de cal vicieux en rotaion par pronaion avec bascule antérieure du fragment distal. 
Ces cals vicieux peuvent abouir à l’arthrose radio-scaphoïdienne 

d) Instabilité et désaxaion du carpe : elle se manifeste par une désaxaion en lexion dorsale du semi-lunaire consituant 
l’instabilité dorsale du segment intermédiaire (DISI).

Cete instabilité est importante à rechercher et doit être recherchée en même temps que la fracture. En efet, elle peut 
comprometre la consolidaion et favorise l’évoluion vers l’arthrose. 

7) TRAITEMENT : 
a) Orthopédique : consiste en une immobilisaion par un plâtre brachio-anibrachial pre-

nant la colonne du pouce en opposiion jusqu’à la première phalange. Ce plâtre sera 
maintenu 6 à 8 semaines suivi par une immobilisaion antébrachiale pour une durée de 
4 à 6 semaines 

b). Chirurgical : consiste en une ostéosynthèse par vis (ig. 20) ou broches. Dans les frac-
tures avec instabilité, il faut traiter non seulement la lésion osseuse, mais aussi les lé-
sions ligamentaires. 

c) Indicaions : 

• Fracture non déplacée sans instabilité ligamentaire : traitement orthopédique.
• Fracture déplacée ou avec instabilité ligamentaire associée : traitement chirurgical. Les lésions ligamentaires doivent 

être toujours traitées.

 

LES LUXATIONS RETRO-LUNAIRES DU CARPE

1) DÉFINITION – GÉNÉRALITÉS :
- Elles sont déinies par la posiion postérieure que prend le massif carpien par rapport au semi-lunaire dont la concavité 

ariculaire inférieure est abandonnée par l’extrémité supérieure du grand os qui entraîne avec lui le reste du massif car-
pien.

- Relaivement rares : Ce sont des lésions graves du poignet secondaires à des traumaismes violents.
- Ce sont les formes les plus fréquentes des luxaions intracarpiennes dans lesquelles le semi-lunaire sert de pivot et dont 

le dénominateur commun est la perte des rapports entre le semi-lunaire et le grand os.
- Il faut noter que le iers de ces luxaions passe inaperçu à la première consultaion d’où la nécessité d’un examen clinique 

et surtout radiologique. 

2) ÉTIOLOGIE – MÉCANISME :
Il s’agit en règle d’homme jeune ayant subi un traumaisme violent du poignet : accident de la voie publique ; accident de 
travail.

Cete lésion peut cependant se voir après une mauvaise récepion sur la main apparemment banale dans le cadre d’un 
traumaisme sporif.

Le mécanisme de cete lésion grave comprend une hyperextension du poignet dénominateur commun de la quasi-totalité 
des lésions carpiennes. À l’hyperextension, doivent s’associer une inclinaison cubitale et une supinaion intracarpienne qui 
paraît être le facteur principal de la déstabilisaion du carpe par rupture du ligament scapholunaire premier temps constant 
des luxaions postérieures du carpe.

Fig. 20 : Vissage d’une fracture du 
scaphoïde carpien.
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Les lésions ligamentaires responsables de la luxaion s’étendent de dehors, en dedans, autour du semi-lunaire, respectant 
les ataches ligamentaires du semi-lunaire au radius.

La disjoncion scapholunaire peut être remplacée, si le poignet est en inclinaison radiale lors du traumaisme par une frac-
ture du scaphoïde donnant alors la luxaion trans-scapho-rétrolunaire du carpe.

3) CLASSIFICATION (ig. 21) :

Selon les rapports radio-lunaires, on disingue 3 types de luxaions rétrolunaires.

- Type 1 :

Les deux freins antérieurs et postérieurs du semi-lunaire sont intacts, le semi-lunaire a conservé ses rapports normaux avec 
le radius. Il n’y a aucune nécrose possible. La vascularisaion étant totalement conservée, ce type correspond à la luxaion 
rétrolunaire classique.

- Type 2 :

Le frein postérieur est rompu, le semi-lunaire peut alors tourner sur deux axes transversal et verical pouvant basculer 
jusqu’à 270 °.

- Type 3 :

Les deux freins antérieur et postérieur sont rompus. Le semi-lunaire est complètement libre et voué inéluctablement à la 
nécrose.

Il est rare.

4) ÉTUDE CLINIQUE :
La symptomatologie clinique est classique.

Elle réalise une main igée en lexion.

La douleur et l’impotence foncionnelle sont plus grandes que dans la fracture de l’extrémité inférieure du radius.

Le poignet est déformé, épais avec un aspect en dos de fourchete située plus bas que dans la fracture de Pouteau-Colles.

La mobilisaion des doigts est impossible.

La palpaion antérieure réveille une douleur exquise et permet parfois de percevoir le semi-lunaire luxé.

5) EXAMEN RADIOLOGIQUE :
Le diagnosic posiif est radiologique et c’est la radiographie de proil strict qui fera le diagnosic, en montrant la vacuité 
de la surface inférieure du semi-lunaire, sa bascule antérieure et le déplacement postérieur de tout le bloc carpien autour 
du semi-lunaire.

De face, le semi-lunaire perd sa forme quadrangulaire. Il est chevauché sur le grand os.

Il faut savoir aussi rechercher les lésions osseuses et penser à la fracture du scaphoïde pariculièrement fréquente 

Après réducion, des clichés dynamiques sous anesthésie permetent de mieux préciser les lésions ligamentaires et os-
seuses associées.

6) TRAITEMENT :
Le traitement des formes pures des luxaions rétro-lunaires (sans fracture) est en règle orthopédique. Après réducion par 
tracion, la contenion est assurée par un plâtre brachio-antébrachial pendant 6 semaines. Des contrôles radiographiques 
itéraifs sont indispensables pour dépister un déplacement sous plâtre : il peut s’agir d’un déplacement radio-lunaire, mais 
surtout scapho-lunaire qui nécessite soit un embrochage percutané après réducion soit un abord chirurgical. 

Le traitement chirurgical est réservé aux échecs ou aux insuisances du traitement orthopédique.

Fig. 21 : Classiicaion de luxaions retro-lunaires du carpe.   
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Dans les luxaions trans-scapho-rétro-lunaires : La fracture du scaphoïde est toujours déplacée et instable. Elle évolue donc 
vers la pseudarthrose ou le cal vicieux. Le traitement orthopédique est insuisant et il faut ostéo-synthéser ces fractures.

7) ÉVOLUTION – COMPLICATIONS : 
Non ou mal traitées ces lésions évoluent vers :
- La nécrose du semi-lunaire
- L’instabilité du carpe 
- L’arthrose du poignet.

TEST D’AUTO-EVALUATION

Quesion 1 : 
L’angle d’inclinaison frontale de l’extrémité inférieure du radius :
A – Est ouvert en dedans.
B – Est ouvert en dehors.
C – Est de 40 °
D – Est de 25 °
E – Est de 0 °

_________________________________________________________________________________________________

Quesion 2 : 
Dans la fracture du POUTEAU-COLLES à la radiographie de proil :
A – Le trait est oblique en haut et en avant.
B – Le trait est oblique en haut et en arrière.
C – La comminuion est antérieure.
D – La bascule épiphysaire est postérieure.
E – La bascule épiphysaire est antérieure.

_________________________________________________________________________________________________

Quesion 3 : Q ROC.
Sur quelle incidence radiologique on peut objeciver une fracture en T frontale de l’extrémité inférieure du radius.

_________________________________________________________________________________________________

Quesion 4 : 
Le mécanisme physiopathologique d’une fracture de Goyrand Smith est :
 A – Une hyperextension.
 B – Une hyperlexion supérieure à 90 °
 C – Une hyperlexion inférieure à 90 °
 D – Une supinaion forcée.
 E – Toutes les réponses sont fausses.

_________________________________________________________________________________________________

Quesion 5 : 
Le traitement de la fracture marginale antérieure du radius nécessite :
 A – Un traitement orthopédique.
 B – Un embrochage.
 C – Une synthèse par plaque.
 D – Un traitement foncionnel.
 E – Toutes les réponses sont fausses.

_________________________________________________________________________________________________
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Q. 1 :
1

RÉPONSE
Quesion 6 :  
Citer 3 signes cliniques de la luxaion rétrolunaire du carpe.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Quesion 7 :  
Citer les signes radiologiques de la luxaion rétrolunaire du carpe.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Quesion 8 :  
Quelles sont les principales complicaions de la luxaion rétrolunaire du carpe ?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
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SYNDROME AIGU DES LOGES

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage, l’étudiant doit être capable de :
1. déinir un syndrome de loge aigu d’un membre
2.   décrire les bases physiopathologiques d’un syndrome de loge aigu
3.   énumérer les diférentes éiologies d’un syndrome de loge aigu
4. reconnaître les signes cliniques alarmants d’un syndrome de loge à son début.
5. reconnaître un syndrome de Volkmann (membre supérieur). 
6. reconnaître un syndrome aigu de loge de jambe.
7. énumérer les mesures prévenives d’un syndrome de loge 
8. établir la conduite thérapeuique en urgence devant un syndrome de loge aigu. 

Connaissances préalables requises
1. physiopathologie de l’ischémie musculaire 
2. anatomie topographique de l’avant-bras
3. anatomie topographique de la jambe

INTRODUCTION

Le syndrome de loge consitue l’ensemble des symptômes exprimant un conlit entre une loge ostéoaponévroique et 
son contenu (muscles, nerfs, vaisseaux). Ce conlit est en rapport avec une augmentaion de la pression au niveau de 
la loge alors que l’aponévrose a ateint sa limite d’extensibilité. Dans sa forme aiguë, ce syndrome survient à la suite 
d’une agression extérieure (traumaisme, brûlure, plâtre compressif…). En l’absence d’un traitement urgent interve-
nant au mieux avant la sixième heure, le syndrome de loge provoque des lésions cellulaires irréversibles associant né-
crose musculaire et soufrance nerveuse responsable d’une rétracion ischémique musculaire déinissant le syndrome 
de Volkmann. 

C’est une complicaion redoutable surtout dans les traumaismes du coude chez l’enfant et dans les fractures de jambe, 
ses conséquences foncionnelles sont graves, son traitement doit être prévenif et dépend d’un diagnosic précoce.  

1. RAPPEL ANATOMIQUE DES PRINCIPALES LOGES CONCERNÉES

Une loge musculaire est un compariment cloisonné par des parois ostéoibreuses et/ou aponévroiques d’extensibilité 
limitée, dont le contenu musculaire peut être accompagné par des éléments vasculo-nerveux.

Au niveau du membre supérieur, toutes les loges musculaires peuvent être le siège d’un syndrome de loge, mais la plus 
concernée reste la région anibrachiale. L’avant-bras est divisé en deux régions, l’une antérieure, l’autre postérieure, par la 
membrane interosseuse tendue transversalement entre radius et cubitus sur lesquels s’insèrent latéralement deux expan-
sions aponévroiques rejoignant de part et d’autre l’aponévrose anibrachiale. La région anibrachiale antérieure comprend 
les loges antérieure et externe dont les muscles se réparissent en quatre plans, alors que les muscles de la loge anibra-
chiale postérieure se réparissent en deux plans. (ig.1) 

Au niveau du membre inférieur, la région la plus concernée est la jambe qui est entourée d’une aponévrose jambière su-
pericielle très résistante, circulaire et peu extensible. La membrane interosseuse tendue transversalement entre ibia et 
péroné divise la jambe en une loge antéro-externe et une loge postérieure, elles-mêmes divisées par des septa en loge 
antérieure et loge externe d’une part et loges postérieures profonde et supericielle d’autre part. Chacune de ces loges 
conient des muscles, une artère et un nerf principal. (ig 2)
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2. PHYSIOPATHOLOGIE :

Le mécanisme physiopathologique est marqué par l’hyperpression dans la loge musculaire. Celle-ci peut être due à une 
augmentaion du volume du contenu de la loge (par œdème musculaire, iniltrat hémorragique ou injecion dans la loge), 
ou une diminuion du volume de la loge elle-même (pansement trop serré, plâtre compressif…) voire de la sommaion de 
ces deux facteurs. Dans tous les cas, il se produit une ischémie musculaire avec appariion d’un œdème et d’une augmenta-
ion du volume du muscle responsable d’une augmentaion de la pression intramusculaire résultant de la contre-pression 
qu’exerce l’aponévrose de la loge lorsqu’elle a ateint ses limites d’élasicité. Cete hyperpression entraîne donc une dimi-
nuion du lux sanguin capillaire qui aggrave encore l’ischémie musculaire consituant un cercle vicieux auto-entretenu.

C’est l’associaion de l’ischémie musculaire et de l’augmentaion de la pression au sein de la loge qui potenialise la souf-
france musculaire.

3.  ÉTIOLOGIES

Les circonstances éiologiques d’un syndrome aigu de loge sont variées, mais l’éiologie traumaique est de très loin la plus 
fréquente. Schémaiquement, ces circonstances peuvent être classées en : 
• causes diminuant le volume de la loge 
• causes augmentant le volume du contenu

3.1.  CAUSES DIMINUANT LA TAILLE DU COMPARTIMENT

- plâtres serrés et pansements constricifs : c’est une cause fréquente et redoutable, elle impose la prudence extrême 
lors de la confecion et la surveillance de toute contenion externe d’un membre (plâtre, atelle, bandage, pansement, 
appareillage…).   

- Les brûlures étendues et profondes

3.2. CAUSES AUGMENTANT LE CONTENU DE LA LOGE

Provoquées, soit par surcharge œdémateuse, soit par iniltraion hémorragique, soit par l’associaion des deux processus, 
les causes sont très fréquentes et les circonstances d’appariion très variées : l’éiologie traumaique est prédominante.

a. traumaismes :

Il peut s’agir de fractures, de simples contusions ou de compression prolongée. 

Les fractures représentent de loin l’éiologie la plus souvent rapportée, quel que soit le type de traitement uilisé. Les frac-
tures les plus pourvoyeuses de syndrome de loges sont les fractures de jambe et les fractures du coude et de l’avant-bras 
chez l’enfant.

b. Syndromes de revascularisaion après ischémie aiguë de membre : 

Après interrupion de l’artère principale d’un membre (traumaique, thrombose) durant un délai suisamment long pour 
entraîner des modiicaions ischémiques, la restauraion de la circulaion peut entraîner un œdème post-ischémique et 
déclencher un syndrome de loge.

   

Fig. 1 :  
Loges du membre supérieur
A. Bras : 
1. loge antérieure ; 
2. loge postérieure. 
B. Avant-bras : 
1. loge antérieure ; 
2. loge externe ; 
3. loge postérieure. 
C. Main : 
1. loge thénarienne ; 
2. loge hypothénarienne ; 
3. loge palmaire moyenne ; 
4. loge palmaire profonde.

Fig. 2 :  
Loges du membre inférieur
A. Cuisse : 
1. loge antérieure ; 
2. loge postérieure.
 B. Jambe : 
1. loge antérieure ; 
2. loge externe ; 
3. loge postérieure profonde ; 
4. loge postérieure supericielle. 
C. Pied : 
1. loge plantaire profonde ; 
2. loge plantaire interne ; 
3. loge plantaire moyenne ; 
4. loge plantaire
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c. chirurgie orthopédique programmée : 

Toute chirurgie osseuse, ariculaire ou des paries molles est suscepible de se compliquer d’un syndrome de loge. 

4. ÉTUDE CLINIQUE

Le syndrome aigu de loge nécessite impéraivement une reconnaissance très précoce qui seule permet un geste thérapeu-
ique eicace pouvant amener la guérison complète. Il faut donc le rechercher de façon systémaique chez les paients à 
risque.

4.1. PATIENTS A RISQUE 

- les traumaisés des membres  
- les paients porteurs d’une immobilisaion (plâtre) ou d’un pansement pouvant être compressif  
- les paients opérés des membres
- les paients maintenus dans une même posiion prolongée avec compression musculaire  
- les paients ayant un syndrome ischémique aigu surtout après revascularisaion  
- les paients ayant un hématome de loge volumineux 

4.2.  SIGNES CLINIQUES  

- Le maître symptôme est la douleur. Celle-ci est intense, anormalement importante, à type de brûlure ou de broiement, 
pouvant apparaître immédiatement ou quelques heures après un traumaisme ou une chirurgie. Elle est non ou mal 
calmée par les antalgiques.

 Cete douleur est généralement augmentée par les manœuvres d’éirements passifs des muscles de la loge concernée. 
-  Le déicit sensiif à type de paresthésie puis d’hypoesthésie est un signe objecif très caractérisique. Il ateint le territoire 

innervé par les rameaux nerveux qui traversent la loge musculaire consituant ainsi un bon élément de surveillance des 
paients plâtrés.

Ces signes cliniques doivent suire pour suspecter le diagnosic, surtout s’ils surviennent dans un contexte évocateur. 
L’ablaion de toute immobilisaion et des pansements doit être donc immédiate. Ceci permet aussi de retrouver d’autres 
signes locaux : 
- La sensaion objecive de tension de la loge musculaire ateinte. 
- La peau en regard de la loge peut être rouge et plus chaude. 
- Le déicit moteur ateint non seulement les muscles de la loge par soufrance directe du muscle, mais également de façon 

plus tardive les muscles sous la dépendance des nerfs qui traversent la loge ateinte. 
- Les pouls d’aval sont le plus souvent présents sauf dans de très rares formes très évoluées.

4.3.  DIAGNOSTIC POSITIF  

En fait, le diagnosic ne peut être posé de façon précoce que par un examen clinique soigneux et répété à efectuer chez 
tout malade à risque. Toutefois, dans certaines circonstances la conclusion est diicile (paient inconscient…). Dans ce cas, 
seule la mesure des pressions intraissulaires au sein de la loge permet actuellement avec ceritude de trancher sans aucun 
retard.

5.  FORMES CLINIQUES

5.1.  SYNDROME AIGU DE LOGE DE JAMBE 

Il est le plus souvent consécuif à une fracture de jambe et directement proporionnel à la violence du traumaisme. Les 
loges antérieures et externes sont deux fois plus souvent ateintes que les loges postérieures supericielles et profondes. 
La douleur est le maître symptôme alors que les signes sensiifs sont présents dans 50 % des cas. Pour chaque loge ateinte 
existe une symptomatologie correspondant à l’ateinte des structures anatomiques qui la consituent ou la traversent.

Pour la loge antérieure, l’hypoesthésie ou les paresthésies siègent à la face dorsale de la première commissure et la dou-
leur est augmentée à la mobilisaion passive du pied en lexion plantaire.

Pour la loge postérieure supericielle, l’hypoesthésie ou les paresthésies siègent au bord externe du pied. La douleur est 
augmentée à la mobilisaion passive en lexion dorsale du pied. Pour la loge postérieure profonde, l’hypoesthésie ou les 
paresthésies siègent à la plante du pied à l’exclusion de son bord externe. La douleur est augmentée à la mobilisaion pas-
sive en lexion dorsale du gros orteil.

5.2.  SYNDROME DE VOLKMAN 
En 1881, Von Volkmann décrivit une paralysie avec rétracion des muscles extrinsèques et intrinsèques de la main résultant 
de l’applicaion de bandages serrés au membre supérieur.
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Il s’agit dans sa forme la plus typique d’une rétracion ischémique par nécrose irréversible des issus musculaires survenant 
chez un enfant vicime d’une fracture supra-condylienne du coude dont la réducion diicile a été immobilisée dans un 
plâtre brachio-anibrachio-palmaire compressif. Le tableau clinique évolue en trois phases :

a- phase de début

Le tableau clinique iniial est celui d’un syndrome de loge aigu avec douleur intense, sensaion de compression du membre, 
gonlement de la main et des doigts qui se posiionnent voloniers en lexion et dont la mobilisaion est douloureuse no-
tamment leur extension passive. Des troubles sensiifs à type de paresthésies des doigts sont fréquents. 

Le pouls radial est le plus souvent conservé.

Devant un tel tableau, l’ablaion du plâtre s’impose de toute urgence. En cas d’absence de régression rapide des troubles, 
on réalise une aponévrotomie chirurgicale décompressive.

b- phase d’état

En cas de retard thérapeuique, les lésions musculaires et nerveuses irréversibles se consituent. La nécrose des masses 
musculaires évolue alors vers une rétracion ibreuse. Appariion d’une déformaion caractérisique en pronaion de 
l’avant-bras, poignet léchi, doigts en grife (extension des métacarpophalangiennes, lexion des interphalangiennes et 
rétropulsion-adducion du pouce).

c- stade séquellaire

La rétracion musculaire et la déformaion sont déiniives et les troubles trophiques sont fréquents. 

6. TRAITEMENT

6.1. MESURES PRÉVENTIVES

Le traitement est surtout prévenif et passe par la formaion et la sensibilisaion de l’ensemble des soignants, médicaux et 
paramédicaux, aux circonstances dans lesquelles peut survenir une telle pathologie et au dépistage des moindres signes 
prémonitoires.

- Il faut une surveillance pariculière des blessés porteurs de plâtre, ou après chirurgie des membres.
- Il faut tenir compte des doléances du paient qui se plaint de douleurs anormalement importantes, alors que le foyer de 

fracture a été stabilisé.
- Il faut s’astreindre à ôter tout pansement et toute immobilisaion plâtrée pour parfaire l’examen.
- Il faut répéter les examens cliniques et les colliger pour pouvoir juger de l’évoluion des éventuels signes cliniques.

6.2.  PRINCIPES THÉRAPEUTIQUES

Au stade de début si l’ablaion du plâtre et de tous les agents compressifs ne suit pas à faire rapidement la preuve de son 
eicacité, le traitement devient résolument chirurgical et consiste en une aponévrotomie large en urgence de toutes les 
loges ateintes qui, seule, permet de rompre le cercle vicieux à l’origine du syndrome de loge. Sinon tout retard thérapeu-
ique abouit à l’installaion de la phase des rétracions ischémiques où le traitement ne peut être que palliaif.

7. CONCLUSION

Le syndrome de loges est une urgence chirurgicale. Le diagnosic repose esseniellement sur la clinique où le maître symp-
tôme est la douleur chez un paient à risque. Le pronosic dépend étroitement d’un diagnosic et d’un traitement précoces 
ain de prévenir des séquelles souvent handicapantes et parfois gravissimes.
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LES TRAUMATISMES FERMES DE LA MAIN

Les objecifs éducaionnels 
1- Reconnaître les mécanismes des fractures des phalanges et des métacarpiens et en déduire les 

déplacements et le traitement de ces lésions.
2- Savoir faire le diagnosic clinique et radiologique d’une lésion ostéo-ariculaire de la main.
3- Savoir disinguer entre une entorse bénigne et une entorse grave des ariculaions digitales et en 

déduire la conduite à tenir.
4- Indiquer les diférents types de luxaions.
5- Citer les complicaions d’un traumaisme fermé de la main négligé ou mal traité.
6- Connaître les principes thérapeuiques d’un traumaisme fermé de la main.

1. INTRODUCTION

Les traumaismes fermés de la main sont fréquents et réalisent un moif quoidien de consultaion en traumatologie. Les 
fractures, entorses et luxaions de la main et des doigts relèvent de traumaismes aux circonstances extrêmement variées 
et au polymorphisme clinique vaste, car elles peuvent ateindre toutes les structures osseuses et toutes les ariculaions. 
Elles peuvent comprometre la longueur, l’axe et la mobilité des rayons digitaux. Réputés par leurs fausses bénignités, les 
traumaismes fermés de la main peuvent entraîner des séquelles pouvant comprometre la foncion de la main chez un 
travailleur manuel.

Les moyens de traitement, doivent permetre d’obtenir une réducion fracturaire ou une stabilisaion ariculaire précise et 
une contenion, autorisant ce qui doit être un dogme, à savoir une mobilisaion précoce des doigts permetant de resituer 
la foncion de la main.

2. LES ÉTIOLOGIES

Les éiologies des fractures, des entorses et des luxaions sont muliples et variées dominés par les accidents de travail pour 
les fractures et les accidents sporifs pour les entorses et les luxaions.

2.1. Les accidents de travail : surviennent chez des sujets jeunes manipulant des machines et peu formés réalisant des 
écrasements de la main avec des fracas muliples des doigts et des phalanges avec parfois un syndrome de loge imposant 
des incisions de décharge telle que la main du boulanger, les traumaismes par presse.

2.2. Les accidents de sport :

• Les sports à ballon entraînent des entorses et des luxaions des ariculaions interphalangiennes.
• Les sports de combat : des erreurs techniques de frappe sont à l’origine des fractures de la base du premier métacarpien 

et du col du cinquième métacarpien.

2.3. Les lésions par agression : les lésions produites lors des rixes ou chez des paients coléreux qui se tapent un coup 
de poing contre le mur ou la table entraînent plutôt des fractures des métacarpiens dominés par les fractures du col du 
cinquième métacarpien.

2.4. Les accidents domesiques : le doigt porte peut entraîner des fractures de la phalange distale, les traumaismes en 
hyper extension ou hyper lexions des doigts lors des chutes et des glissades peut entraîner des entorses et des luxaions. 
Les traumaismes en hyperabducion du pouce entraînent des entorses graves du ligament latéral interne de l’ariculaion 
métacarpophalangienne du pouce.

2.5. Les accidents de la voie publique : les accidents de haute énergie et les accidents de moto peuvent entraîner en plus 
des fractures, des luxaions carpométacarpiennes.

3. EXAMEN CLINIQUE

L’examen clinique est peu spéciique.
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L’interrogatoire renseignera sur l’âge, le côté ateint, le côté dominant, les antécédents du paient, la profession du pa-
ient : travailleur manuel, le type d’accident (accident de sport, accident de travail, agression…), le mécanisme de l’accident 
(écrasement, chute, traumaisme en hyper extension, traumaisme en hyper abducion du pouce…), précisera le siège de 
la douleur.

L’inspecion de la main recherche un œdème et un hématome qui peuvent cacher la déformaion.

L’examen clinique recherche une déformaion a sinus dorsal ou palmaire pour les fractures des phalanges et des métacar-
piens, des clinodactylies en cas d’entorses graves ou des mal rotaions qui sont mises en évidence en lexion des doigts.
Chercher une instabilité ariculaire latérale en cas d’entorse pour faire le diagnosic d’une entorse grave. Un examen du 
côté opposé permet d’éliminer des hyperlaxités congénitales.
Apprécier l’état cutané de la main et des doigts, les lésions contuses peuvent engendrer des nécroses cutanées pouvant 
transformer des fractures fermées en fractures ouvertes qui n’ont pas le même traitement.
L’examen clinique doit apprécier la vitalité des doigts par le pouls capillaire.
L’examen neurologique du nerf médian permetra d’éliminer un sydrome comparimental aigu du nerf médian dans les 
écrasements de la main.

L’examen radiographique comporte des incidences de face de proil strict et des incidences de trois quarts, fera le diagnos-
ic, il faudra se méier des clichés d’urgence

qui déroulent mal les ariculaions et ne pas hésiter à 
demander des vrais « Face et Proil »

Il faudra toujours garder la classiicaion classique des 
fractures (igure 1) :
• Fractures déplacées ou non. Il faudra surtout se mé-

ier des déplacements en rotaion qui peuvent en-
traîner une gêne à la lexion que des déplacements 
en lexion ou extension moins gênants du point de 
vue foncionnel.

• Fracture ariculaire et non ariculaire.
• Fracture simple ou complexe.
• Fracture transversale, spiroïde.
• Fracture stable et instable.
• Fracture du pouce et des doigts longs.
• Fracture des métacarpiens ou des phalanges.

Le bilan radiographique recherche un arrachement 
osseux témoin de la gravité de l’entorse ainsi qu’une 
luxaion associée. Il faut insister sur l’importance des clichés de face et de proil stricts pour metre en évidence ces peites 
lésions.

4. FORMES CLINIQUES

4. 1. LES FRACTURES

a. Les fractures des phalanges

- Mécanisme pour la 1ère phalange, le mécanisme est presque toujours indirect, alors que pour la troisième phalange, il 
s’agit toujours d’un choc direct. Pour la deuxième phalange : le mécanisme est soit direct, soit indirect.

- Déplacement : dans le plan sagital (igure 2, igure 3) :

Les fractures de la phalange proxi-
male ont toujours tendance à se dé-
placer avec une angulaion à sinus 
dorsal. Le fragment proximal bascule 
en palmaire sous l’efet des muscles 
interosseux. Le fragment distal va 
basculer en dorsal sous l’acion de la 
bandelete médiane, qui va irer sur 
la base de la 2ème phalange.

Pour la 2ème phalange. Le déplace-
ment dépend de la localisaion du 
trait de fracture par rapport à l’in-
serion du léchisseur. Ceci est vrai 

 
Fig. 1 :  Traits de fracture
a. Fracture transversale; b. fracture oblique; c. fracture oblique à biseau long; 
d. fracture spiroïde; e. fracture métaphysaire proximale; f. frature métaphy-

saire distale; g. fracture ariculaire; h. fracture comminuive.

 
Fig. 2 :  Représentaion schémaique d’une 
fracture de P1, le déplacement (haut) et après 
réducion (bas)

Fig. 3 :  Déplacement des fractures de P2 selon 
le niveau du trait de fracture : proximal en haut, 
distal en bas
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pour les fractures du quart proximales qui montrent une angulaion à sommet dorsal du fait de l’acion prédominante de 
la bandelete médiane de l’appareil extenseur. Il en est de même pour les fractures du quart distal, dont le déplacement 
angulaire est à sommet antérieur étant donné l’acion prépondérante du léchisseur supericiel. Par contre le déplacement 
des fractures de la parie moyenne de P2 peut montrer les deux types d’angulaion : le sens étant donné plutôt par la direc-
ion du traumaisme. Les autres types de déplacement ne révèlent aucun caractère pariculier, mais doivent être analysés 
surtout pour le trouble rotatoire. Le diagnosic d’un déplacement en malrotaion se fait en lexion des doigts. En entraînant 
un chevauchement du doigt malroté avec les autres. Ce trouble peut passer inaperçu en extension.

-Le traitement

Pour les fractures extra-ariculaires des phalanges : nous avons opté pour le traitement orthopédique dans la majorité des 
cas. La réducion se fera sous anesthésie locorégionale, en posiion de détente des extenseurs. C’est à dire en lexion dor-
sale du poignet. Pour les 1ère et 2ème phalanges. Elles sont immobilisées par une syndactylie avec une atelle dorsale plâtrée, 
ou en matériaux thermoformables, en posiion intrinsèque plus de la main. Pour la troisième phalange, les fractures de la 
houppe et les fractures diaphysaires non déplacées, une immobilisaion par orthèse de Stack suit.

Les fractures diaphysaires déplacées sont généralement instables et nécessitant souvent une réducion et une ostéosyn-
thèse par broche axiale.
Pour les fractures ariculaires, quand elles sont non déplacées, un traitement orthopédique est généralement suisant. 
Une syndactylie avec une atelle en posiion intrinsèque plus pour la base de P et l’IPP et une orthèse de Stack pour l’IPD.
Quand elles sont déplacées : la réducion doit être aussi parfaite que possible.
Les fractures-luxaions dorsales de la base de P2 encore appelées, les fractures de TROJAN sont instables et nécessitent 
un embrochage.
Les fractures parcellaires des IPP à peits fragments sont traitées orthopédiquement par syndactylie et une atelle en po-
siion intrinsèque plus.
Les fractures parcellaires de l’inter phalangiennes distales sont souvent 
synthèsées par une broche ou réduites et assistées par un il métallique 
type Barb wire. Les fractures comminuives sont graves et comprometent 
sérieusement le pronosic foncionnel de l’ariculaion. Leur traitement 
est du ressort de la ixaion externe (igure 4) en distracion qui va réduire 
la fracture par efet de ligamentotaxis. La durée de l’immobilisaion est de 
3 semaines.

Rééducaion : la rééducaion est entamée dès les premiers jours en acif 
avec la syndactylie et de préférence assistée par un kinésithérapeute.

b. Les fractures des métacarpiens

- Le mécanisme est souvent direct pour les 4ème et 5ème métacarpiens et 
indirect pour les trois métacarpiens externes M1 et M5 sont les plus 
touchés.

- Les fractures de la base des métacarpiens : elles sont fréquemment du 
ressort du traitement chirurgical.

Les fractures de la base du premier métacarpien
Anatomie-pathologique :
Ces fractures sont divisées en :

Fractures ariculaires :

Si le trait est oblique détachant un fragment marginal interne. On parle 
de fracture de « BENNETT » qui est la plus fré-
quente.- si le trait est en « T » ou en « Y » on parle 
de fracture de « ROLONDO ». – parfois la fracture 
de la base de M1 est comminuive.
Les fractures extra-ariculaires
Les décollements épiphysaires chez l’enfant (i-
gure 5).

Déplacement :
Quelle que soit leur forme, le déplacement en fer-
meture de C1 est de règle. Sous l’efet des puis-
santes contraintes musculaires.
Pour les fractures ariculaires, elles vont isoler 
un fragment interne de taille variable au niveau 
de la base du 1er métacarpien. Ce fragment reste 
solidaire du trapèze par les puissants ligaments 
obliques antérieur et postérieur. Le reste du mé-
tacarpien va se subluxer en dehors sous l’acion du 

Fig. 4 :  Stabilisaion d’une fracture par ixateur externe
 

Fig. 5 : Types anatomoradiographiques des fractures 
de la base de M1.
a. Fracture de la base extra-ariculaire ; b. Rolando ; 
c. Rolando ; d. Bennet à peit fragment ; e. Bennet à 
gros fragment.

 

Fig. 6 : Anatomie de l’ariculaion trapézométacar-
pienne. Vues dorsale (gauche) et palmaire (droite).
1. Ligament intermétacarpien ; 2. ligament collatéral 
radial ; 3. ligament dorsal oblique ; 4. ligament palmaire 
oblique ; APL : long abducteur du pouce.

 

Fig. 7 : Déplacements 
de la fracture de 
Bennet : ascension et 
adducion du premier 
métacarpien
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long abducteur du pouce. Il s’y associe une adducion avec fermeture de la première commissure 
sous l’efet des muscles thénariens internes et esseniellement le muscle adducteur du pouce (i-
gure 6, igure 7).
Le traitement : le traitement vise à réduire la fracture. Corriger la subluxaion et ouvrir la première 
commissure. La réducion se fait par une légère tracion axiale et mise en abducion du pouce. Le 
traitement orthopédique n’a praiquement pas de place dans ce genre de fracture. Vu leur grande 
instabilité.

Plusieurs méthodes chirurgicales ont été proposées, mais nous préférons l’embrochage direct selon 
la technique d’ISELIN qui nous a donné saisfacion dans la majorité des cas (igure8).

Les fractures de la base du cinquième métacarpien.

Déplacement :
Les fractures de la base de M5 résultent d’un mécanisme d’impacion longitudinale dans l’axe de cet 
os associée à une contrainte en lexion palmaire.
Habituellement le iers ou le quart interne de cet os reste solidaire de l’os crochu, alors que le reste 
du métacarpien se subluxe en dorsal et en proximal. Le déplacement fracturaire est accentué par 
l’acion du muscle cubital postérieur qui s’insère sur la face dorsale de la base du 5ème métacarpien.

Traitement :
Pour les fractures non déplacées, on peut proposer le traitement orthopédique, pour les 
fractures déplacées, nous avons toujours eu recours à un embrochage carpométacarpien 
après réducion.

-Les fractures des cols des métacarpiens :

Les fractures du col du cinquième métacarpien sont les plus fréquentes. Appelées aussi 
les fractures du « boxeur » vu que les traumaismes par coup de poing sont les plus pour-
voyeurs de ces fractures. Le bilan radiologique comprend un cliché centré sur M5 de face ; 
de ¾ et de proil strict.

Déplacement :
Se fait presque toujours avec une bascule antérieure de la tête, associée ou non à une cli-
nodactylie ou à un trouble de rotaion (igure 9).

Le traitement :
La correcion du lexum est importante, car les angulaions majeures peuvent être pour-
voyeuses de rupture des extenseurs sur le sinus et des léchisseurs sur la tête (igure 10).
Quand la bascule est inférieure à 30 °, le traitement peut être orthopédique par une syn-
dactylie entre le 4ème et 5ème doigts associée à une manchete plâtrée en posiion intrin-
sèque plus de la main.
Quand la bascule est > 30 ° ; le traitement est chirurgical. Il se fait sous anesthésie générale, 
ou régionale et consiste en un embrochage centromédullaire fasciculé.

-Les fractures diaphysaires :

Les déplacements : (igure 11)
L’union à leur parie distale des 4 derniers métacarpiens par les ligaments intermétacar-
piens explique que le déplacement en raccourcissement est le plus souvent modéré dans 
les fractures uni métacarpiennes ce raccourcissement est surtout le fait des fractures spi-
roïdes et des fractures ateignant les 2ème et 5ème métacarpiens, entraînant ainsi une désor-
ganisaion de l’arche métacarpienne (igure 12). Un trouble de rotaion peut exister et il est 
toujours mal toléré (igure 13).

Fig. 8 : Ostéosynthèses 
des fractures de Ben-
net par la technique 
d’Iselin.

 

Fig. 9 : Vue schémaique d’un 
trouble de rotaion de l’annu-
laire.

 

Fig. 10 : Manoeuvre de réducion 
d’une fracture déplacée du
col du 5e métacarpien

 

Fig. 11 : L’angulaion à sinus antérieur des fractures 
diaphysaires des métacarpiens crée, si elle est négligée, 
un déséquilibre musculaire avec une hyperextension 
métacarpophalangienne et un lessum de l’interphalan-
gienne proxima

 
Fig. 12 : Arches transversales longitudinales 
de la main.

 

Fig. 13 : Convergence des 
doigts longs vers le
tubercule du scaphoïde 
carpien en lexion.
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Dans la majorité des cas, le traitement est orthopédique. 
La clé de la réducion et de la contenion de ces fractures 
est représentée par la mise en lexion des MP qui aura pour 
efet de détendre les muscles interosseux. Les tendons des 
muscles extrinsèques servent d’atelles dynamiques. La po-
siion intrinsèque plus de la main est de règle. La mobilisa-
ion acive digitale avec syndactylisaion sera débutée dès 
que l’analgésie le permetra, en coniant les malades à un 
kinésithérapeute pendant 3 semaines. En cas de fracture 
déplacée, le traitement chirurgical s’impose (igure 14).

4.2. LES LUXATIONS

a- La luxaion carpométacarpienne

Les luxaions CM, peu fréquentes, font habituellement suite à un traumaisme extrêmement violent (en pariculier ac-
cident de moto). Le paient se présente avec une « grosse main douloureuse » masquant souvent le déplacement. Le 
diagnosic, encore trop méconnu en urgence, repose non pas sur le cliché de face, diicilement interprétable, mais sur le 
cliché de proil strict du poignet, parfois diicile à obtenir dans le cadre de l’urgence. Des clichés de trois quarts aident au 
dépistage des lésions osseuses associées. Leur déplacement est presque toujours dorsal. Ces lésions peuvent ateindre 
chaque ariculaion CM isolément, avec une menion pariculière pour celle du 5e rayon, voire deux rayons ou trois, ou 
bien encore les quatre.

Le diagnosic fait, la réducion et la stabilisaion s’imposent rapidement en raison du risque d’irréducibilité.

Luxaion trapézo-métacarpienne

Elle est la plus fréquente des luxaions CM, même si elle demeure rare. Le plus souvent elle est dorsoradiale, mais il existe 
des formes palmaires, le diagnosic est facile : à la suite d’un traumaisme, direct ou non, le pouce est « raccourci » et 
douloureux, avec une déformaion en « dos de fourchete » de la base de la colonne du pouce. L’examen retrouve la vous-
sure externe du 1er métacarpien luxé avec une « touche de piano » évidente. Mais l’œdème peut très vite masquer ces 
déformaions. Le bilan radiologique conirme le diagnosic comportant des clichés spéciiques qui étudient l’ariculaion 
trapézo-métacarpienne : face, proil, et, recherchent surtout une instabilité, par des clichés dynamiques (proil en lexion 
et en extension, face en rétroposiion, antépulsion et opposiion).

Le traitement des luxaions pures associe réducion, puis une stabilisaion par broches suivies par une immobilisaion dans 
une atelle plâtrée.

b- La luxaion métacarpophalangienne

Elles sont rares.

La luxaion MP du pouce (igure 15) :

Les luxaions dorsales, décrites par Farabeuf en 1876, 
sont de diagnosic évident dans la forme clinique la plus 
fréquente, la luxaion simple complète : aspect en Z d’un 
« gros pouce douloureux » post-traumaique (MP en hy-
perextension, IP en lexion). Elles sont produites par un 
mouvement forcé en hyperextension de la MP, ou lors d’une chute, le pouce se « retournant » (accident de sport ou du 
travail). Sur le plan anatomique, la plaque palmaire et les sésamoïdes suivent la 1ère phalange au dos du col et de la tête 
du métacarpien, témoignant d’une rupture proximale de la plaque palmaire. Cete dernière fait issue en palmaire entre le 
tendon léchisseur et l’adducteur d’une part, et le court léchisseur d’autre part. Le risque en est l’incarcéraion. Les sésa-
moïdes peuvent au contraire être en posiion palmaire, la rupture siégeant alors à l’inserion distale de la plaque palmaire, 
le risque étant à distance une instabilité en extension. Les ligaments collatéraux sont rarement lésés ; après réducion, le 
tesing doit néanmoins vériier leur intégrité. La radiographie conirme le diagnosic, précise la posiion des sésamoïdes. 
La réducion de ces luxaions est obtenue par la manœuvre classique de Farabeuf, pour prévenir l’incarcéraion des sésa-
moïdes. Les rares luxaions irréducibles par incarcéraion de la plaque palmaire, pouvant aussi impliquer les sésamoïdes 
(luxaions dites complexes), peuvent nécessiter, pour lever l’interposiion, une réducion à ciel ouvert. Les luxaions pal-
maires sont plus rares, survenant après un choc direct sur une MP léchie. Le pouce est désaxé, raccourci, avec une défor-
maion en « baïonnete » assez discrète.

c- Luxaions de l’interphalangienne proximale

Les luxaions des IPP sont fréquentes en traumatologie sporive, les luxaions dorsales sont très fréquentes surviennent a 
la suite d’un traumaisme en hyperextension de l’IPP. Sur le plan clinique elle réalise un raccourcissement, douleur et une 
déformaion du doigt avec une impotence foncionnelle totale, l’IPD étant en extension. Le diagnosic est radiologique. 
La réducion est faite sous anesthésie par manœuvre externe, en cas d’incarcéraion de la plaque palmaire (rare) elle est 
réalisée à foyer ouvert. Une syndactylie avec le doigt adjacent est réalisée avec une immobilisaion par atelle dorsale MP 

Fig. 14 : Ostéosynthèse de fracture de métacarpien par mini plaque 
vissée

 

Fig. 15 : Luxaions métacarpophalangiennes dorsales du pouce d’après 
Farabeuf
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stop pendant 3 semaines. En cas d’instabilité après réducion une stabili-
saion de l’ariculaion par embrochage est réalisée. La rééducaion doit 
être précoce.

d- Luxaions de l’interphalangienne distale

Elles sont rares. Souvent elles sont associées à des fractures de la base 
de P3, réalisant la classique déformaion en maillet ou mallet inger (arra-
chement de la bandelete médiane du système extenseur), lorsqu’il existe 
un arrachement du tendon léchisseur commun profond on parle de ger-
sey inger. Le diagnosic est conirmé par le bilan radiographique, devant 
une IPD déformée et douloureuse. En raison de leur stabilité habituelle, 
ces luxaions sont, après réducion, immobilisées par une atelle courte 
dorsale, laissant libre l’IPP, dans une posiion proche de l’extension. Pour 
les fractures luxaions IPD peu déplacées le traitement est orthopédique 
comportant une immobilisaion par orthèse de Stack, en de fracture luxa-
ion déplacée le traitement est chirurgical (igure 16).

5.3. LES ENTORSES

Les entorses des doigts sont fréquemment rencontrées en praique sporive et sont souvent négligées lors du traumaisme 
iniial. Le paient vient consulter tardivement pour un doigt douloureux et peu mobile.
Les entorses des doigts se caractérisent par un œdème prolongé même après traitement dont il faudra prévenir le paient.
L’examen clinique et le mécanisme lésionnel doivent pouvoir permetre de faire le diagnosic classique entre entorse bé-
nigne avec une simple distension ligamentaire et entorse grave avec rupture ligamentaire. Le bilan radiographique re-
cherche un arrachement osseux témoin de la gravité de l’entorse ainsi qu’une luxaion associée. Il faut insister sur l’impor-
tance des clichés de face et de proil stricts pour metre en évidence ces peites lésions.
Un examen du côté opposé permet d’éliminer des hyperlaxités congénitales.

a-Au niveau du pouce

Les entorses les plus fréquentes siègent sur le versant cubital de la métacarpo-phalangienne du 
pouce. Elles sont classiquement secondaires à un accident de ski par chute directe sur le pouce 
maintenu par la dragonne du bâton de ski.
Le risque de ce type d’entorse est une perte de la stabilité latérale du pouce avec diminuion de 
la force de préhension dans la prise d’objet large. Le diagnosic entre entorse grave et bénigne 
est important à faire. Dans le cas d’entorse grave, le moignon du ligament collatéral est pris par 
la dossière des interosseux et se retrouve luxé en dehors de l’ariculaion sans possibilité de 
cicatrisaion spontanée ainsi que l’a décrit STENER (igure 17).
Le geste chirurgical le plus souvent réalisé sous anesthésie locale dans le même temps que le 
tesing ariculaire consiste en une suture ou une réinserion ligamentaire complétée d’une im-
mobilisaion plâtrée pendant 4 à 6 semaines.

Le traitement des entorses bénignes est orthopédique par immobilisaion plâtrée de 4 à 6 se-
maines. Les entorses du pouce ne sont pas toujours pures, l’existence de lésions palmaires ou 
dorsales doit être envisagée pour être traitées dans le même temps opératoire.
Les entorses radiales de la MP du pouce sont plus rares et obéissent aux mêmes règles théra-
peuiques

b- Au niveau des doigts longs

Les entorses siègent au niveau des IPP. Elles siègent le plus souvent 
au niveau de la plaque palmaire. Les entorses latérales existent 
comme au niveau du pouce, mais sont moins souvent observées, car 
les doigts sont protégés par les doigts voisins.

Il est important d’obtenir des bons clichés de face et de proil pour 
visualiser les peits arrachements osseux.

- les entorses de la plaque palmaire sont souvent secondaires à des 
mécanismes d’hyperextension du doigt après choc direct. Le risque 
de ces lésions est une instabilité antérieure (igure 18). Le traite-
ment en est rarement chirurgical. La réinserion de la plaque pal-
maire peut être à l’origine de raideur ariculaire.

- les entorses latérales sont traitées orthopédiquement, car contrai-
rement au pouce il n’y a pas de risque de luxaion du ligament tan-
dis que la réinserion chirurgicale peut être l’origine de raideur.

- les entorses postérieures se caractérisent par un risque de rupture 

Fig. 16 : Types anatomora-
diographiques des fractures 
ariculaires de la base de la 
phalange distale.
a. Fracture avec fragment 
dorsal ; 
b. la même fracture avec 
subluxaion palmaire de la 
phalange ; 
c. fracture avec fragment 
palmaire ; d. la même 
fracture avec subluxaion 
dorsale de la phalange ; 
e. fracture « bimarginale ».

 

Fig. 17 : Efet Stener : avant 
ouverture de la dossière (en 
haut), après ouverture de 
la dossière de l’adducteur 
(en bas). 
1. Extrémité proximale du 
ligament rompu ; 2. Aponé-
vrose de l’adducteur

 

Fig. 18 : Ariculaion interphalangienne proximale (IPP).
A. Vue axiale de l’IPP, la phalange proximale ayant été enlevée. 
1. Ligament collatéral principal ; 2. ligament collatéral acces-
soire ; 3. Plaque palmaire.
B. Vue latérale d’une IPP. En haut : en lexion ; en bas : en 
extension.
En trait plein : ligament collatéral principal. En hachuré : liga-
ment collatéral accessoire.
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de la bandelete médiane de l’extenseur commun qui peut être à l’origine d’une déformaion de type boutonnière. Il faut 
redouter sa survenue et la traiter prévenivement par une atelle maintenant l’ariculaion en extension et laissant libre 
l’interphalangienne distale.

5. COMPLICATIONS

5.1. CAL VICIEUX

Compte tenu du type fracturaire, par exemple, spiroïde courte, spiroïde longue, trait oblique, les fractures des métacar-
piens et des phalanges peuvent souvent entraîner un cal vicieux surtout si le traitement iniial a été négligé.

a. Cal vicieux des métacarpiens

Les cals vicieux des métacarpiens sont fréquents, même s’ils peuvent être souvent bien tolérés aux quatrième ou cin-
quième métacarpiens. Ils entraînent une gêne foncionnelle importante au deuxième et au troisième métacarpien. Le cal 
se manifeste alors d’une part par un accourcissement de la tête du métacarpien, d’autre part par une malrotaion. Ceci a 
pour conséquence une diminuion de la force de serrage et un déicit d’enroulement des doigts qui se manifeste par un 
chevauchement netement invalidant dans les acivités foncionnelles de la main.

b. Cals vicieux des phalanges

Les cals vicieux des phalanges se manifestent le plus souvent par des malrotaions directement aux inserions tendineuses 
selon le siège de la fracture. Ces malrotaions s’accompagnent d’une gêne foncionnelle importante qui nécessite là encore 
une correcion.

5.2. PSEUDARTHROSE

Les pseudarthroses des métacarpiens et des phalanges sont très rares, en pariculier après les fractures fermées traitées 
orthopédiquement.

5.3. LES RAIDEURS

Les raideurs ariculaires s’observent le plus souvent après des traumaismes ostéo-ariculaires immobilisés de façon trop 
prolongée ou incorrecte et insuisance de rééducaion.

5.4. ALGODYSTROPHIE

L’algodystrophie est une complicaion imprévisible qui peut survenir après n’importe quel traumaisme de la main même 
mineur, et après n’importe quelle intervenion chirurgicale sur la main.

5.5. ARTHROSE

Complique les fractures ariculaires mal réduites entraînant des douleurs ariculaires et une diminuion de la force de prise, 
la rhizarthrose complique souvent une fracture de la base du premier métacarpien mal prise en charge entraîne un gène 
de la pince pollicidigitale. Le traitement dépend du stade de l’arthrose et peut arriver jusqu’au remplacement prothéique.

6. LE TRAITEMENT

6.1. LE BUT DU TRAITEMENT

Qu’il soit orthopédique ou chirurgical, permet d’avoir :
Une réducion d’une fracture ou une luxaion.
Obtenir une consolidaion osseuse
Rétablir une foncion uile à la main.

6.2. MÉTHODES

a- Traitement orthopédique

Il se déroule en trois étapes : réducion, contenion, rééducaion.

- La réducion, si elle est nécessaire, est réalisée sous anesthésie régionale, souvent tronculaire. Il est possible de tester la 
stabilité de la réducion. Les manœuvres externes de réducion sont efectuées en foncion de la localisaion de la frac-
ture et du déplacement.

- La contenion : Certains principes doivent être soulignés : elle ne doit pas immobiliser la totalité d’un doigt ; la période de 
contenion doit être réduite au minimum nécessaire et interrompue dès que le foyer de fracture est cliniquement stable, 
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situaion souvent obtenue vers la 3e semaine. La posiion de contenion obéit à des règles communes à la quasi-totalité 
des fractures digitales [55] : pour les doigts longs : lexion des MCP de 70 °, extension ou légère lexion (inférieure à 20 °) 
pour les IP.

- Mobilisaion précoce

La mobilisaion des segments laissés libres et la lute contre l’œdème doivent survenir dès le temps de contenion. Deux 
orientaions sont à observer : la lute contre l’œdème issulaire, source de raideur par les phénomènes cicatriciels qu’il in-
duit, et la mobilisaion ariculaire précoce. La mobilisaion précoce doit être douce, progressive, contrôlée et doit toujours 
faire appel à la coopéraion du paient. Elle peut être débutée dès les premiers jours, passé les réacions douloureuses liées 
au traumaisme et à la réducion.

b-Traitement chirurgical

Le choix du traitement chirurgical des fractures des métacarpiens et des phalanges implique une connaissance parfaite des 
matériaux disponibles et de leur technique de pose. Chaque type de fracture doit pouvoir bénéicier de la méthode qui lui 
est la plus appropriée, à la fois en ce qui concerne la voie d’abord, mais aussi le type et le placement du matériel implanté.

De nombreuses techniques sont possibles, mais l’expérience propre de l’opérateur est un élément décisif dans les facteurs 
de choix :
- L’embrochage
- La mini synthèse par plaque
- La ixaion externe

6.3. LES INDICATIONS

Si l’indicaion du traitement orthopédique reste la règle pour la majorité des fractures, il faut disinguer les fractures fer-
mées, où les méthodes orthopédiques se discutent chaque fois, et les fractures ouvertes où l’ostéosynthèse conserve une 
place de choix.

Les moyens d’ostéosynthèses sont très variés. Lorsque l’indicaion chirurgicale est portée, le choix du matériel d’ostéosyn-
thèse dépend :

 −du matériel dont on peut disposer sur place ;
 −des contraintes techniques exigées par le siège et le type de la fracture, la présence d’une ouverture cutanée ou de 
lésions associées ;
 −des avantages et des inconvénients du matériel d’ostéosynthèse.

7. CONOLUSION

Le diagnosic après traumaisme de la main et des doigts n’est pas toujours évident, les causes étant nombreuses ; mais 
l’anamnèse, un examen clinique précis, la réalisaion systémaique de radiographies bien centrées permetent de recon-
naître la plupart des lésions qui, passées inaperçues, risqueraient d’évoluer pour certaines vers des séquelles foncion-
nelles majeures à type de main douloureuse, instable ou raide. Le doigt étant une chaîne ariculaire, le déséquilibre d’un 
de ses maillons peut retenir sur la chaîne enière, d’où l’intérêt d’un bilan complet et d’une prise en charge thérapeuique 
iniiale qui en découle, responsable, adaptée et rapide, et d’un suivi sérieux, quelle que soit la technique employée.
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LES PLAIES DE LA MAIN

Les objecifs éducaionnels 
1. Savoir examiner une plaie de la main.
2. Savoir faire le diagnosic d’une plaie tendineuse.     
3. Retenir les facteurs pronosics en foncion du siège des lésions tendineuses au niveau de la main. 
4.  Faire par l’examen clinique le diagnosic d’une plaie nerveuse au niveau de la main.  
5. Connaître les principes thérapeuiques devant un traumaisme ouvert de la main.

Connaissances préalables requises
1. Anatomie descripive de la main
2. Anatomie foncionnelle de la main

Acivités d’apprenissage
1. Revoir l’anatomie de la main  
2. Examiner un paient présentant une plaie de la main

INTRODUCTION

Il s’agit d’un problème de pathologie quoidienne représentant 1/3 des accidents du travail.

L’incidence sociale des plaies de la main est majeure, car elle intéresse souvent des franges de la populaion défavori-
sée et des travailleurs manuels peu spécialisés dont la réinserion est diicile.

Les plaies négligées des éléments nobles de la main, esseniellement tendineuses et nerveuses sont responsables 
d’une morbidité élevée. Ceci est d’autant plus regretable qu’un bon traitement iniial limite au minimum les séquelles.

Par ailleurs, de gros progrès thérapeuiques ont été accomplis avec l’émergence de services spécialisés dans les « ur-
gences main » qui se développent de plus en plus en Tunisie, surtout dans les grandes villes (Tunis, Sousse, Sfax, Ma-
hdia, Monasir, Nabeul).

1. ÉTIOLOGIE :

Les causes les plus fréquentes sont représentées par les accidents du travail qui entraînent très souvent des traumaismes 
complexes c’est-à-dire associant plusieurs lésions.
Ces accidents menacent esseniellement les menuisiers, les mécaniciens, les boulangers et les travailleurs sur machine.
La 2ème éiologie est représentée par les accidents domesiques qui entraînent des plaies souvent plus simples à type de 
secion nete par bris de verre ou par instruments tranchants et observés le plus souvent chez des ménagères. 
Ces accidents sont aussi observés au cours aussi de certaines fêtes telles que de l’Aïd-El-Kébir.
La 3ème éiologie est en rapport avec les accidents de la voie publique qui entraînent le plus souvent des traumaismes à 
composantes muliples intéressants plusieurs éléments. 
La main après la vitre consitue une enité pariculière observée chez des personnes stressées.

Enin, il faut aussi signaler les tentaives d’autolyse (suicide) avec des plaies qui siègent le plus souvent au niveau de la face 
antérieure du poignet et intéressant plusieurs éléments tendineux, vasculaires et nerveux à la fois.

Il faut retenir que le plus souvent les plaies de la main sont secondaires à des moments d’inatenion ou des accès de colère 
ou au non-respect des règles de prudence et de prévenion au cours du travail.

2. LES PLAIES CUTANÉES PURES : 

Le revêtement cutané de la main est esseniel à sa foncion. Il assure la protecion de cet organe et il est à la base de la 
foncion d’organe des sens par ses réseaux sensiifs.
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Par ailleurs, sa souplesse et son organisaion architecturale permetent la mobilité extrême retrouvée au niveau de la main 
et des segments digitaux.

La peau est organisée en unités cutanées indépendantes, qualiiées d’unités foncionnelles ou d’unités plasiques (ig.1). 

Fig.1 : Unités plasiques de la main

Fig.2 : Unités plasiques digitales

Ces unités foncionnelles cutanées sont à respecter en cas de plaie ou d’abord chirurgical de la main pour éviter d’avoir des 
cicatrices rétraciles gênant la foncion.
Il faut en pariculier éviter d’avoir des plaies longitudinales traversant les plis de lexion.
Les plaies non vouées à la rétracion sont celles qui ont un trajet oblique ou brisé ou qui sont situées dans un pli cutané à 
la fronière entre 2 unités foncionnelles.

Un principe sacro-saint qui doit être absolument respecté dans le cadre des plaies cutanées est : l’exploraion systéma-
ique de toute plaie de la main pour éviter de laisser passer une ateinte des éléments nobles sous-jacents : tendineux, 
nerveux, vasculaires, ou ariculaires, car il faut savoir que le risque d’erreur thérapeuique en maière de plaies de la main 
commence à la peau.

Un autre principe est à respecter : avant de suturer une plaie, il faut examiner son trajet et presque prévoir son mode de 
cicatrisaion :

- les plaies longitudinales traversants perpendiculairement des plis de lexion sont suscepibles d’abouir à des cicatrices 
rétraciles limitant surtout l’extension des doigts par mécanisaion du issu conjoncif cicatriciel.

 Il faut savoir briser d’emblée ces plaies longitudinales en leur donnant un trajet en zigzag ou en uilisant des plasies cu-
tanées d’échange (type plasie en Z).

-  les plaies siégeant dans les plis de lexion de la main sont suscepibles de se désunir en cas de mobilisaion précoce et 
intempesive.

 

 

 

Palmaire distale 

Thénarienne 

Hypothénarienne 

Palmaire moyenne 

Dorsale 

Commissurale 

  Unités 
plastiques 
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Il existe trois types de plaies :

- les plaies netes qu’il faut suturer après parage et exploraion chirurgicale.
- les plaies contuses avec des berges dévitalisées et décollements cutanés, sont suturables seulement après parage et s’il 

n’existe pas de perte de substance cutanée.
- les pertes de substances cutanées exposent parfois des éléments nobles et nécessitent des couvertures par des gestes 

de chirurgie plasique à type de lambeaux ou des plasies cutanées. En cas de non-exposiion des éléments nobles, on 
aura recours à des couvertures par grefe cutanée de peau totale ou à la cicatrisaion dirigée par des soins locaux appro-
priés.

Par ailleurs, les délais de cicatrisaion d’une plaie cutanée simple de la main sont de l’ordre de trois semaines.

3. PLAIES DES FLÉCHISSEURS DES DOIGTS :

À parir de la métacarpo-phalangienne, il faut parler de système et non de tendon léchisseur des doigts, car la foncion 
d’enroulement ou de fermeture de ces derniers est aussi permise par l’acion conjuguée à ces tendons léchisseurs des 
poulies de rélexion qui permetent d’appliquer ces tendons sur le squelete phalangien évitant « la corde de l’arc » lors 
de la contracion musculaire.

3.1. LA VASCULARISATION DES TENDONS FLÉCHISSEURS :

Elle est pauvre au niveau des chaînes digitales où elle n’est assurée que par les vinculae (méso portes-vaisseaux) qui sont 
à respecter en cas d’abord chirurgical et qui ont un rôle important dans le pronosic en cas de lésions (ig.3). 

Fig.3 : Les Vinculae des tendons léchisseurs

Au niveau du poignet et de la paume de la main, la vascularisaion est assurée par le mésotendon qui est une lame 
porte-vaisseaux (ig.4).  

Fig.4 : Vascularisaion par le mésotendon

3.2. CICATRISATION DES TENDONS FLÉCHISSEURS :

Le principe d’un tendon léchisseur secionné est le suivant : « je colle ou je meurs », en efet, un tendon léchisseur 
secionné a besoin de contracter des adhérences avec le milieu environnant qui serviront d’éléments portes vaisseaux, 
nécessaires à sa cicatrisaion.
Cete cicatrisaion se fait de deux façons :
- par un cal périphérique uilisant ces adhérences portes vaisseaux.
- une cicatrisaion perprimum entre les deux extrémités tendineuses avec colonisaion réciproque et rétablissement de la 

coninuité des ibres tendineuses.
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Le cal ibreux est obtenu en trois à six semaines, délai au cours duquel est permise une certaine mobilité acive sans ré-
sistance. Ce cal subit ensuite un remodelage abouissant à une coninuité histologique normale du tendon en trois mois.

3.3. CLASSIFICATION ANATOMO-CHIRURGICALE :
Les plaies du système léchisseur posent des problèmes diférents selon le siège ou elles surviennent.

a. Au niveau du poignet : 
Il s’agit le plus souvent de plaies muliples associées aussi à des lésions vasculaires et nerveuses (les nerfs médian et cubital, 
l’artère radiale, l’artère cubitale).
L’incidence foncionnelle à ce niveau représentée par les adhérences secondaires est moins grave. Il s’agit d’une bonne 
zone du point de vue résultat en cas de réparaion précoce.

b. Au niveau de la paume de la main : 
À ce niveau, il existe un trajet divergent des tendons vers les doigts.
Il existe aussi un risque de lésions associées des artères et nerfs interdigitaux.
Par ailleurs, il existe une bonne atmosphère cellulaire et musculaire limitant le risque d’adhérence.

c. Au niveau du canal digital : 
Le canal digital démarre au niveau de l’ariculaion métacarpo-phangienne et s’étend tout le long de la chaîne phalan-
gienne jusqu’au niveau de la base de la phalange distale.
Il s’agit d’un canal étroit inextensible où les tendons léchisseurs (Fléchisseur Commun Supericiel et Fléchisseur Commun 
Profond) sont mal vascularisés avec un risque majeur d’adhérence en cas de lésion (ig.5).

Fig.5 : Plaie des léchisseurs au canal digital 

C’est une zone de mauvais pronosic du point de vue résultat, qualiiée de « no man’s land » par les auteurs anglo-saxons.
Il faut aussi y noter la possibilité de survenue de lésions vasculo-nerveuses intéressant les nerfs et artères collatéraux pal-
maires des doigts.

3.4. EXAMEN CLINIQUE :

La secion d’un tendon léchisseur se traduit par l’impossibilité ou la diminuion de la lexion acive c’est-à-dire de l’enrou-
lement d’un doigt. Le plus souvent cet examen est diicile à faire en raison des phénomènes douloureux parasites.

Il faut se souvenir que le léchisseur commun supericiel (FCS) léchit l’ariculaion interphalangienne proximale (IPP). Pour 
tester ce FCS, il faut metre en hyper extension les doigts adjacents à celui qu’on veut examiner et demander au paient de 
léchir son doigt, la lexion se produit alors au niveau de l’IPP (ig.6). Pour le léchisseur commun profond (FCP), il léchit 
l’interphalangienne distale (IPD). Pour tester ce FCP, il faut bloquer l’IPP du doigt qu’on veut examiner en extension et de-
mander au paient de léchir son IPD (ig.7).

Enin la lexion de la métacarpo-phalangienne (MCP) se produit par efet indirect de retour des deux léchisseurs.

 Fig.6 : Examen du F.C.S Fig.7 : Examen du F.C.P
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3.5. RÉPARATION :

Il s’agit d’une chirurgie spécialisée. 

Actuellement, il existe une philosophie de réparaion préconisée par certains auteurs : 
Kleïnert, Duran … Cete philosophie repose sur le principe de la réparaion en urgence 
avec :
- Chirurgie atraumaique uilisant les instruments ins et des instruments grossissants (mi-

croscope ou lunete).
- Suture tendineuse par un point de « Kessler modiié » complété par un surjet épi tendi-

neux (ig.8).
- mobilisaion précoce assistée de la suture.
- diminuion de la tension au niveau de la suture par des postures à l’aide d’atelle plâtrée 

en légère lexion du poignet et des ariculaions métacarpophalangiennes.

Cete immobilisaion est assurée ainsi pendant trois semaines au bout desquelles le malade est libéré de tout son appa-
reillage. Il intervient ensuite une période de rééducaion spécialisée visant à diminuer au maximum les adhérences.

Il faut savoir qu’une plaie du système léchisseur d’un doigt nécessite deux à trois mois de traitement et d’arrêt de travail 
en incluant la période de rééducaion indispensable pour obtenir un bon résultat.

3.6. POINTS A RETENIR :

Ce qu’il faut retenir de ce chapitre de plaies du système léchisseur est qu’il faut explorer toutes les plaies cutanées en 
regard des tendons 

- Cete prise en charge est mulidisciplinaire. 
- L’indisponibilité entraînée par ces plaies est de deux à trois mois 
- Habituellement les résultats de réparaions faites en urgence sont saisfaisants dans près de 80 % des cas.

4. LES PLAIES DES TENDONS EXTENSEURS :

4.1. RAPPEL ANATOMIQUE :

Pour les doigts longs (index, médius, annulaire et auriculaire) : l’extension de l’ariculaion mé-
tacarpo-phalangienne est sous la dépendance du tendon extenseur extrinsèque (extenseur 
commun ou propre des doigts).
L’extension des ariculaions interphalangiennes proximale et distale se fait sous l’acion d’une 
lame complexe d’extension où sont intriqués inimement des expansions du tendon extrin-
sèque et des muscles intrinsèques (lombricaux et interosseux) (ig.9).

Le pouce présente une caractérisique, puisque ses tendons extenseurs sont polyvalents. Ils 
assurent une acion d’extension associée à une autre acion.
Par exemple le long extenseur propre du pouce assure l’extension de l’ariculaion interphalan-
gienne et la rétropulsion de la colonne du pouce.
Par contre le muscle court extenseur du pouce assure l’extension de l’ariculaion métacar-
po-phalangienne et une acion d’abducion c’est-à-dire d’écartement par rapport à l’axe de la 
main qui passe par le médius.
Du point de vues caractérisiques générales : la peau de la face dorsale de la main est ine, il y a 
donc un risque fréquent de plaies sous-jacentes des tendons extenseurs qui peuvent s’associer 
à des plaies ariculaires.

4.2. EXAMEN CLINIQUE :

Une plaie du tendon ou du système extenseur d’un doigt se traduit par un déicit d’extension segmentaire plus ou moins 
complet.
En cas de plaies muliples : il existe bien sûr un déicit étendu à tous les doigts.

4.3. CLASSIFICATION ANATOMO-CHIRURGICALE :
Comme pour les tendons léchisseurs, une plaie de tendon extenseur pose des problèmes diférents selon son siège.

a. Au niveau des chaînes digitales :

Elle se traduit en cas de plaies négligées par une déformaion des doigts :
- Au niveau de l’ariculaion interphalangienne distale : La lésion intéresse la bandelete terminale du système extenseur. Il 

 

Fig.8 : Suture d’un tendon 
léchisseur

 

Fig.9 : Système extenseur
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se produit une ixaion en lexion de l’ariculaion interphalangienne distale donnant une déformaion en maillet (ig.10) 
et secondairement une déformaion en col de cygne (lexion interphalangienne distale et hyperextension interphalan-
gienne proximale) (ig.11).

Fig.10 : Déformaion en maillet

Fig.11 Déformaion en col de cygne

- Au niveau de l’ariculaion interphalangienne proximale : la lésion intéresse la bandelete médiane du système extenseur. 
Il se produit une ixaion en lexion de l’ariculaion interphalangienne proximale complétée secondairement par une 
aitude en hyperextension de l’ariculaion interphangienne distale abouissant à la déformaion en boutonnière (ig.12).

Fig. 12 : Déformaion en boutonnière

- Au niveau des ariculaions métacarpophalangiennes : il se produit un déicit d’extension métacarpo-phalangien. Pour 
tester le système extenseur en cas de plaie à ce niveau, on demande au paient de faire la grife des doigts. Il faut retenir 
que dans ce cas les ariculaions interphalangiennes proximales et distales conservent des possibilités d’extension par le 
système extenseur d’origine intrinsèque.

En cas de réparaion au niveau des chaînes digitales, le risque d’adhérence est plus important qu’au niveau du dos de la 
main. Du moins la tolérance est généralement moins bonne.

b. Au niveau du dos de la main (les métacarpiens) : 

Il y a un risque d’erreur de diagnosic en raison de la présence d’anastomoses intertendineuses. Il s’agit d’une bonne zone 
du point de vue pronosic.

c. Au niveau du poignet (ig.13) : 

Les plaies sont souvent muliples et il existe aussi un risque d’adhérence sous le réinaculum dorsal.

 Fig.13 : Plaie d’extenseur au poignet
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d. Au niveau de l’avant-bras : 

Les plaies sont caractérisées par le risque secondaire de rétracion des corps musculaires abouissant à des déformaions 
en grife ressemblant à celles observées dans le syndrome de VOLKMANN.

4.4. RÉPARATION :

Les plaies des tendons extenseurs sont généralement suturées et protégées par une immobilisaion plâtrée détendant la 
suture pendant trois semaines au niveau du poignet, de l’avant-bras et du dos de la main jusqu’aux ariculaions métacar-
pophalangiennes.

Au niveau des chaînes digitales : les systèmes extenseurs sont suturés et ces sutures sont protégées par une orthèse dor-
sale intéressant l’ariculaion cible des tendons extenseurs pendant trois semaines.

Dans les deux cas, ces immobilisaions sont suivies d’une période de rééducaion. Le délai habituel de traitement d’une 
plaie du système ou d’un tendon extenseur est aussi de deux à trois mois.

4.5. POINTS A RETENIR :

Il faut surtout, comme pour les tendons léchisseurs, reconnaître et faire un diagnosic d’une plaie d’un tendon extenseur 
par un examen clinique et en explorant systémaiquement toutes les plaies de la face dorsale de la main.

La prise en charge est aussi mulidisciplinaire et la période de soins est de deux à trois mois.

5. LES PLAIES NERVEUSES :
 

5.1. RAPPEL HISTOLOGIQUE ET CICATRISATION D’UN NERF :

 

Un nerf peut être comparé à un câble de lignes téléphoniques. Il est consitué par du issu conjoncif dans une proporion 
de 20 à 80 % organisé en épinèvre, périnèvre et endonèvre au sein duquel cheminent des groupes fasciculaires représen-
tés par les axones (ig.14).

Fig.14 : Coupe transversale d’un nerf

Après secion nerveuse réparée, il se produit deux phénomènes :
- Au niveau du bout distal, une dégénérescence axonale : dégénérescence Wallérienne.
- Au niveau du bout proximal se produisent simultanément des phénomènes de dégénérescence sur quelques cenimètres 

(dégénérescence rétrograde) et surtout de repousse axonale. Après une période d’un mois au cours de laquelle ces deux 
phénomènes s’égalisent, la repousse l’emporte et elle se fait à raison de 1 mm/j avec une vitesse variable selon l’âge et 
diminuant en allant du proximal vers le distal : « épuisement du marathonien ».

Le problème de la réparaion nerveuse est d’afronter d’abord les axones en face des axones et le issu conjoncif en face 
du issu conjoncif. 

Le 2ème problème est d’afronter les ibres motrices et sensiives à leurs homologues respecives.

Les délais de repousse d’une plaie sont de six mois pour le poignet et de trois mois pour les doigts.
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5.2. PLAIES DU NERF MÉDIAN :

La secion du nerf médian se traduit par une paralysie de l’opposiion associée à une anesthésie de la majeure parie de 
la face palmaire de la main et des doigts (pouce, index, médius, et moiié radiale de l’annulaire) (ig.15). Cete ateinte est 
plus ou moins complète selon le caractère total ou pariel de la secion.

5.3. PLAIES DU NERF CUBITAL :

La secion du nerf cubital se traduit par une paralysie des muscles intrinsèques de la main (impossibilité d’écarter et de 
rapprocher les doigts, impossibilité d’extension complète des interphalangiennes proximales et distales de l’annulaire et de 
l’auriculaire) associé à une anesthésie du bord interne de la main et de l’auriculaire (ig.15).

5.4. PLAIES DU NERF RADIAL :

Il n’est représenté au niveau de la main que par ses branches sensiives.
Sa secion se traduit par une anesthésie de la moiié radiale de la face dorsale de la main (ig.15).
Toutes ces paralysies sont plus ou moins complètes selon le caractère total ou pariel des secions. 

Fig.15 : Territoires sensiifs au niveau de la main

5.5. PLAIES NERVEUSES AU NIVEAU DE LA PAUME DE LA MAIN ET DES DOIGTS : 

Au niveau de la paume, il s’agira d’une secion d’un nerf en général sensiif pur représenté par les nerfs interdigitaux dont 
la secion se traduit par une anesthésie intéressant les deux versants de la commissure correspondante. Au niveau digital, 
la secion d’un nerf collatéral digital palmaire entraînera une anesthésie d’une hémi pulpe.

5.6. RÉPARATION :

Il s’agit actuellement d’une chirurgie spécialisée se faisant sous microscope et uilisant les 
techniques de microchirurgie (ig.16). Les sutures sont possibles jusqu’à un délai raison-
nable de 24 à 36 h.
Les bons résultats avoisinent habituellement 70 à 80 % en cas de suture réalisée correcte-
ment en uilisant la microchirurgie.
En cas d’absence de possibilités microchirurgicales et de réparaion classiques, les bons 
résultats chutent à 60 %.

5.7. POINTS A RETENIR :

Reconnaître une plaie nerveuse par un examen clinique et par l’exploraion systémaique des plaies en regard des trajets 
nerveux.
Complexité de l’organisaion histologique d’un nerf expliquant les résultats incomplets obtenus même après réparaion 
primiive correcte.
Des progrès ont été réalisés grâce à la microchirurgie du point de vue orientaion et suture des extrémités nerveuses.
Ces réparaions sont de préférence à réaliser dans des centres de chirurgie surtout s’il s’agit de centre d’orthopédie ou de 
chirurgie de la main.

 

 

Fig.16 : Vue d’une suture nerveuse 
sous microscope
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6. LES TRAUMATISMES COMPLEXES DE LA MAIN :

Ils associent plusieurs lésions esseniellement des lésions squeleiques, nerveuses, vasculaires et tendineuses avec un 
pronosic qui est en général mauvais (ig.17). 

Ces traumaismes doivent bénéicier de préférence d’une chirurgie spécialisée. Il ne faut pas se précipiter pour amputer un 
doigt, car tout peut servir pour réparer éventuellement un doigt voisin. 

Le segment amputé peut servir de « doigt banque » et on peut y prélever diférents éléments pour réparer correctement 
les doigts conservés.

Le principe thérapeuique est de préserver au maximum la longueur.
Devant ce genre de traumaismes complexes, il faut faire un pansement stérile compressif.
Il n’est pas conseillé d’uiliser de garrot, d’anisepiques colorants ou de pansement cotonné qui pourraient gêner l’explo-
raion de ces traumaismes en salle d’opéraion.
Du point de vue réparaion, il s’agit d’une chirurgie durant souvent quelques heures dont les principes sont d’abord de 
stabiliser le squelete puis de réparer respecivement les tendons, les artères, les veines, les nerfs, ensuite terminer par la 
réparaion cutanée.
Ces diférentes réparaions sont efectuées en un ou plusieurs temps.

Il est toujours possible de préserver certaines foncions à condiion de conier ces malades à des équipes de chirurgie 
spécialisées.

Fig.17 : Traumaismes complexes de la main

7. LES AMPUTATIONS DE LA MAIN ET DES SEGMENTS DIGITAUX :

Il est actuellement possible de réaliser des reposiions de segments digitaux (ig.18 ; 19 ; 20) ou de mains amputées dans 
des services spécialisés de chirurgie de la main.

                      

 

Fig.18 ; 19 ; 20 : Réimplantaion d’un pouce amputé

Les indicaions sont esseniellement représentées par les amputaions netes de main au poignet ou de pouce, datant de 
moins de six heures.
Le principe de réparaion est le même que pour les traumaismes complexes : stabilisaion osseuse puis réparaion des 
tendons, puis des artères, puis des veines, puis des nerfs et enin de la peau. 

Le taux de succès de ces reposiions avoisine les 70 et 80 % en cas d’indicaion bien posée c’est-à-dire des secions franches.
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Les résultats foncionnels sont intéressants pour ces reposiions du pouce et de main. Par contre, pour les doigts longs, la 
reposiion est possible, mais elle se solde généralement par des doigts peu foncionnels sauf si l’amputaion siège en aval 
de l’ariculaion interphalangienne proximale.

Les reposiions de ces segments distaux donnent aussi des résultats foncionnels saisfaisants.
Il faut toujours penser à protéger le segment amputé en le metant dans un sac plasique et ensuite le sac est mis en 
contact de glaçons.
Il faut toujours adresser ce segment amputé, car même s’il n’est pas reposé, il peut servir d’élément « banque ».
Il faut retenir qu’il est impéraif de se batre pour le pouce, mais aussi de ne pas donner de faux espoirs pour les malades.

8. CONCLUSION :

Le problème esseniel est de reconnaître la lésion d’un élément noble par un examen clinique approprié et surtout par 
l’exploraion systémaique chirurgicale sérieuse de toutes les plaies de la main.
Les plaies de la main négligées ont une incidence foncionnelle et donc sociale redoutable puisqu’une plaie d’un élément 
noble de la main bien réparé en urgence engendre une incapacité minimum de 2 à 3 mois.

Cete incapacité passe et dépasse largement les six mois lorsqu’il s’agit d’un traumaisme complexe ; et elle dépasse les 12 
mois lorsqu’il s’agit de plaies négligées avec par ailleurs souvent des résultats incomplets.
Beaucoup de progrès ont été permis par l’appariion de service de type SOS main et de l’apport de la microchirurgie. On 
dispose toujours de quelques heures pour adresser ces paients vers ces centres et les faire bénéicier de réparaions sa-
isfaisantes.
Il faut retenir que les problèmes commencent au niveau de la réparaion cutanée et que tout geste intempesif peut aggra-
ver les séquelles de ces plaies de la main.
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LES INFECTIONS PRIMITIVES DE LA MAIN

Les objecifs éducaionnels 
1. Savoir faire le diagnosic d’une infecion primiive de la main.
2. Connaître les caractérisiques anatomopathologiques propres à la main de cete infecion.
3. Individualiser les stades évoluifs d’une infecion primiive de la main.
4. Connaître les principes du traitement.

Acivités d’apprenissage
1.  Revoir l’anatomie de la main.
2.  Examiner des paients présentant une infecion primiive de la main.

INTRODUCTION

Les infecions primiives de la main (IPM) sont très fréquentes en Tunisie et posent un vrai problème de santé publique.
Mal traitées ou le plus souvent soignées par des méthodes de rebouteux, elles peuvent être redoutables par leur carac-
tère extensif et les séquelles foncionnelles qu’elles entraînent, pouvant aller jusqu’à l’amputaion foncionnelle, voire 
anatomique, de doigts ou d’une parie de la main.
C’est en fait la pathologie des mains sales, 
En efet, l’infecion est le résultat d’un conlit créé par la présence anormale de germes pathogènes dans les issus de 
la main dont l’évoluion dépend de la quanité et de la nature du germe, de la structure des issus et de la résistance 
du malade.

Les IPM sont représentées par :
Le panaris qui se déinit comme une cellulite nécrosante qui siège au niveau d’un doigt et pouvant être cutané ou 
sous-cutané.
Le phlegmon réalise une cellulite nécrosante qui intéresse les espaces celluleux de la main.
Le phlegmon de la gaine des léchisseurs réalise une infecion des gaines digitales ou digito-carpiennes de la main.

Enin, une arthrite sepique digitale correspond à une contaminaion de l’espace virtuel ariculaire Inter phalangien ou 
Métacarpo phalangien.

Le traitement est avant tout chirurgical et le pronosic dépend étroitement de la précocité de la prise en charge. Une 
rééducaion spécialisée est souvent nécessaire pour prévenir les raideurs digitales et de la main.

1. ÉTIOLOGIES :

1.1. LE GERME :

Les germes responsables de ces infecions sont représentés en premier lieu par le staphylocoque doré qui est retrouvé 
dans environ 80 % des cas. 

Vient après le streptocoque Bêta hémolyique et enin les germes gram (-).

La porte d’entrée : Généralement il s’agit d’une piqûre sepique à l’origine de l’inoculaion issulaire. Ailleurs, la voie héma-
togène est évoquée faisant rechercher un foyer infecieux à distance.

1.2. LES FACTEURS FAVORISANTS :

Facteurs locaux : relétant le niveau d’hygiène du paient

Facteurs généraux : Diabète, hémopathie, artérite, insuisance rénale, déicit immunologique

L’inter connecions de certaines infecions : Dans beaucoup de situaions, une infecion débutante de la main est traitée à 
tort médicalement ou par des méthodes de rebouteux, le résultat est l’extension de la nécrose transformant un panaris en 
un phlegmon de la gaine, une arthrite ou en une ostéite.
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2. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

Après inoculaion sepique, le processus infecieux évoluera en 4 phases :

- Stade de l’invasion : concomitant à l’introducion du germe 
- Stade phlegmasique correspond à l’accroissement de la populaion microbienne et s’accompagne de signes inlamma-

toires locaux. Ce stade est réversible soit spontanément soit du fait d’un traitement local. Sinon en 24 h à 48 h l’évoluion 
se fait vers =>

- Stade nécrose 
- Stade de difusion de la nécrose cutanée
- Stade de complicaion :
 La proximité du foyer infecieux des structures ariculaires, de la gaine des léchisseurs et de l’os entraînera une inocula-

ion de ces dernières abouissant à un phlegmon de la gaine des léchisseurs, à une arthrite ou une ostéite.

3. RAPPEL ANATOMIQUE : (ig.1)

La main est un organe riche en issu conjoncif limitant des espaces inextensibles, 
dont les plus importants :

• Au niveau du doigt : Le fascia digital est une formaion conjoncive circonfé-
renielle qui se dédouble latéralement pour former la gaine qui déterminera 
ainsi plusieurs espaces : dorsale délimitant le système extenseur et palmaire 
circonscrivant le système léchisseur.

• Au niveau de la main : la paume de la main est divisée en 3 loges (Thénar, 
Hypothénar et Palmaire Moyenne) séparées par des cloisons aponévroiques.

4. CLINIQUE :

Le diagnosic d’infecion primiive de la main est esseniellement clinique et se base sur : 
 
4.1.L’INTERROGATOIRE :

Précise : l’âge, la profession, le côté dominant
Mais surtout doit s’enquérir.
- Des antécédents du paient : tare (diabète, insuisance rénale, cardiopathie, déicit immunitaire…) 
- De la date d’appariion des signes (foncionnels ou physique). Il s’agit d’une douleur intense coninue, lancinante et in-

somniante.
- Noion de consultaion ou de traitement rebouteux (il semble que les malades consultent tôt, mais ils sont mal pris en 

charge).
- Noion d’inoculaion sepique

4.2.L’EXAMEN CLINIQUE : 

Recherchera : 
• D’autres ingrédients de l’infecion : Augmentaion de la chaleur locale, rougeur, tuméfacion.
• Une impotence foncionnelle parielle ou totale du segment ateint
• Des signes régionaux quasi présents  

 −Traînée de lymphangite
 −Adénopathie sus épitrochléenne ou axillaire

• Signes généraux : Température élevée
• Examen général +++ « Avant de digitaliser une afecion il faut toujours la somaiser » 

4.3.LES EXAMENS PARA CLINIQUES : 

Non vraiment nécessaires pour le diagnosic, mais rentrant dans le cadre du bilan préopératoire et permetant surtout de 
juger de la bonne évoluion après traitement chirurgical.

a. Les examens biologiques : 

Hyper leucocytose à polynucléaire, Vitesse de Sédimentaion allongée.

b. La radiologie :

Pincement ariculaire voire dispariion de l’interligne, des épiphyses phalangiennes irrégulières ou grignotées, destrucion 
ariculaire dans les stades avancés.
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5. FORMES CLINIQUES :

5.1. LES PANARIS : (ig.2)
En foncion de leurs sièges au niveau d’un doigt on disingue : 

a. Les panaris de la région unguéale :

C’est les plus fréquents, il peut s’agir de :
- Panaris péri unguéal.
- Panaris sous-unguéal.

Ils succèdent le plus en plus à des arrachages de la peau « onychophagie », à des 
soins de manucure voire à des afecions dermatologiques favorisant les nidaions des germes tel le Péri onyxis.

b. Le panaris anthracoïde : 

Il siège au niveau de la face dorsale de P1 en rapport avec l’ateinte de l’appareil pilo-sébacé.

c . Le panaris pulpaire : 

Fait disparaître la luctuaion normale de la pulpe. Il est très douloureux avec une pulpe tendue. La hanise c’est le panaris 
en bouton de chemise : c’est une phlyctène réalisant une poche sous-cutanée communiquant par un peit pertuis avec un 
bloc de nécrose en profondeur jusqu’à l’os.

d. Panaris palmaires de la 1ère et 2ème phalange : 

Ils risquent d’inoculer la gaine des léchisseurs.

e. Panaris de la face dorsale de la 2ème phalange : 

Il est grave, car il décolle la peau sur une surface étendue entraînant une nécrose ce qui risque d’exposer le système exten-
seur ainsi que l’inoculaion des ariculaions inter phalangiennes surtout distales.

5.2. LES PHLEGMONS DES ESPACES CELLULEUX DE LA MAIN : (ig.3)
Ils réalisent une cellulite nécroique et suppurée.
- Le phlegmon palmaire médian : caractérisé par une tuméfacion inlammatoire et 

douloureuse de la paume avec risque de difusion rétro tendineuse réalisant un 
phlegmon en bouton de chemise.

- Le phlegmon commissural : secondaire à un durillon palmaire ou à un panaris de la 
première phalange. Cete localisaion fait courir le risque de nécrose d’une unité 
plasique précieuse représentée par la peau commissurale.

- Le phlegmon palmaire distal : siégeant en regard de la tête métacarpienne, secon-
daire à un durillon forcé.

- Les phlegmons théraniens et hypothénariens très douloureux, siégeant dans une région bien matelassée par les muscles.
- Les cellulites (ou fasceites) rapidement évoluives siègent à la face dorsale de la main. Le streptocoque Béta hémolyique 

du groupe A, le staphylocoque coagulase+ sont les plus incriminés.

5.3. LES PHLEGMONS DES GAINES DES FLÉCHISSEURS : (ig.4)
Ils succèdent le plus souvent à une inoculaion directe.
Évoluion en 3 stades :
Stade I : Sérite exsudaive : distension de la gaine synoviale
La douleur siège au niveau du cul-de-sac proximal
L’hyper extension du doigt est douloureuse.
CAT : excision de la porte d’entrée : lavage abondant tel que préconisé par Gos-
set par canule associé à une anibiothérapie adaptée.

Stade II : Synovite purulente granuleuse :
Le tableau clinique est complet avec la tétrade de KANAVEL
- Douleur vive et insomniante sur le trajet du tendon.
- Œdème 
- Aitude en crochet du doigt
- La tentaive de réducion du crochet est très douloureuse 
La ièvre est constante.
CAT : Synovectomie par abord brisé de Bruner.

Stade III : Nécrose infecieuse du tendon devenu un véritable séquestre infectant.
CAT : excision tendineuse : c’est l’équivalent d’une amputaion foncionnelle du doigt.
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5.4 LES ARTHRITES DES DOIGTS : (ig.5)
Les ariculaions digitales sont facilement inoculées par un traumaisme dorsal+++.
L’arthrite évolue en 3 phases :
Stade I : Synovite inlammatoire aiguë
CAT :- Excision de la porte d’entrée
- Lavage ariculaire 
- Stabilisaion par Fixateur externe en distracion 
- Anibiothérapie

Stade II : Synovite nécrosante et suppurée 
- liquide louche, voire purulent 
- carilage dépoli par endroit 
CAT : - excision de la porte d’entrée 
- Synovectomie + lavage 
- Fixateur externe en distracion
- Anibioique 

Stade III : Ostéo-arthrite : succède au stade précédent ou à la istulisaion d’un foyer infecieux juxta-ariculaire.
CAT : - Arthrectomie + excision nécrose 
- Fixateur externe en distracion
- Anibiothérapie

5.5. FORMES ÉVOLUTIVES : 

Une infecion de la main négligée ou mal soignée au départ et pariculièrement chez un immunodéprimé ou un diabéique 
évolue très rapidement vers les stades compliqués. Avec consituion de larges blocs de nécrose s’étendent vers les struc-
tures sous-jacentes et se soldant après excisions itéraives à des amputaions ou des pertes de substance cutanée exposant 
les éléments nobles sous-jacentes posant le problème de la couverture par des gestes plasiques appropriés.

6. PRINCIPES THÉRAPEUTIQUES :

La prise en charge chirurgicale obéit aux principes suivants :

• l’excision large et radicale de la nécrose doit se faire :
 −En salle d’opéraion
 −Sous anesthésie générale et hémostase prévenive par garrot à la racine du membre sans vidange.
 −Prélèvement bactériologique et éventuellement examen anapath 
 −L’immobilisaion se fera par atelle en manchete 
 −L’excision obéit aux principes de chirurgie de la main : doit respecter les unités commissurales lors de l’excision de 
phlegmons commissuraux.
 −Vériicaions des espaces celluleux sous-jacents (panaris en bouton de chemise phlegmon palmaire moyen).

• Les gestes de couverture cutanée sont indiqués en cas de perte de substance cutanée étendue on exposant les éléments 
nobles.

• La cicatrisaion dirigée par de bons soins locaux et sous couvert d’orthèse dynamique d’extension type LEVAME à port 
intermitent garde une place de choix dans le traitement des pertes de substance cutanées n’exposant pas les éléments 
nobles et n’empiétant pas sur les unités plasiques adjacentes c’est à dire palmaire distale et palmaire moyenne et com-
missurales.

• Le traitement médical anibioique à bon escient :
 −Chez les paients présentant une tare.
 −Systémaique en cas de phlegmons des gaines synoviales et les arthrites et ce pour une durée d’un mois.

• La rééducaion et une composante constante du traitement.

7. CONCLUSION :

Les infecions primiives de la main représentent un chapitre de pathologie quoidienne dans notre réalité de chirurgie 
d’urgence.
Seule une prise en charge précoce dans un milieu chirurgical basé sur l’excision de la nécrose peut enrayer l’évoluion vers 
le handicap foncionnel.
Le recours à des gestes de chirurgie plasique pour la réparaion des pertes de substances cutanées résiduelles consitue 
une composante indispensable de la prise en charge d’infecions primiives de la main.
La rééducaion spécialisée fait parie intégrante du traitement pour la resituion d’une foncion normale de la main.
La prévenion occupe une place importante en pariculier chez les travailleurs manuels en commençant par le port de 
gants et lavage fréquent des mains.
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LES PARALYSIES TRONCULAIRES DES MEMBRES 

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de ce cours, l’étudiant pourra :
1.  Connaître la sémiologie de chaque type de paralysie au niveau des membres.  
2.   Préciser la physiopathologie des ateintes nerveuses.  
3.   Ideniier les circonstances éiologiques.     
4.  Connaître les principes thérapeuiques devant une paralysie de membre.
5.  Connaître la diférence entre une paralysie radiculaire et une paralysie tronculaire.

Connaissances préalables requises
1.  Anatomie descripive du membre supérieur et du membre inférieur
2.  Anatomie foncionnelle du membre supérieur et du membre inférieur
3.  Physiologie de la conducion nerveuse

Acivités d’apprenissage
1.  Revoir l’anatomie des membres supérieurs et inférieurs  
2.  Faire un examen neurologique sensiif et moteur du membre supérieur et inférieur 
3.  Examiner un paient présentant une paralysie nerveuse de membre 

INTRODUCTION

Les ateintes traumaiques des nerfs des membres supérieurs et inférieurs restent malheureusement souvent mal 
connues en dehors des services spécialisés.

Ceci fait que ces lésions passent inaperçues en urgence et ne sont reconnues que secondairement ce qui rend leur 
traitement plus diicile.

Cela est d’autant plus regretable que les progrès accomplis en maière de réparaion nerveuse en urgence sont consi-
dérables surtout grâce à l’apport de la microchirurgie.

1. ETIOPATHOGENIE: 

1.1. LES LÉSIONS DIRECTES :

a. Les plaies :

Les accidents du travail et les accidents de la voie publique sont généralement responsables de lésions complexes associant 
des ateintes délabrantes cutanées, tendineuses, nerveuses, vasculaires et osseuses. Il en est de même pour les trauma-
ismes balisiques.   

Par contre, les accidents domesiques sont généralement occasionnés par des objets tranchants tels que le bris de verre 
ou le couteau entraînant des secions netes.  

Une plaie nerveuse complète entraîne une paralysie sensiivo-motrice du nerf correspondant. Par contre une secion ner-
veuse parielle entraîne un tableau de paralysie incomplète variant selon l’importance des groupes fasciculaires qui ont été 
lésés.         

b. Les contusions : 

Il s’agit de traumaismes fermés par écrasement. 
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1.2. LÉSIONS INDIRECTES :

Ces lésions sont dues à une élongaion des structures nerveuses. Dans ce genre de traumaisme, le nerf passe par une 
phase élasique pouvant ateindre 1,5 mm/cm pour le nerf médian, suivi d’une phase plasique ou on assiste à une rupture 
nerveuse.

Ces lésions sont surtout fréquentes au niveau du plexus brachial et au niveau du nerf sciaique poplité externe au col du 
péroné.

Les lésions associées vasculaires ou ostéo-ariculaires telles qu’une fracture de la clavicule sont le témoin de la force de 
tracion et de la violence du traumaisme.

Les ateintes ostéo-ariculaires peuvent être les responsables directs de la lésion nerveuse primiive, ou secondaires en 
rapport avec le cal osseux par exemple.

  
1.3. LÉSIONS ISCHÉMIQUES :

Rentrant dans le cadre d’un syndrome de Volkman, la paralysie nerveuse peut être modérée ou sévère selon l’importance 
de l’ischémie, de l’étendue de la nécrose musculaire et de la dégénérescence ibreuse.

 

2. ANATOMIE-PATHOLOGIQUE:

2.1. SECTION NERVEUSE :

En cas de secion nerveuse non réparée, on observe au niveau du segment proximal une dégénérescence axonale sur 
quelques cenimètres suivie par une phase de repousse anarchique abouissant à la formaion d’un névrome. Au niveau 
du segment distal, la dégénérescence axonale est complète déinissant la dégénérescence Wallérienne.

En cas de réparaion nerveuse, la repousse axonale se fait au rythme de 1 à 3 mm/jour après un délai d’un mois.

  
2.2. ÉLONGATION OU ÉCRASEMENT NERVEUX :

Selon l’importance du traumaisme, la conducion nerveuse est altérée, suivie d’une interrupion anatomique de l’axone 
puis des enveloppes conjoncives déinissant les 3 stades de la classiicaion de Seddon : 

a. La neurapraxie : 

Il s’agit d’une sidéraion nerveuse avec ateinte de la conducion saltatoire au niveau des nœuds de Ranvier.
La récupéraion est spontanée en 2 mois.

b. L’axonotmesis : 

C’est une interrupion de la coninuité axonale seulement, l’enveloppe externe du nerf reste intacte.
La repousse nerveuse se fait au rythme de 1 à 3 mm/j avec une récupéraion spontanée possible 

c. Le neurotmesis : 

C’est l’interrupion complète de la coninuité du nerf. La récupéraion spontanée est nulle.

3. ETUDE SEMEIOLOGIQUE GENERALE :

3.1. CLINIQUE :

L’examen clinique évaluera :
- le déicit moteur en réalisant un tesing musculaire au niveau du membre ateint. 
- le déicit sensiif au niveau des zones autonomes.
- les troubles vasomoteurs et trophiques
- les rélexes ostéotendineux

3.2. ÉVOLUTION :

En cas de réparaion nerveuse, ou de neurapraxie ou d’axonotmesis, l’évoluion est généralement favorable avec une ré-
cupéraion plus ou moins complète. La repousse nerveuse est évaluée par le signe de Tinel qui consiste à percuter sur le 
trajet du nerf, de distal en proximal, à la recherche de douleurs nevromateuses. 

S’il s’agit d’une lésion négligée ou d’un neurotmesis, l’évoluion spontanée est défavorable avec absence de récupéraion, 
installaion de déformaions ariculaires, d’amyotrophie et de troubles neuro-trophiques. 
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4. PRINCIPES GÉNÉRAUX DU TRAITEMENT :

4.1.TRAITEMENT CURATIF :

C’est la chirurgie nerveuse directe. 
En cas de secion nete, on réalise une suture nerveuse microchirurgicale. 
S’il s’agit d’une plaie contuse ou d’une lésion par élongaion réalisant une perte de substance nerveuse on réalisera une 
grefe nerveuse après un délai d’un mois.
La neurolyse, qui consiste en une libéraion de la ibrose engainant le nerf, est indiquée pour les lésions en coninuité. 

4.2. TRAITEMENT PALLIATIF :

Ce traitement est indiqué en cas de lésion nerveuse ancienne de plus de 1 an, en cas de dégâts nerveux étendus ou en cas 
d’insuisance du résultat de la chirurgie nerveuse directe. 
Il consiste en :
- Intervenions tendineuses : Transfert tendineux, ténodèse 
- Intervenions osseuses : Arthrodèse

5. PARAYLYSIE TRAUMATIQUE DU PLEXUS BRACHIAL : PARALYSIE RADICULAIRE

5.1. ÉTIOLOGIE :

Il s’agit généralement d’adulte jeune vicime d’un accident de moto entraînant une brusque augmentaion de la distance 
cervico-scapulaire

5.2. CLINIQUE : 

Dans près de 75 % des cas, il s’agit d’une paralysie totale du plexus brachial réalisant un membre ballant sans aucune aci-
vité motrice et une anesthésie de tout le membre.
Dans 20 % il s’agit d’une paralysie des racines C5 et C6 avec paralysie de l’épaule et de la lexion du coude réalisant la pa-
ralysie de DUCHENNE ERB. 
La paralysie de DEJERINE KLUMPKE est retrouvée dans 3 à 5 % des cas. Il s’agit d’une paralysie isolée de la main en rapport 
avec une ateinte des racines C8 et D1.  
Les paralysies de DUCHENNE ERB et de DEJERINE KLUMPKE peuvent s’associer à une ateinte de la racine C7 aggravant 
alors le tableau clinique par une paralysie de l’extension du coude et des doigts.
L’évoluion spontanée dépend des lésions anatomopathologiques.    

5.3. TRAITEMENT :

La chirurgie nerveuse directe est indiquée avant 1 an et ne doit être faite que sur un membre qui garde une bonne mobilité 
ariculaire passive. On réalise alors une grefe nerveuse dont le but est de récupérer :
- une stabilité de l’épaule
- une lexion du coude
- Une sensibilité de la main
 Dans le cas contraire, le traitement sera palliaif.
          

6. PARALYSIES TRONCULAIRES AU MEMBRE SUPÉRIEUR :

6.1. PARALYSIE DU MÉDIAN : 

a. Éiologie :
Esseniellement les plaies du poignet ou du coude, les fractures de l’extrémité inférieure des 2 os de l’avant-bras. 

b. Clinique : 
On oppose deux tableaux cliniques :
- Paralysie haute : ateinte au coude ou plus haut avec une main insensible sans opposiion, des troubles trophiques et un 

signe de l’index tendu. 
- Paralysie basse : ateinte au poignet ou à l’avant-bras avec une main insensible sans opposiion avec troubles trophiques 

sans signe de l’index tendu.

c. Traitement : 
La chirurgie nerveuse directe par suture ou grefe aura pour but de resensibiliser la main et de réinnerver les muscles de 
l’opposiion.
La chirurgie palliaive consiste en des transferts tendineux pour réanimer l’opposiion.
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6.2. PARALYSIE DU RADIAL : 

a. Éiologie : 
Elle est surtout secondaire aux fractures très déplacées de l’humérus. 

b. Clinique :
On disingue : 
-  La paralysie haute : Lésion du nerf radial au creux axillaire (paralysie des béquillards) avec cliniquement une paralysie de 

l’extension du coude du poignet et des doigts.
-  La paralysie intermédiaire : Lésion du nerf radial au-dessus du coude avec cliniquement une paralysie de l’extension du 

poignet et des doigts « main tombante » ou en « col de cygne ».
-  La paralysie basse : Lésion du nerf radial au-dessous du coude avec cliniquement une paralysie de l’extension des doigts. 

c. Traitement :  
La chirurgie nerveuse directe par suture ou grefe aura pour but de ré innervé les muscles extenseurs.
Les transferts tendineux viseront à rétablir l’extension du poignet et des doigts. 

6.3. PARALYSIE DU CUBITAL : 

a. Éiologie :
Elle est surtout secondaire aux plaies du poignet et à l’avant-bras.

b. Clinique :
L’examen clinique trouve :
- Signes moteurs : Main intrinsèque moins 
  Grife cubitale plus marquée dans les paralysies basses
  Signe de Froment  
  Signe du papier
   Paralysie du cubital antérieur 
  Amyotrophie de la main avec une main en « Grill ».
 - Signes sensiifs : anesthésie de la pulpe de l’auriculaire.
On disingue la paralysie haute et la paralysie basse qui ne diférent que par la présence d’une paralysie du muscle cubital 
antérieur et des léchisseurs communs profonds de l’annulaire et de l’auriculaire dans les paralysies hautes. 

c. Traitement :
La chirurgie nerveuse directe se fait par suture ou par grefe.
La chirurgie palliaive s’adresse surtout à corriger la grife cubitale.  

6.4. PARALYSIE ASSOCIÉE :

L’ateinte médio-cubitale basse avec une grife de tous les doigts. 
L’ateinte médio-cubitale haute avec une main plate et insensible.

6.5. PARALYSIE DU CIRCONFLEXE : 

a. Éiologie : 
Une forme pariculière est la paralysie post luxaion de l’épaule.

b. Clinique :  
On observe :
- Une parésie de la rotaion externe et de l’abducion de l’épaule 
- Un signe des mains aux hanches : impossibilité de faire la manœuvre mains-hanches.
- Troubles sensiifs du moignon de l’épaule.

6.6. PARALYSIE DU MUSCULO-CUTANÉ :
Elle s’observe surtout dans le cadre de poly traumaisme avec fracture de l’humérus. 
Cliniquement il existe une parésie de la lexion du coude. 

7. PARALYSIES TRONCULAIRES AU MEMBRE INFÉRIEUR :

7.1. PARALYSIE DU SCIATIQUE POPLITE EXTERNE :

Nerf mixte, branche de division du nerf grand sciaique responsable de l’innervaion sensiivo-motrice et trophique de la 
parie antéro-externe de la jambe. 
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C’est le nerf de la marche. 

a. Éiologie : 
Elle s’observe surtout après une fracture du col du péroné, une entorse de la cheville, une entorse grave ou une fracture 
complexe du genou. Elle s’observe aussi après un syndrome des loges de la jambe.

b. Clinique :
Le déicit moteur est représenté par :  
• des orteils étalés sur le sol 
• une staion unipodale diicile 
• une absence de contracion du jambier antérieur lors de l’équilibre. 
• À la marche : steppage 
  pied tombant en varus 
  pas de lexion dorsale de la cheville
  pas d’extension des orteils 
Les troubles sensiifs sont situés sur la face dorsale et le bord externe du pied.
Des troubles trophiques s’installent avec : 
• une amyotrophie de la loge antéro-externe de la jambe 
• des troubles des phanères et de la sudaion 
• un œdème et une chute de poils 

7.2. PARALYSIE CRURALE : 

a. Éiologie : 
Elle s’observe surtout dans le cadre de fractures complexes du bassin et d’élongaions traumaiques ou iatrogènes. 

b. Clinique :
On observe : Une Arélexie rotulienne 
 Un déicit de l’extension genou  
 Une dispariion de la corde du muscle couturier 
 Une anesthésie de la face interne de la jambe.
  
7.3. PARALYSIE DU NERF SCIATIQUE POPLITÉ INTERNE :

a. Éiologie :
Elle s’observe après une plaie du creux poplité, une luxaion du genou.

b. Clinique :
On observe : Anesthésie de la plante du pied
 Une impossibilité de la marche sur la pointe des pieds
 Une amyotrophie des muscles de la loge postérieure de la jambe
 Une impossibilité de la lexion des orteils
 Une impossibilité de la lexion plantaire de la cheville
 Un rélexe achilléen aboli 

Cete paralysie est beaucoup plus gênante que celle du sciaique poplité externe en raison de l’insensibilité plantaire avec 
des plaies et des ulcéraions qui peuvent passer inaperçues et être à l’origine de problèmes infecieux majeurs. 

7.4. PARALYSIE DU NERF GRAND SCIATIQUE :

Il s’agit d’une lésion grave et invalidante du membre inférieur en raison des troubles sensiifs, moteurs et trophiques.  
Elle est secondaire à une lésion du nerf grand sciaique au niveau de la cuisse ou de la région fessière suite à une plaie ou 
à une injecion intramusculaire mal faite. 
Elle associe les signes cliniques d’une paralysie du nerf sciaique poplité interne et du nerf sciaique poplité externe.

7.5. PARALYSIE DU NERF OBTURATEUR :

Se voit surtout lors d’une fracture du bassin et du cadre obturateur. 
Les signes cliniques associent une paralysie des muscles peit adducteur, moyen adducteur et du droit interne, à une anes-
thésie de la face interne de la cuisse.
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LES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage l’étudiant devra être capable de :
1. Déinir une lésion traumaique du rachis cervical inférieur.
2. Connaître les paricularités anatomophysiologiques du rachis cervical inférieur.
3. Classer une lésion traumaique du rachis cervical inférieur.
4. Citer les signes radiologiques d’une entorse grave du rachis cervical inférieur.
5. Organiser la prise en charge iniiale sur les lieux de l’accident et à l’Hôpital.
6. Jusiier les exploraions paracliniques.
7. Énumérer les formes cliniques en précisant la paricularité de chacune.
8. Connaître l’évoluion des traumaisés du rachis cervical inférieur.
9. Organiser la prise en charge thérapeuique.

LES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL INFÉRIEUR

I – INTRODUCTION ET DEFINITION :
Une lésion traumaique du rachis cervical inférieur se déinit par une soluion de coninuité osseuse, ligamentaire, ou os-
téoligamentaire et représente une urgence médico-chirurgicale.
Il s’agit d’une lésion grave pouvant metre en jeux le pronosic foncionnel et même vital du paient.

II – RAPPEL ANATOMIQUE :
Le rachis cervical inférieur s’étend du disque C2 C3 au disque C7 D1 comportant 5 vertèbres cervicales qui se ressemblent.
La mobilité du rachis cervical inférieur est réduite et siège dans le disque et les deux ariculaires postérieurs. Et elle privilé-
gie la lexion extension, mais il existe une mobilité rotatoire et une inclinaison latérale.
Le segment mobile rachidien est consitué par le ligament sus-épineux, ligament interépineux, le ligament jaune, la cap-
sule ariculaire, le ligament vertébral commun postérieur (LVCP), le disque intervertébral et le ligament vertébral commun 
antérieur (LVCA).

III – PHYSIOPATHOLOGIE :
1 - Rappel physiologique :

La stabilité rachidienne repose sur l’intégrité des formaions disco-ligamentaires. Cete dernière donne à la colonne sa 
solidité, limite sa mobilité et protège la moelle.
La concepion des trois colonnes de DENIS pour le rachis dorso-lombaire reste valable pour le rachis cervical et on consi-
dère que le ligament vertébral commun postérieur (L.V.C.P.) est l’élément esseniel de la stabilité en le comparant au pivot 
central du genou avec la même tendance à l’absence de cicatrisaion spontanée.

2 - Les lésions ostéo-ariculaires : 

 Les conséquences des lésions traumaiques sont : l’instabilité, les troubles staiques et la sténose du canal rachidien.

 a – L’instabilité :

 Elle se traduit par un déplacement anormal du foyer lésionnel qui apparaît d’emblée ou secondairement et on disingue : 
 - La lésion stable d’emblée : les entorses bénignes et les tassements corporaux simples.
 - La lésion instable, mais provisoire : Leur consolidaion permet de retrouver la stabilité après réducion si nécessaire.
 - La lésion instable et durable : on ne peut pas espérer la stabilisaion secondaire par une simple immobilisaion.

 Il faut diférencier 2 types d’instabilité : l’instabilité osseuse provisoire qui disparaît à la consolidaion, et l’instabilité dis-
co-ligamentaire qui est durable en raison de l’insuisance fréquente de la cicatrisaion ibreuse.

 b – Trouble de la staique rachidienne :

Une consolidaion est dite vicieuse lorsqu’elle laisse une angulaion >10 ° dans le plan frontal et >15 ° dans le plan sagital. 
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c - Sténose du canal rachidien : 

On admet généralement qu’une réducion d’un iers (1/3) du diamètre antéro-postérieur du canal consitue une menace 
de compression médullaire.

3 - Lésions neurologiques :

 Elles consituent la gravité des traumaismes cervicaux.

 a - Lésions radiculaires : 

 Elles se rapprochent des lésions des nerfs périphériques, et peuvent s’agir, d’une contusion avec neurapraxie réversible, 
d’une élongaion avec neurotmesis ou d’une avulsion.

 b – Lésions médullaires : avec des hématomes péri ou sous duraux, une commoion médullaire, une contusion médullaire 
ou une compression.

IV – CLASSIFICATION :
L’analyse des mécanismes lésionnels permet de classer les lésions ostéo-disco-ligamentaire et de fournir une base concep-
ionnelle pour le traitement. Nous adoptons la classiicaion d’Argenson qui disingue quatre groupes avec des sous-groupes 
lésionnels.

1- Type A : (lésion par compression)

La force vulnérable, prédominante, est une compression axiale et qui détermine 3 types de gravité croissante :

a - Type A 1 : 

Elle est rare (3 %) comporte un tassement corporel antérieur et respecte la parie postérieure du corps vertébral et le sys-
tème ligamentaire postérieur.

b - Type A 2 :

C’est une fracture comminuive caractérisée par la présence de plusieurs traits de fractures, et elle touche élecivement 
C7.

 c - Type A 3 ou « Tear drop fracture » :

 Le mécanisme est une compression sur une tête léchie (le cas typique de plongeon en eau peu profonde) et elle se ca-
ractérise par les lésions suivantes :

- Un fragment osseux, triangulaire antéro-inférieur du corps vertébral.
- Un trait de fracture sagitale trans-corporéal.
- Un recul de la parie postérieure du corps vertébral.
- Une perte de parallélisme des facetes ariculaires.
- Un bâillement inter-épineux.

2 - Type B : (lésion en lexion)

Cete lésion résulte d’un mouvement de lexion qui entraîne une compression de la colonne antérieure disco-corporéale 
et une distracion des éléments postérieurs.
Elle détermine 3 groupes de gravité croissante.

 a -Type B1 ou entorse de gravité moyenne : 

 Elle se caractérise par l’absence d’instabilité disco-ligamentaire.

 b - Type B2 ou entorse grave en lexion : 

Elle est déinie par la présence d’une lésion du LVCP, et airmée par la présence de 3 signes parmi les 5 signes de R. Louis.

- Antélisthésis corporéal supérieur à 3,5 mm au-dessus de C4 et 2,5 mm au-dessous.
- Angulaion des plateaux vertébraux de plus de 10 °.
- Perte de parallélisme des ariculaires postérieures.
- Découverte de plus de 50 % de l’ariculaire supérieure de la vertèbre sous-jacente à la lésion.
- Écart interépineux anormal qui peut être remplacé par une fracture avulsion de l’épineuse.

c -Type B3 ou fracture luxaion biariculaire :

Le déplacement du corps est supérieur au iers, et les facetes ariculaires sont souvent fracturées.

3 - Type C : (lésion par extension)

Cete lésion résulte d’un mouvement d’extension, qui entraîne une compression de la colonne postérieure et une distrac-
ion disco-corporéale.
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a - Type C1 ou entorse de gravité moyenne :

IL existe souvent une contusion antérieure de la moelle et de ses vaisseaux lors d’une hyperextension brusque.

b - Type C2 ou entorse grave en extension. 

Elle se caractérise par la rupture des formaions disco-ligamentaires antérieures et un arrachement du LVCP.

 c - Type C3 ou fracture luxaion biariculaire :

Elle est rare. Leur réducion est diicile et nécessite parfois un double abord chirurgical.

4 - Type D : (lésions par rotaion)

Le vecteur dominant est une rotaion, toujours couplée à une inclinaison latérale et détermine des lésions asymétriques.

a - Type D1 ou fracture uni ariculaire :

Le mécanisme est celui d’une lexion rotaion controlatérale et le déplacement à la radiographie ne peut se voir qu’après 
quelques jours.

b - Type D2 ou fracture séparaion du massif ariculaire (FSMA) :

Elle se caractérise par un double trait de fracture, l’un antérieur au niveau du pédicule et le second postérieur à la joncion 
ariculaire lame. Le massif ariculaire libéré s’horizontalise. Cete lésion est secondaire à une hyper extension-rotaion.

c - Type D3 ou luxaion uni ariculaire (LUA) :

Elle succède en général à une lexion rotaion progressive. Les lésions discales sont fréquentes ce qui explique certaines 
aggravaions neurologiques brutales lors des manœuvres de réducion par rétro pulsion de fragments discaux dans le canal 
vertébral.

V – ÉPIDÉMIOLOGIE :
Les traumaismes du rachis cervical touchent surtout l’homme (1 femme/4 hommes), jeune avec un pic entre 20 et 30 ans.
Les AVP occupent 70 % ; plongeons ; 15 % ; accident de travail : 10 ; 5 %.

VI– RAMASSAGE ET TRANSPORT :
Il existe à peu près 10 % des blessés qui présentent une aggravaion neurologique lors du ramassage et du transport, d’où 
l’importance des premiers soins.

1- Examen clinique iniial : 

 Il se fait sur les lieux de l’accident et doit être rapide, simple, complet sans bouger le blessé.

a - Paient conscient : 

 L’interrogatoire précise le mécanisme, douleur cervicale, toricolis.

 L’examen recherche des points douloureux, un impact facial ou crânien.

 L’examen neurologique doit être immédiat, comportant l’étude de la sensibilité, la 

 motricité et les rélexes.

b - Paient inconscient :

 Doit être pris en charge comme s’il présentait une lésion rachidienne.

2 – Ramassage et transport : 

Il faut respecter quelques principes, le corps doit se reposer sur une structure rigide et plane et le déplacement du corps 
doit se faire en bloc, avec une tracion longitudinale et nécessite 3 personnes au moins pour retourner le paient, il faut 
s’assurer que les ceintures scapulaires et pelviennes tournent de façon synchrone comme un tronc d’arbre.
L’immobilisaion est assurée par un matelas coquille, avec mainien du rachis cervical par un collier ou une minerve provi-
soire.

3 – Le contrôle de la foncion cardio-vasculaire :

Les tétraplégiques présentent une hypotension liée à la lésion médullaire qu’il faut tenir compte, lors du remplissage.

4 – Le contrôle de la foncion respiratoire : 

Il faut libérer les voies aériennes supérieures, assurer une oxygénothérapie par sonde nasale, réaliser une intubaion en cas 
de coma ou détresse respiratoire sévère et luter contre l’hypothermie.
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VII – ÉTUDE CLINIQUE :
Le bilan exact des lésions ne peut être fait qu’au moment de l’hospitalisaion.

1- L’interrogatoire :

Il précise :
- Les circonstances de l’accident, heure, date, mécanisme.
- Les circonstances du transport, et du ramassage.
- Les données de l’examen clinique iniial.
- Âge, ACDS. (antécédents)
- Les douleurs.

2 - L’inspecion :

Elle recherche, une aitude antalgique, une déformaion du cou et des lésions cutanées (points d’impact).

3 – La palpaion : 

L’examen sera très prudent à la recherche d’une contracture para vertébrale, des points douloureux, un écart inter- épi-
neux et une cyphose.

4 – Examen neurologique : 

C’est un examen à praiquer de façon obligatoire et aux urgences il comporte 

a - Etude de la motricité : 

Elle comporte l’étude de tous les muscles des membres supérieurs et inférieurs selon la cotaion internaionale, du tonus 
anal et des muscles respiratoires.

La cotaion musculaire comprend : 
- Pas de contracion : 0
- Contracion palpable : 1
- Mouvement acif sans pesanteur : 2
- Mouvement acif sans pesanteur : 3
- Mouvement acif contre une légère résistance : 4
- Mouvement normal : 5

b - Étude de la sensibilité :

Elle est recherchée pour les trois principaux modes, ain d’établir le niveau sensiif : 
- Sensibilité supericielle : tacile et épicréique.
- Sensibilité profonde.
- Sensibilité thermoalgique.

c - Étude des rélexes :

Elle est iable, car elle ne demande aucune paricipaion du paient. Tous les rélexes ostéo tendineux doivent être recher-
chés.

d - Étude des foncions végétaive.

Au terme de cet examen neurologique, on doit classer l’ateinte neurologique selon l’échelle ASIA ([Frankel modiié] qui 
comporte cinq échelles :
- A : ateinte complète.
- B : ateinte incomplète, la foncion sensiive uniquement préservée.
- C : ateinte incomplète avec une foncion motrice < à 3 pour au moins la moiié des muscles en dessous de la lésion.
- D : cotaion musculaire > à 3.
- E : examen normal. 

VIII – L’IMAGERIE :
Elle doit être réalisée sur un blessé correctement réanimé et sous surveillance. 

1 - Radiographie standard :

a - Technique :

On praique des clichés simples de face, de proil, de ¾, de toute la colonne et un cliché bouche ouverte. On fait parfois 
l’incidence du nageur pour voir la charnière cervico-dorsale et des clichés dynamiques.
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b - Résultats :

- Radiographie de face : elle étudie l’alignement des épineuses, la hauteur des corps vertébraux, l’état de la lame et surtout 
le massif ariculaire.

-  Radiographie de proil : la plus intéressante, la lecture doit être rigoureuse traçant les 6 lignes vericales qui sont paral-
lèles et harmonieuses :

- Ligne limitant l’espace prévertébral correspondant aux paries molles, dont l’épaisseur est de 4 mm en regard de C4. 
- Ligne joignant le bord antérieur des corps vertébraux. 
- Ligne joignant le bord postérieur des corps.
- Ligne unissant le bord postérieur des apophyses ariculaires.
- Ligne unissant la racine des épineuses.
- Ligne joignant la pointe des épineuses.
- Radiographies de ¾ : Elles permetent de voir les pédicules, les trous de conjugaisons et les massifs ariculaires.
- Le bilan dynamique permet de déceler une instabilité du rachis cervical.

2 - Le scanner :

C’est l’examen clé de la caractérisaion des lésions ostéo-ariculaires, et permet une analyse ine des lésions.
Elle détermine si ces lésions sont symétriques ou asymétriques, leurs topographies et la direcion des traits fracturaires, les 
déplacements des corps vertébraux et les rapports des facetes ariculaires postérieures.
La reconstrucion tridimensionnelle présente un intérêt dans la visualisaion spaiale des déplacements osseux.

3 - Myélo scanner : 

Il est largement supplanté par l’IRM et permet de visualiser une compression du sac dural d’origine hémaique, disco-liga-
mentaire et surtout une avulsion radiculaire. 
Elle peut être réalisée en post-opératoire pour évaluer la décompression chirurgicale.

4 - L’IRM :

C’est un examen obligatoire en présence de troubles neurologiques, et elle permet l’étude de : 
- La structure osseuse,
- La structure disco-ligamentaire.
- L’état de la moelle.
- Les lésions rachidiennes étagées [20 %].

IX. FORMES CLINIQUES :

1 - Forme neurologique : 

Elle consitue la gravité des traumaismes du rachis cervical. 

a – Tétraplégies complètes : 

 Elles réalisent une paralysie sensiive, motrice des 4 membres et une arélexie totale. L’examen du périnée est indispen-
sable pour conirmer le diagnosic.

La prise en charge doit se faire en milieu de réanimaion et de soins intensifs, car le pronosic vital est mis en jeux essen-
iellement par les problèmes cardio-vasculaires dus à un dérèglement neurovégétaif.

b – Syndrome neurologique incomplet : 

- Syndrome de SCHNEIDER : déicit au membre supérieur
- Syndrome antéro inférieur : diplégie brachiale.
- Syndrome de Brawn sequard.
- Hémiplégie.
- Un syndrome neurologique fruste. 

2 - Formes selon l’âge :

 a - Enfant :

Les traumaismes du RC sont rares et s’individualisent par les diicultés et le retard diagnosique liés à certaines paricu-
larités anatomiques et radiographiques d’un rachis en croissance [immaturité osseuse, hyper laxité ligamentaire] et se 
caractérisent par la possibilité d’une ateinte neurologique sans lésion ostéo-disco-ligamentaire. 

b - Paient âgé :

Il s’agit d’un rachis arthrosique dont le risque majeur est la décompensaion d’une myélopathie cervico-arthrosique avec 
ateinte neurologique souvent sévère.
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3 - Fracture pathologique :

Elle est déinie par la survenue d’une fracture sur un os remanié par un processus pathologique. Une tumeur primiive est 
rarement à l’origine d’une fracture cependant, les localisaions secondaires ne sont pas rares. Ainsi, devant une telle lésion 
un double bilan est nécessaire, éiologique et local.
Le diagnosic orienté par la clinique, biologique, l’imagerie, sera conirmé par l’histologie.
L’aitude thérapeuique dépendra de la nature de la tumeur.

 4 - Lésions étagées :

Les lésions étagées sont fréquentes et représentent 20 % si l’on inclut les ateintes du rachis cervical supérieur d’où l’intérêt 
d’un bilan dynamique après tout traitement chirurgical ou orthopédique d’une lésion rachidienne. 

X. ÉVOLUTION :

1 - Favorable : 

Elle est favorable dans la majorité des cas et la consolidaion est acquise en 3 à 4 mois selon le type du traitement et de la lésion.

2 - Défavorable : 

 a - Immédiate : 

- Troubles neurologiques sont présents dans 33,8 %, et la tétraplégie représente le tableau le plus grave metant en jeu le 
pronosic vital et foncionnel du paient.

- Décès : il est dû soit à des lésions à distance dans le cadre d’un polytraumaisme soit à des troubles neurovégétaifs et 
respiratoires secondaires à une tétraplégie haute.

- Lié au traitement : aggravaion ou appariion de troubles neurologiques, ateinte pharyngo-œsophagienne, et une cécité 
par compression du globe oculaire lors de l’installaion en décubitus ventral.

 b - Précoce :

- Décès : apanage des paients neurologiques par défaillance cardio-respiratoire. 
- Les complicaions de décubitus : thrombo-embolique, complicaion pulmonaire, complicaion digesive, infecion et escarre.

 c - Tardive :

- Démontage du matériel d’ostéosynthèse du rachis,
- Pseudarthrose 
- Cal vicieux : seule une cyphose > 10 ° est considéré comme complicaion.
- Raideur rachidienne.
- Raideur ariculaire, spasicité.
- Myélopathie.

XI. TRAITEMENT :

1 - But : 

Le traitement doit assurer, une stabilité rachidienne, une staique rachidienne correcte et une liberté du canal vertébral.

2 - Moyens : 

a - La réducion : 

Elle doit être réalisée en urgence avec précauion et sans risque, la tracion est réalisée soit à l’aide d’un étrier de Gardner 
soit par un halo crânien.
La force de tracion doit être progressive avec contrôle radiologique successif jusqu’à l’obtenion de la réducion.
La réducion doit être tentée même après 30 jours, et la surveillance clinique doit être stricte et régulière au lit du malade. 

b - Le traitement orthopédique :

Après réducion, l’immobilisaion sera faite par minerve.

c - Le traitement chirurgical :

 - Abord postérieur : 
 Il permet la réducion des lésions postérieure par manœuvre de « démonte Pneu », et la stabilisaion peut être réalisée par 
plaque vissée sur les massifs ariculaires.
- Abord antérieur :
Il comporte l’abord de la face antérieure des corps vertébraux par une voie anatomique et permet de faire une arthrodèse 
intersomaique en metant une grefe osseuse après ablaion du disque et parfois du corps vertébral, et la ixaion complé-
mentaire est assurée par plaque vissée.
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 3 - Indicaions : 

Elles découlent de la classiicaion qui a été proposée et de la présence ou non des signes neurologiques.

- Type A 1 : minerve avec fronde.
- Type A 2 : le traitement orthopédique ne peut être envisagé qu’en absence de troubles neurologiques et après réducion. 

Sinon corporectomie et grefe antérieure.
- Type A 3 : une arthrodèse antérieure uni ou bisegmentaire selon la présence ou l’absence du trait sagital.
- Type B 1 : simple collier.
- Type B 2 : arthrodèse segmentaire par voie antérieure.
- Type B 3 : arthrodèse antérieure en cas de réducion, en cas d’échec de celle-ci, un abord postérieur est nécessaire.
- Type C1 : simple collier 
- Type C 2 : arthrodèse segmentaire par voie antérieure
- Type C 3 : la réducion est diicile et nécessite parfois un double abord.
- Type D 1 : immobilisaion par minerve en l’absence de lésions disco-ligamentaires
- Type D 2 [FSMA] : arthrodèse antérieure mono ou bisegmentaire selon l’importance du déplacement.
- Type D 3 : arthrodèse antérieure en cas de réducion, en cas d’échec de celle-ci, un abord postérieur est nécessaire.

XIV. CONCLUSION :

Les traumaismes du RCI restent malheureusement fréquents avec la fréquence des accidents de la voie publique, des 
accidents de travail et des accidents du sport. Ils touchent une populaion jeune et acive.
Il s’agit d’une urgence traumatologique dont la prise en charge doit commencer sur les lieux de l’accident. La tétraplégie 
est la complicaion la plus grave. 
L’imagerie est un élément clé pour le diagnosic précis des lésions, la radiographie et le scanner pour les lésions osseuses, 
et l’IRM pour les lésions disco-ligamentaires et médullaires.

Les indicaions thérapeuiques reposent sur la classiicaion anatomopathologique. 
Le meilleur traitement reste la prévenion des AVP et des accidents sporifs.

LES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL SUPÉRIEUR

I – FRACTURE DE C1 :
On peut rencontrer :
- La fracture isolée de l’arc postérieur, le plus souvent due à un traumaisme en hyperextension rompant l’arc postérieur, 

coincé entre l’écaille de l’occipital et l’arc postérieur de C2. le déplacement est souvent nul.
- La fracture isolée de l’arc antérieur rare. Elle succède aussi à un mécanisme d’hyperextension. c’est l’odontoïde qui est 

l’agent vulnérant. Le déplacement est modéré.
- La fracture isolée et parcellaire d’une masse latérale due à un traumaisme en compression latéralisé.
- La luxaion divergence des masses latérales ou fracture de Jeferson décrite par cet auteur dès 1920. c’est une fracture 

des arcs de l’atlas avec divergence des masses latérales secondaires à un mécanisme de compression axiale.

II – FRACTURE DE C2 :
1 - Fracture de l’arc postérieur de C2 : il s’agit d’un ensemble de fractures siégeant en arrière du corps de C2. L’analogie 
avec les lésions retrouvées sur les vicimes de la pendaison judiciaire fait regrouper ces lésions sous le vocable de « hang-
man’s fracture » par les auteurs anglo-saxons, « fracture du pendu » pour les Français.
La symptomatologie clinique est peu évocatrice, les troubles neurologiques sont rares.

2 - Fracture de l’apophyse odontoïde : ce sont les lésions les plus fréquentes. 
Les lésions neurologiques immédiates sont extrêmement rares, mais graves bien que certaines tétraplégies incomplètes 
puissent être régressives.
Le diagnosic est porté grâce à la radiographie de face, bouche ouverte et de proil.

La classiicaion d’Anderson et d’Alonzo :
• le type I correspond aux fractures de la pointe.
• Le type II correspond aux fractures du col.
• Le type III correspond aux fractures de la base de l’odontoïde.

3 - Fracture du corps de C2 : elles sont rares et n’ont rien de spéciique.
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 Tassement antérieur Fracture comminuive Tear drop fracture

 Tear drop fracture Scanner

Type A : lésion par compression
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 Entorse de gravité moyenne Entorse grave Fracture luxaion biariculaire

 Entorse de gravité moyenne Entorse grave Fracture luxaion biariculaire

 Fracture uni ariculaire FSMA Luxaion uni ariculaire

Type B : lésion en lexion

Type C : lésion par extension

Type D : lésion par rotaion

Entorse grave en lexion

Entorse grave en extension
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      Tracion sur halo Arthrodèse et synthèse Synthèse par voie
  par voie antérieure postérieure
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LES FRACTURES DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE

Les objecifs éducaionnels 
Au terme de son apprenissage, l’étudiant devra être capable de :
1 -   Reconnaître les éléments de stabilité au niveau du rachis dorso-lombaire.
2 -   Bien comprendre la classiicaion des fractures du rachis dorso-lombaire et reconnaître par consé-

quent les lésions instables.
3 -  Comprendre la physio-pathologie des lésions médullaires et reconnaître les diférents tableaux 

neurologiques.
4 -  Savoir reconnaître un traumaisme rachidien chez un polytraumaisé. (Connaître l’examen cli-

nique et en pariculier l’examen neurologique.
5 - Enin, connaître les principes thérapeuiques et les principales indicaions en foncion de l’exis-

tence ou non d’une instabilité rachidienne et de troubles neurologiques.

1. DEFINITION-INTRODUCTION

Les traumaismes du rachis dorso-lombaire se déinissent par la présence d’une soluion de coninuité osseuse, disco-liga-
mentaire ou mixte.
 Ce sont des lésions sévères pouvant comprometre le pronosic foncionnel et parfois vital.
Ces traumaismes vertébraux irent toute leur gravité des risques de complicaions neurologiques immédiates ou secon-
daires. Il est donc nécessaire de praiquer un bilan complet des lésions et d’apprécier ainsi toute lésion ou tout signe d’ins-
tabilité source de complicaions neurologiques.
Pour améliorer le pronosic et l’évoluion de ces blessés vértèbro-médullaires, une prise en charge correcte doit se faire 
depuis le ramassage jusqu’à la réinserion socioprofessionnelle.
Le meilleur traitement reste néanmoins la prévenion de ces traumaismes et de leurs complicaions.

2. ÉPIDÉMIOLOGIE :

2.1. AGE - SEXE :
Les fractures du rachis dorso-lombaire intéressent dans la majorité des cas l’homme, le plus souvent l’adulte jeune :  
< 40 ans.

2.2. ÉTIOLOGIE :

• Chute d’un lieu élevé : 55 % des cas.
• Accident de la voie publique : 35 %.
• Accident sporif environ 10 % 
• Accident agricole : chute d’un arbre 

2.3. LÉSIONS ASSOCIÉS : 

• Neurologiques dans un 1/3 des cas.
• Lésions viscérales et/ou osseuses dans 30 % des cas et nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire.

3. RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

Le rachis assure trois foncions essenielles :
• La stabilité nécessitant une musculature puissante.
• La mobilité de grande amplitude
• et la protecion de la moelle et de ses racines.
Il est consitué d’un empilement de vertèbres qui réalisent un système ostéo-ariculaire et disco-ligamentaire complexe.
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En fait, ce sont les lésions instables, touchant les éléments disco-ligamentaires qu’il faut savoir rechercher, car sont les plus 
neurotoxiques.

La noion d’instabilité apparaît comme un élément fondamental à apprécier. Ainsi, on disingue deux types d’instabilité :
 −L’instabilité provisoire, d’origine osseuse, qui disparaît après consolidaion des lésions osseuses.
 −L’instabilité durable d’origine disco-ligamentaire : malgré l’immobilisaion, ces lésions disco-ligamentaires abouissent 
à une cicatrisaion ibreuse dont les qualités mécaniques sont inférieures à celles du ligament normal.

Au niveau du rachis dorso-lombaire, DENIS décrit 3 colonnes :
• la colonne postérieure consituée par le complexe ligamentaire postérieur à savoir le ligament sus épineux et interépi-

neux, la capsule interariculaire et le ligament jaune.
• La colonne moyenne formée par la parie postérieure du disque intervertébral, le ligament vertébral commun postérieur 

et le mur postérieur de la vertèbre.
• Enin la colonne antérieure formée par la moiié antérieure du disque, la parie antérieure du corps vertébral et le liga-

ment vertébral commun antérieur.

Ainsi, cete descripion en trois colonnes par DENIS permet de déterminer les lésions instables par ateinte de la colonne 
moyenne, véritable pierre angulaire des lésions traumaiques du rachis dorso-lombaire.

4. PHYSIOPATHOLOGIE ET MÉCANISMES LÉSIONNELS 

Le rachis peut être soumis à 4 mécanismes lésionnels élémentaires :
• Compression pure
• Compression – Distracion
• Distracion pure
• Translaion 

4.1. LES LÉSIONS PAR COMPRESSION PURE :

Ces lésions sont produites par une force de compression centrée.
C’est le nucléus qui est l’agent lésionnel du corps vertébral et qui détermine un trait verical frontal ou sagital puis une 
comminuion périphérique isolant un fragment postérieur. Lorsque la force de compression est intense et suisante, elle 
peut entraîner une fracture vericale de l’arc postérieur et donc ateinte des trois colonnes. La hauteur du mur antérieur 
et la hauteur du mur postérieur sont diminuées. Ces lésions représentent une instabilité transitoire purement osseuse. 
Par ailleurs, la présence d’un fragment postérieur est constante et peut être responsable de lésions neurologiques par 
compression directe.

4.2. LES LÉSIONS PAR COMPRESSION – DISTRACTION :
Elles sont secondaires à une force de compression excentrée par rapport au nucléus qui se comporte comme un pivot.
En avant, il se produit une lésion par compression ; c’est le simple tassement antérieur.
Si la force lésionnelle est suisante, les lésions par tracion en arrière du nucléus peuvent se produire. La hauteur du mur 
antérieur (HMA) est toujours diminuée, la hauteur du mur postérieur (HMP) est normale ou augmentée. L’instabilité est 
foncion de l’existence de lésions postérieures : fracture horizontale de l’arc postérieur ou lésions disco-ligamentaires.

4.3. LES LÉSIONS PAR DISTRACTION PURE :

Elles sont dues à une force de tracion isolée lorsque le rachis s’enroule autour de l’axe qui lui est antérieur (ceinture de 
sécurité).

La hauteur du mur postérieur est normale ou augmentée. Ces lésions sont relaivement stables en extension, car le liga-
ment vertébral commun antérieur (LVCA) est intact. Elles peuvent être ligamentaires pures, osseuses pures ou mixtes. Les 
lésions en tension progressent donc d’arrière en avant et intéressant les trois colonnes.

4.4. LES LÉSIONS PAR TRANSLATION :

Elles sont dues à une force agissant dans le plan horizontal et elles sont caractérisées par l’existence d’un décalage. Elles 
sont déinies par une perte de l’alignement des corps vertébraux avec un déplacement dans le sens horizontal.

Cete lésion par translaion nécessite la mise en jeu de force importante comme en témoigne l’importance habituelle des 
dégâts ostéoligamentaires. Le déplacement se produit lorsque toutes les structures sont lésées : disque et/ou corps verté-
bral, ligament vertébral commun postérieur, complexe ligamentaire ou arc postérieur.

Tous les mécanismes lésionnels déjà décrits peuvent abouir à une luxaion ou fracture – luxaion dès qu’il existe une 
translaion surajoutée.

Dans ce groupe lésionnel, l’instabilité rachidienne est majeure.
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5. PHYSIOPATHOLOGIE DES LÉSIONS MÉDULLAIRES :

La moelle est contenue dans le canal rachidien. Elle s’arrête au niveau du bord inférieur de L1 et se prolonge par la queue 
de cheval.
Il existe donc un décalage entre les niveaux vertébral, médullaire et ariculaire.
La vascularisaion de la moelle est riche dans la région cervicale et lombaire et pauvre dans la région dorsale moyenne (D4 
D8).

Les lésions médulloradiculaires post-traumaiques sont les suivantes :
• En cas de lésion réversible : par traumaisme peu violent, il y a une contusion réversible de la moelle avec perte momen-

tanée de la conducion nerveuse pouvant réaliser une paralysie iniiale régressive. La récupéraion dépend de l’intégrité 
vasculaire de la moelle traumaisée.

• Au contraire, en cas de lésion irréversible, on constate :
 −Des hémorragies sous coricales importantes
 −Vasodilataion veineuse avec stase vasculaire, œdème.
 −Alternance de vaso constricion et vasodilataion artérielle puis la thrombose complète.
 −Et surtout l’hématome central massif de la substance grise.

Tous ces éléments abouissent à l’ischémie issulaire croissante, extensive → hypoxie cellulaire croissante → nécrose cel-
lulaire, liquéiante rapide, source de paraplégie permanente.

Les lésions macroscopiques non visibles associent œdème, hémorragie et nécrose issulaire.

On disingue ainsi :
- la contusion, lésion élémentaire du issu nerveux due à une compression exercée pendant un temps court (moelle d’as-

pect normal avec œdème et lésion supericielle avec peits foyers de nécrose et quelques hémorragies pétéchiales).
- dilacéraion ou atriion : se voit dans les traumaismes violents avec soluion de coninuité macroscopique, le fourreau 

dural est déchiré. La maière médullaire est écrasée et dilacérée. 

6. CLASSIFICATIONS ANATOMOPATHOLOGIQUES 

Les mécanismes lésionnels et les classiicaions de ces factures ont déjà fait l’objet de nombreux travaux et récemment 
MAGERL et Coll ont efectué une synthèse de ces travaux antérieurs et ont proposé une classiicaion basée sur les méca-
nismes lésionnels qui a été adopté lors du symposium de la SOFCOT de 1995. Celle-ci disingue 3 grands types :
• type A : lésion par compression pure.
• type B : lésion par distracion.
• type C : lésion par rotaion.

6.1. LÉSIONS PAR COMPRESSION PURE OU TYPE A DE MAGERL :

Elles se divisent en 3 groupes de gravité croissante.

• Groupe A1 : fracture tassement du corps vertébral, tassement cunéiforme.
• Groupe A2 : fracture séparaion du corps vertébral, sagitale, frontale ou en diabolo.
• Groupe A3 : fracture-éclatement (burst-fracture des auteurs anglo-saxons) dans ce groupe on disingue trois sous-groupes 

o A31 fracture éclatement incomplète.
o A32 fracture éclatement incomplète avec refend sagital.
o A33 fracture éclatement complète.

6.2. LÉSIONS PAR DISTRACTION OU TYPE B DE MAGERL

Il s’agit d’une lésion des élément antérieur et post par distracion. 

On disingue trois groupes :
• Groupe B1 : lésions par distracion postérieure à prédominance ligamentaire.
• Groupe B2 : lésions avec distracion postérieure à prédominance osseuse.
• Groupe B3 : lésion par distracion antérieure (ligamentaire ou osseuse)

6.3. LÉSION PAR ROTATION OU TYPE C DE MAGERL : 

Il s’agit d’une soluion de coninuité circonférenielle du rachis.
• Groupe C1 : compression rotatoire = type A avec rotaion.
• Groupe C2 : distracion rotatoire = type B avec rotaion.
• Groupe C3 : cisaillement rotatoire pur.

Les signes qui traduisent la rotaion sont :
• décalage rotatoire des apophyses épineuses.
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• fracture unilatérale d’une ariculaire, luxaion ariculaire controlatérale.
• fracture étagée des apophyses transverses.
• fracture luxaion costale étagée.
• fracture asymétrique du corps vertébral.

Au total :

Pièce jointe (1)
En praique, à la lecture de l’imagerie, l’analyse doit répondre successivement à plusieurs quesions de gravité décroissante.
• Existe-t-il des signes de rotaion ? (oui= type c)
• Existe-t-il des signes de distracion ? (oui type B).
• Cete distracion est-elle- antérieure (B3), postérieure osseuse (B2) ou postérieure ligamentaire B1.
• Quel est le type de la lésion du corps vertébral ? (éclatement, séparaion ou tassement).
À travers ce raisonnement diagnosic, les fractures de type A apparaissent comme un diagnosic d’éliminaion.

7. TRANSPORT - RAMASSAGE 

Devant tout blessé grave, il faut suspecter systémaiquement une lésion vertébrale, ce qui impose obligatoirement :
• Un examen clinique iniial consigné par écrit.
• Un ramassage et un transport médicalisé.
  
7.1. EXAMEN CLINIQUE INITIAL :

Il doit être rapide, succinct, eicace et noté par écrit avec l’heure.

• Dans le cas où le paient est conscient et après avoir éliminé une urgence vitale, la recherche et le dépistage de lésions 
rachidiennes sont relaivement faciles :

• L’interrogatoire précise le mécanisme de l’accident, recherche une douleur rachidienne (principal signe, spontané et 
provoqué).

• L’examen recherchera les points douloureux, une cyphose locale voire une baïonnete souvent évocatrice.
• L’examen neurologique doit être immédiat comportant l’étude de la sensibilité, motricité et des rélexes.
• Si le paient est inconscient, il faut considérer comme s’il existait une lésion vertèbro-médullaire et prendre les précau-

ions nécessaires.

7.2. RAMASSAGE :

Toute fausse manœuvre dans la manipulaion d’un traumaisé du rachis peut avoir des conséquences graves :
• Aggravaion des déformaions ostéo-ariculaires.
• Installaion de lésion neurologique ou aggravaion de lésion préexistante.
Qu’il s’agisse du ramassage du blessé sur la route ou de la mobilisaion de ce malade à l’intérieur même d’un centre hospitalier 
pour le passer sur un brancard, ou sur une table de radiologie ou d’opéraion, il faut respecter quelques principes de base.

• L’ensemble du corps doit reposer sur une structure rigide et plane.
• Une immobilisaion stricte du rachis sur le brancard avec une ixité du crâne, de la ceinture scapulaire, pelvienne et des 

2 cuisses.
• Le déplacement du corps en un plan, le paient est soulevé par 3 personnes au moins.
• Pour tourner le malade sur le côté ou à plat ventre, il faut s’assurer que les ceintures scapulaires et pelviennes tournent 

exactement de façon synchronisée comme un tronc d’arbre.
Enin, le transport du paient du lieu de l’accident au centre hospitalier doit idéalement être efectué sur un matelas co-
quille par une ambulance médicalisée.

8. ÉTUDE CLINIQUE 

Il s’agit de déterminer les circonstances de l’accident, de faire preuve de la lésion du rachis d’apprécier le retenissement 
de la lésion sur le système nerveux périphérique, de rechercher des lésions associées et d’apprécier le retenissement du 
traumaisme sur l’état général.

Si le diagnosic est évident devant une paraplégie complète, il peut être diicile à faire devant les formes incomplètes, ou 
dans certains cas où le tableau neurologique peut passer inaperçu.

8.1. INTERROGATOIRE :

Précise : 
• Les circonstances de l’accident, date, heure, soins primaires.
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• Le mécanisme.
• Les circonstances du ramassage et du transport.
• Surtout les données de l’examen iniial.
• Les douleurs : topographie et irradiaion.
L’existence de paresthésie, de décharge électrique aux membres.

8.2. L’INSPECTION :

Recherche : aitude antalgique, une déformaion.
Les lésions cutanées, des ecchymoses.

8.3. LA PALPATION :

L’examen sera très prudent et recherchera :
- Une contracture paravertébrale.
- Un point douloureux précis après avoir parcouru la ligne des épineuses.
- Un écart interépineux net et douloureux.
- Une cyphose discrète avec saillie d’une ou de 2 épineuses.

8.4. EXAMEN NEUROLOGIQUE 

C’est un examen à praiquer de façon systémaique et méthodique.

a. Paient conscient :

• Étude de la motricité volontaire :
Elle impose une étude de tous les groupes musculaires qui sont testés par foncion. 
• Étude de la sensibilité :
 Elle comporte la recherche des principaux modes de sensibilité qui sont : 
- Sensibilité supericielle : tacile, douloureuse et thermique
- Sensibilité profonde : sens de posiion des orteils.

Ainsi elle permet de déterminer le niveau, le caractère complet et homogène ou dissocié de l’ateinte neurologique.

• Étude du tonus :
 On évalue le tonus musculaire en sachant que l’hypotonie ou l’hypertonie sont des signes péjoraifs.
• Étude des rélexes : 
 Les rélexes ostéotendineux : rotulien (L4/L3), Achilléen (S1). Les rélexes cutanés : abdominaux (D6-D12), cutanée plan-

taire (L5-S1).
 Le rélexe crémastérien : L1 L2
• L’examen du périné : est une étape essenielle et obligatoire et on recherche :
- La sensibilité, la motricité.
- Les rélexes bulbo-caverneux, clitorido-anal.

Classiicaion de FRANKEL :
Elle disingue 5 types d’ateintes neurologiques par ordre de gravité décroissant : 
- A : déicit complet
- B : déicit moteur complet, mais persistance d’une certaine sensibilité même à l’étage sacré.
- C : déicit incomplet, mais motricité non uile.
- D : motricité uile autorisant la marche avec ou sans aide.
- E : foncions normales.

b. Paient dans le coma :

L’examen neurologique est diicile et il faut savoir apprécier :
- Une motricité volontaire lors d’un coma vigile.
- Étudier les réacions au simuli douloureux.
- Le tonus musculaire.
- Les ROT, signes pyramidaux.
- Le tonus anal.
 
8.5. LÉSIONS ASSOCIÉES : 

Il est indispensable d’explorer systémaiquement tout le corps à la recherche de :
+ Lésion étagée rachidienne.
+ Traumaisme thoracique.
+ Traumaisme abdominal.
+ Traumaisme des membres.
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8.6. APPRÉCIATION DE L’ÉTAT GÉNÉRAL :

La prise du pouls, la TA, l’étude des constantes hémobiologiques. 
La recherche d’une tare préexistante.

9. IMAGERIE 

Il faut rappeler que le risque de déplacement secondaire d’une lésion rachidienne instable avec ses conséquences d’ordre 
neurologique impose un déplacement du blessé avec prudence sur la table d’examen en présence du médecin à la salle 
d’examen. 

9.1. RADIOLOGIE STANDARD : 

Le bilan radiologique nécessite, d’une part, des clichés étendus de tout le rachis (cervical et dorso-lombaire), face et proil. 
Car les lésions étagées ne sont pas excepionnelles et d’autre part, des clichés centrés sur la lésion.
L’analyse des clichés standard permet de déinir le morphotype lésionnel et le mécanisme principal. Nous détaillons 
quelques paramètres indispensables pour l’analyse des lésions.

a. La cyphose vertébrale (CV) :

Mesurée ente le plateau supérieur et le plateau inférieur de la vertèbre fracturée. 

b. La cyphose régionale (CR) :

Mesurée entre le plateau supérieur de la vertèbre sus-jacente et le plateau inférieur de la vertèbre sous-jacente à la ver-
tèbre fracturée.

c. Le pourcentage de diminuion de la hauteur des murs vertébraux :

Mesuré en prenant comme référence la hauteur des murs des vertèbres sus et sous-jacentes.

d. L’angulaion régionale traumaique (A.R.T.) :

C’est un nouveau paramètre déini lors du symposium de la SOFCOT et qui correspond à la diférence entre la CR et l’angu-
laion physiologique pour le même étage.

9.2. LA TOMODENSITOMÉTRIE : 

La tomodensitométrie associée à la reconstrucion bi ou tridimensionnelle conirme le diagnosic de ces lésions trauma-
iques en visualisant directement le canal rachidien de l’état de ces parois et permet de calculer le pourcentage de la dimu-
niion, du diamètre sagital médian.

Le scanner couplé à la myélographie (myéloscanner) permet de vériier le contenu du canal rachidien et donc l’état de la 
moelle et des racines ainsi qu’une compression médullaire résiduelle.

9.3. L’IMAGERIE PAR RÉSONNANCE MAGNÉTIQUE :

Elle nous permet d’avoir des informaions sur l’état des paries molles intra et extra spinal très précieuses dans l’évaluaion 
secondaire et notamment pour le diagnosic des ruptures médullaires, des nécroses ischémiques et des cavités syringo-
myéliques.

9.4. LE CONTRÔLE POST OPÉRATOIRE :

- Le contrôle est indispensable pour apprécier la qualité du résultat du traitement.
- Les radiographies standards permetent de comparer les diférents paramètres avant et après traitement et la fusion 

d’une éventuelle grefe osseuse.
- La myélographie et au mieux le myéloscanner permet d’apprécier le degré de restauraion du canal vertébral et de ce fait 

de poser l’indicaion d’une réintervenion pour complément de décompression.

10. FORMES CLINIQUES

10.1. FORMES NEUROLOGIQUES :

On disingue deux grands tableaux cliniques :

a. Les déicits neurologiques complets, il s’agit :

• soit d’un choc spinal : sidéraion foncionnelle de la moelle qui peut être même totalement réversible, mais qui peut aussi 
se superposer au vrai syndrome lésionnel sous-jacent.
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• soit d’un syndrome de secion physiologique complète de la moelle qui associe : 
 −anesthésie à tous les modes
 −perte de la motricité volontaire dans tout le territoire sous lésionnel avec hypotonie musculaire et aboliion de tous les 
rélexes ostéotendineux et cutanés
 −micion impossible et rétenion d’urine.

Ces lésions complètes représentent environ 40 % de l’ensemble des ateintes neurologiques.

b. Le déicit neurologique incomplet caractérisé par la persistance de foncion médullaire sous lésionnel. Dans certains 
cas, on peut observer divers tableaux neurologiques :
• le syndrome de Brown-Sequard : associant :

du côté de la lésion, un déicit moteur pyramidal et un déicit de la sensibilité profonde de l’autre côté, un déicit 
de la sensibilité supericielle. Ce syndrome est dû à une ateinte latérale de la moelle (hémisecion de la moelle).

• syndrome type antérieur associant : 
un déicit moteur prédominant une ateinte moindre de la sensibilité supericielle.
la sensibilité profonde est respectée.

10.2. POLYTRAUMATISME DANS LE COMA : 

La lésion vertébro-médullaire est suspectée devant l’absence de mouvement, l’hypotonie musculaire, l’arélexie, ou l’ab-
sence de réacion aux pincements. Ainsi, devant tout polytraumaisé dans le coma, le rachis ne doit pas être négligé et un 
bilan clinique et radiologique rachidien systémaique doit être établi.

10.3. LES LÉSIONS ÉTAGÉES : 

Elles ne sont pas rares et doivent être recherchées systémaiquement.

10.4 FORME SELON LE SIÈGE – RACHIS DORSAL
- Représente 41 % de l’ateinte du rachis dorso-lombaire.
- La coniguraion de la cage thoracique graves aux cotes et au sternum en avant, rend compte du fait qu’il faut des forces 

considérables pour entraîner une lésion de la colonne dorsale.
- Les fractures luxaions représentent 56 % les fractures comminuives 23 % et les tassements stables 20 %.
- L’ateinte neurologique est présente dans 36 % des cas et elle est souvent grave en raison de l’étroitesse du canal et la 

vascularisaion précoce de la moelle à ce niveau (les paraplégies sont complètes dans 76 % des cas).

a. La charnière dorso-lombaire :

 - Représente 47 % de l’ateinte du rachis DL, c’est la zone de changement des courbures caractérisée par une mobilité et 
des contraintes assez importantes.

 - L’ateinte neurologique est présente dans 24 % des cas et il s’agit souvent de lésion incomplète.

b. Le rachis lombaire représente 12 % de l’ateinte du rachis D.L.

 - Ateinte neurologique rare (14 %) 
 - Diiculté du traitement par la méthode de Bohler.

10.5. FORME DE L’ENFANT : 

Les lésions rachidiennes sont rares et se caractérisent par : 
• un rachis en croissance qui perturbe l’interprétaion des clichés radiologiques et aussi le retenissement secondaire sur 

la croissance après le traumaisme soit par ateinte directe du carilage soit par la déformaion résiduelle.
• une mobilité segmentaire importante.
• la possibilité de survenue de lésions neurologiques graves sans lésions ostéo-disco-ligamentaire visibles.

10.6. FRACTURE PATHOLOGIQUE : 

Une tumeur primiive est rarement à l’origine d’une fracture. Cependant, les localisaions tumorales secondaires ne sont 
pas rares. Ainsi devant une telle lésion un double bilan est nécessaire :
• un bilan éiologique
• et un bilan local.
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11 – ÉVOLUTION 

11.1. FAVORABLE :

a. La consolidaion :

Elle est obtenue en général au bout de 3 à 4 mois, la durée étant un peu plus longue pour les grefes intervertébrales an-
térieures. 

1) Les troubles neurologiques :
La récupéraion neurologique dépend de plusieurs facteurs :
- la gravité des troubles iniiaux 
- la décompression chirurgicale entraîne efecivement une libéraion médullaire plus rapide et plus complète que le trai-

tement orthopédique.
- la précocité relaive de cete décompression ainsi que la stabilisaion du rachis semblent être des éléments favorables à 

cete récupéraion. 

11. 2. DEVAFORABLE :

a. Les complicaions immédiates :

- Ateinte neurologique : est présente dans un iers des cas. La paraplégie complète consitue l’ateinte la plus grave.
- Les lésions associées : polytraumaisme avec des lésions viscérales, traumaisme crânien avec coma dont le pronosic 

vital prime.

b. Les complicaions secondaires :

• D’ordre général : ce sont les complicaions de décubitus qui doivent être recherchées systémaiqment :
- La thrombophlébite : il faut toujours rechercher les signes cliniques d’une phlébite, diicile à retrouver, dans les cas de 

paraplégie d’où l’intérêt de faire un écho-doppler à la moindre suspicion et metre ces malades sous traitement ani-coa-
gulants à itre prévenif.

- Embolie pulmonaire : secondaire à la phlébite.
- Les infecions broncho-pulmonaires
- Les complicaions cutanées : escarres.
• Spéciique au traitement :
- Les escarres sous plâtre.
- L’appariion de signes neurologiques au décours d’un traitement orthopédique d’où la nécessité d’un examen neurolo-

gique répété et complet.
- L’aggravaion des troubles neurologiques après un traitement chirurgical (fragment intra-canalaire, une hernie discale).
- Les infecions postopératoires supericielles ou profondes ou une méningite.
- Les démontages du matériel d’ostéosynthèse du rachis.

c. Les complicaions tardives :

- Les ostéomes para-ariculaires surtout chez les paraplégiques en cas de coma associé.
- Les rétracions musculo-tendineuses.
- La spasicité.
- Les cal vicieux du rachis avec leurs conséquences 
• Neurologiques : myélopathie induite par la déformaion et la
 compression intra canalaire.
- Foncionnelle : douleur, réducion de la capacité vitale respiratoire au cours des cyphoses dorsales importantes.
- Esthéique : cyphose.
• Les pseudarthroses : sont excepionnelle et se voient surtout en cas de fracture en « DIABOLO ».

12. TRAITEMENT 

Le but du traitement du rachis dorso-lombaire est d’assurer la réducion, une éventuelle décompression et la stabilisaion 
rachidienne.

12.1. MÉTHODES :

a. La méthode foncionnelle :

 −Repos au lit pendant 6 semaines
 −Rééducaion acive et passive au lit
 −Le lever se fait progressivement à parir de la 6ème semaine sous contrôle kinésithérapique.
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b. le traitement orthopédique :

Le paient est placé sur un cadre spécial du rachis, une tracion bipolaire est exercée d’une façon très douce et sous 
contrôle médical. Elle permet l’alignement du rachis. Une fois la réducion obtenue, la contenion est réalisée à l’aide d’un 
corset qui sera gardé jusqu’à la consolidaion (3 mois environ).

c. le traitement chirurgical :

Les intervenions chirurgicales permetent la réducion et la stabilisaion du rachis à ciel ouvert. Le plus souvent, l’abord 
chirurgical se fait par voie postérieure. Rarement, les voies d’abord antérieur du rachis dorsal ou lombaire sont réalisées 
par thoracotomie ou lombotomie.
Le matériel de synthèse uilisé en vue de la contenion et la stabilisaion de la fracture est basé sur la visée pédiculaire, la 
contenion étant assurée soit par les plaques de neutralisaion de Roy Camille, soit par des iges permetant aussi bien la 
compression que la distracion vertébrale.
Dans certains cas, les deux voies d’abord antérieur et postérieur sont associées.

12.2. LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES :

Sont basées sur l’existence ou non de troubles neurologiques et l’existence ou non d’une instabilité rachidienne.
C’est ainsi qu’en l’absence de troubles neurologiques, les fractures stables peuvent bénéicier du traitement foncionnel ou 
du traitement orthopédique. Les lésions instables relèvent du traitement chirurgical.
En cas d’un traumaisme rachidien neuro-agressif avec complicaions neurologiques associées, le traitement est le plus 
souvent chirurgical permetant la réducion, la décompression et la stabilisaion rachidienne.

ECHELLE ASIA
(FRANKEL MODIFIE)

A : Ateinte incomplète. 
B : Ateinte incomplète. La foncion sensiive est uniquement préservée.
C : Incomplète avec une foncion motrice < 3 pour au moins la moiié des muscles en dessous de la lésion.
D : Cotaion M М >
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   Tassement cunéiforme (A1)

 Lésion par distracion postérieure Lésion par distracion postérieure       
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    Lésion par distracion antérieure Lésion par rotaion

 Réducion selon la technique de Bohler Ostéosynthèse par voie postérieure   
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LES TRAUMATISMES DU BASSIN

Les objecifs éducaionnels 
L’étudiant en Médecine devra pouvoir reconnaître au terme de cet enseignement les objecifs sui-
vants :
1. Reconnaître les éléments anatomiques consituant le bassin.
2. Décrire les mécanismes de survenue d’une fracture du bassin
3. Reconnaître et classer les diférentes fractures de l’anneau pelvien
4. Déinir l’instabilité d’une fracture de la ceinture pelvienne
5. Rechercher les complicaions locales et générales d’une fracture du bassin par l’examen clinique 

et les examens complémentaires appropriés.
6. Rechercher devant un malade présentant une fracture du bassin des lésions associées abdomi-

nales, thoraciques, crâniennes ou des membres.
7. Évaluer le pronosic immédiat et le pronosic foncionnel devant une fracture du bassin sur des 

éléments cliniques et paracliniques.
8. Organiser la prise en charge thérapeuique d’un paient présentant une fracture du bassin isolée 

ou associée à d’autres lésions viscérales.

1. INTRODUCTION :

En dehors des fractures du cotyle, les traumaismes du bassin sont relaivement fréquents (1,5 % de l’ensemble des lésions 
ostéo-ariculaires) et consituent un ensemble de lésions très variables, assez souvent graves, parfois mortelles. Ces trau-
maismes sont schémaiquement scindés en deux groupes :

1- les fractures unifocales ou parcellaires qui sont stables, relaivement fréquentes et posent peu de problèmes diagnos-
iques et thérapeuiques.

2- Les ruptures de l’anneau pelvien, plus rares, mais également plus graves secondaires à des traumaismes violents et po-
sant des problèmes thérapeuiques du fait des complicaions qu’elles génèrent. Ces lésions sont pariculières pouvant 
comprometre le pronosic foncionnel par les lésions orthopédiques, neurologiques ou urologiques, et le pronosic 
vital par les lésions vasculaires ou viscérales qui s’y associent.

2. DÉFINITION :

Les traumaismes du bassin comprennent toutes les fractures ou ruptures de la ceinture pelvienne et peuvent donc inté-
resser, l’os iliaque, le sacrum, le coccyx, mais également les moyens d’atache des diférentes ariculaions du bassin.

3. BASES ANATOMIQUES ET RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

Le bassin osseux est composé par :
• Les deux os iliaques
• Le sacrum
• Le coccyx.

Ces structures osseuses sont solidement unies par :
• En avant, la symphyse pubienne
• En arrière, les deux ariculaions sacro-iliaques et forment ainsi l’ANNEAU PELVIEN (AP).

Ces structures sont renforcées par de puissants ligaments ixant les deux hémibassins entre eux et l’anneau pelvien au 
rachis. Il s’agit :

• Des ligaments sacro-iliaques antérieurs
• Des ligaments sacro-iliaques postérieurs
• Des ligaments ilio-lombaires
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• Et surtout des puissants ligaments sacro-sciaiques
 −Le grand ligament sacro-sciaique ou ligament sacro-tubéral
 −Le peit ligament sacro-sciaique ou ligament sacro-épineux.

Cet anneau pelvien déformable est composé :
• D’une parie antérieure relaivement souple consituée par la symphyse pubienne et le cadre obturateur
• D’une parie postérieure rigide consituée des ailes iliaques et du sacrum 

À la staion debout, le poids du corps se réparit en deux composantes :
• L’une horizontale portant sur l’arc antérieur, c’est la réacion du sol au poids du corps.
• L’autre vericale transmise aux ariculaions coxo-fémorales par l’arche pelvienne.

Ces deux zones ménagent entre elles des zones de faiblesse qui sont :
• En arrière :

 −La ligne des trous sacrés
 −L’ariculaion sacro-iliaque
 −La parie postérieure de l’aile iliaque

• En avant :
 −La symphyse pubienne 
 −Les branches ilio et ischio-pubiennes 

4. ÉTIOLOGIE 

Ce sont des fractures de tous les âges, mais le type varie en foncion du terrain. Ainsi, on remarque que :

4.1 Les fractures simples, peu déplacées sont surtout le fait des femmes âgées, vicimes d’un traumaisme minime. L’os-
téoporose est un facteur aggravant.

4.2 Les lésions sévères et déplacées restent rares et surtout l’apanage d’une populaion jeune, masculine, vicime d’acci-
dents violents.

5. CLASSIFICATION :

Il en existe plusieurs. La plus simple repose sur le siège des traits et permet de disinguer deux groupes.

5.1 LES FRACTURES N’INTERROMPANT PAS LA CONTINUITÉ DE L’ANNEAU PELVIEN. 

Ce sont des fractures qui n’ont aucun retenissement sur la staique et sont considérées comme des fractures stables. Elles 
regroupent :

5.1.1 Les fractures parcellaires :

a- Les fractures de l’aile iliaque 
b- Les fractures de la branche ilio ou ischio-pubienne 

5.1.2 Les fractures-arrachements

a- Fracture arrachement de l’épine iliaque antérosupérieure (EIAS) 
b- Fracture arrachement de l’épine iliaque antéro-inférieure (EIAI) 
c- Fracture arrachement de l’épine iliaque postéro-supérieure (EIPS)
d- Fracture arrachement de l’ischion 
e- Fracture arrachement parcellaire de la branche ischio-pubienne 
f-  Fracture arrachement des épines pubiennes 

5.1.3 Les fractures du sacrum 

5.1.4 Les fractures du coccyx 

5.2 LES FRACTURES INTERROMPANT LA CONTINUITÉ DE L’ANNEAU PELVIEN 

On disingue :

5.2.1 Les fractures stables 

a- Les fractures du cadre obturateur 
b- Les disjoncions simples de la symphyse pubienne 

5.2.2 Les fractures instables 

Dès que l’anneau pelvien est rompu en deux points, la fracture devient instable.
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Selon le mécanisme lésionnel, on pourra disinguer :

a- Les lésions par compression antéro-postérieure. Elles peuvent être responsables :

a1- Soit d’une double fracture de l’arc antérieur 
a2- Soit d’une disjoncion de la symphyse pubienne qui, lorsqu’elle dépasse 3 cm, s’accompagne toujours de lésions pos-

térieures.

b- Les lésions par compression latérale. 

Elles associent des lésions intéressant aussi bien l’arc antérieur que l’arc postérieur de l’anneau pelvien.
b1- Au niveau de l’arc antérieur, on peut observer :
  b1.1 - Soit une fracture des branches ilio et ischio-pubiennes
  b1.2 - Soit une disjoncion pubienne avec chevauchement 
b2- En arrière, il peut s’agir :
  b2.1- D’une rupture vericale de la parie postérieure de l’aile iliaque réalisant la fracture de MALGAIGNE. 
    b2.2- D’une disjoncion sacro-iliaque
  b2.3- D’une fracture de l’aileron sacré réalisant la fracture de VOILLEMIER. 
Ces lésions, souvent homolatérales, intéressent parfois le côté opposé réalisant les fractures en « anse de seau ». 

c-les lésions par cisaillement : 

Elles entraînent souvent des lésions antérieures à type de
- Disjoncion de la symphyse pubienne
- Fracture du cadre obturateur à déplacement verical 

Associées à des lésions postérieures à type de :
- Fracture vericale sur le sacrum ou de la parie postérieure d’aile iliaque.
- Voire, de disjoncion sacro-iliaque.

Ce mécanisme par cisaillement peut être évoqué lorsqu’il s’associe à cete double fracture vericale, un arrachement de 
l’apophyse transverse de L5, ou un arrachement de l’épine sciaique.

6. BILAN DIAGNOSTIQUE :

Il repose sur les données de l’interrogatoire, de l’examen clinique et des examens complémentaires.

6.1. L’INTERROGATOIRE :

Il permet de préciser.

6.1.1. les circonstances de l’accident :

a- Il peut s’agir d’un traumaisme dit à haute énergie, violent :
- Écrasement 
- Accident de la voie publique
- Chute d’un lieu élevé.

b- Ailleurs, il s’agit d’un traumaisme dit à faible énergie, d’intensité modérée :
- Chute de sa hauteur 
- Impact latéral modéré
- Contracion musculaire

6.1.2. Le mécanisme de l’accident dont la connaissance oriente vers le type de lésion.

6.1.3. Le proil clinique du blessé

- Âge (Ostéoporose du sujet âgé)
- Antécédents

6.2. L’EXAMEN CLINIQUE :

Les données de l’examen sont variables selon le terrain et le type de lésion.

6.2.1. Formes simples 

Il s’agit d’un paient conscient, monotraumaisé de la ceinture pelvienne qui se plaint d’une impotence foncionne le plus 
souvent modérée.
L’inspecion peut retrouver une ecchymose du pli de l’aine.
La palpaion retrouve un point douloureux exquis sur la zone fracturaire (Crête iliaque, EIAS, ischion, Branche ilio-pubienne, 
Pubis…)
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6.2.2. Formes majeures

Le tableau est plus complexe chez un polytraumaisé ou un polyfracturé dont l’état hémodynamique est instable. Le trau-
maisme du bassin doit être systémaiquement évoqué et recherché.

a- L’inspecion. Elle permet de rechercher :
 a1. Des signes d’impact (Plaie, Dermabrasion, Ecchymose) 
 a2.Une asymétrie ou une saillie anormale d’un repère osseux, habituellement la crête iliaque 
 a3. Une aitude vicieuse d’un membre inférieur qui est raccourci et en rotaion 
 Cete inspecion permet de rechercher des signes pouvant évoquer l’existence d’une complicaion. 
 a4. Présence de sang au niveau du méat urétral chez l’homme 
 a5. Métrorragies chez la femme 

Quand les lésions datent de 24 heures, on peut observer un œdème et une ecchymose de bourses ou de la vulve. 

b- La palpaion :
 Elle intéresse les repères osseux et permet de retrouver :
 b1. Un diastasis pelvien lors d’une disjoncion 
 b2. Une asymétrie des crêtes et des épines iliaques
 b3. Une mobilité anormale et douloureuse d’un hémibassin à la manœuvre d’écartement-rapprochement des ailes 

iliaques.

c- Cet examen clinique doit être complété par la recherche systémaique de complicaions.
 c1. Urinaires ; en faisant systémaiquement uriner le paient et en recherchant :
 - Soit une rétenion urinaire qu’il faut cathétériser (jamais de sondage)
 - Soit une hématurie
 c2. Vasculaire se traduisant par un collapsus avec pâleur, sueur, chute tensionnelle et pouls ilant.
 c3. Neurologique par paralysie motrice et sensiive du membre inférieur.

6.3. L’IMAGERIE MÉDICALE 

On commencera toujours par les examens simples qui ne doivent pas retarder la prise en charge thérapeuique du paient.

6.3.1. Radiologie standard. Le bilan comprendra :

- Une radiographie du bassin de face
- Des incidences de ¾ alaire et obturateur
 PENNAL a décrit deux incidences dont la réalisaion est facile et qui permetent de bien analyser les lésions. 
- Le cliché oblique descendant ou INLET VIEW 
 Cete incidence permet d’étudier les ailes iliaques, les sacro-iliaques et le cotyle et d’analyser un déplacement antéro-

postérieur ou rotatoire du bassin.
- Le cliché oblique ascendant ou OUTLET VIEW 
 Elle permet une étude de l’arc antérieur et surtout les déplacements frontaux.

6.3.2. Le TDM 

Cet examen uile ne consitue pas toutefois une indicaion d’urgence surtout si l’état hémodynamique du blessé ne l’au-
torise pas. Il reste indispensable pour l’analyse des lésions sacro-iliaques en permetant d’apprécier la comminuion, une 
évaluaion tridimensionnelle des lésions et des déplacements.

6.3.3. Autres examens.

D’autres examens peuvent être demandés en foncion des données de l’examen :
a- une échographie abdominale à la recherche de lésions viscérales (Foie, rate, rein)
b- Une artériographie. Elle permet de visualiser une lésion vasculaire suspectée devant un blessé à l’état hémodynamique 

instable malgré une réanimaion adaptée. Cete artériographie permet souvent une embolisaion de la lésion.
c- Une UIV ou une cystographie dans le cadre du bilan de lésions de l’appareil urinaire.

7. ÉVOLUTION : 

7.1. FRACTURES À FAIBLE ÉNERGIE :

L’évoluion est le plus souvent favorable. La simple mise au repos au lit permet de luter contre les douleurs. La reprise de 
la marche assistée par deux cannes est autorisée très rapidement. La consolidaion clinique et radiologique est obtenue 
en 30 jours. 

7.2. FRACTURES À HAUTE ÉNERGIE

Elles sont quant à elles grevées de muliples complicaions liées à la violence du traumaisme et à la gravité des lésions.
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7.2.1. La mortalité. 

On esime à 5 à 15 % le taux de mortalité dans les lésions complexes du bassin. Cete mortalité n’est pas uniquement liée 
au traumaisme du bassin. Le contexte de polytraumaisme crânien et thoracique sévère, les ruptures spléniques et hépa-
iques sont les associaions les plus souvent en cause. À cete mortalité liée directement aux lésions s’associent celles liées 
aux embolies graisseuses et pulmonaires et aux infecions profondes.

7.2.2. Les complicaions 

a- Complicaions vasculaires :

Elles consituent le premier facteur d’instabilité hémodynamique. Ces plaies vasculaires variables dans leur aspect et mul-
iples s’associent au saignement fracturaire pour consituer un hématome sous et rétropéritonéal :

Les tableaux cliniques sont variables :
- Tableau d’ischémie aiguë d’un membre en cas d’ateinte d’un axe artériel iliaque ou ilio-fémoral ; cete forme reste rare.
- Le plus souvent, il s’agit surtout de plaies d’artères et surtout de veines collatérales génératrices d’un hématome rétro-

péritonéal.

Le tableau constaté est celui d’un choc hypovolémique avec :
• TA diminuée et pincée
• Pouls accéléré 
• Pâleur des extrémités.

Un remplissage vasculaire s’impose en urgence : Sang isogroupe, Macromolécules.
Le saignement s’arrête généralement spontanément par équilibraion des pressions intrapelviennes ou après stabilisaion 
du bassin.
L’hématome rétro péritonéal peut adopter une symptomatologie d’emprunt avec :
• Un iléus rélexe 
• Une gêne respiratoire
• Une compression urétrale.

b- L’ouverture

Les lésions pariétales peuvent concerner les régions alaires ou fessières et sont souvent souillées et décollées.
Il ne faut pas cependant méconnaître les plaies périnéales, plus fréquentes chez la femme, hautement sepiques du fait de 
l’ensemencement par des germes fécaux et/ou urinaires des fractures pelviennes venant assombrir le pronosic foncion-
nel (Ostéite ou ostéo-arthrite) et le pronosic vital (Sepicémie à bacilles Gram Négaif)

c- Les complicaions neurologiques.

Les rapports anatomiques inimes des branches du plexus lombaire et sacré rendent compte des lésions neurologiques 
constatées.
Ces lésions neurologiques se rencontrent voloniers dans les fractures à grand déplacement et concernent voloniers le 
nerf sciaique et ses racines S1, S2 et S3.
Les ateintes parielles autorisent un espoir de récupéraion dans les délais relaivement longs (4 mois à 2 ans). Les at-
teintes sévères ont peu d’espoir de récupéraion.

d- Les complicaions urologiques et génitales. 

Elles intéressent esseniellement la vessie et l’urètre et se voient esseniellement dans les ruptures complètes et déplacées 
de l’anneau pelvien.

La vessie peut être le siège d’une déchirure par esquille osseuse ou d’un éclatement par choc direct sur vessie pleine. Le 
tableau clinique associe :

• Absence de micion
• Globe vésical 
• Défense hypogastrique ou empâtement sus-pubien.

Le diagnosic est conirmé par l’UIV.

- Les ruptures de l’urètre se voient esseniellement chez l’homme et concernent surtout l’urètre membraneux. Cete rup-
ture peut être parielle ou complète.

-  Une cystographie avec clichés per-micionnels permet d’en évoquer le diagnosic qui sera conirmé par une urétro-cys-
toscopie. 

e- Complicaions générales 

On peut constater plusieurs complicaions d’ordre général
- Embolie graisseuse
- Thrombophlébites pelviennes avec embolie pulmonaire
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7.2.3. Les séquelles

a- Séquelles orthopédiques : Elles sont de deux ordres

a1. Les cals vicieux 
C’est la consolidaion en posiion vicieuse de la fracture du bassin qui abouit à 
• Un raccourcissement du membre inférieur 
• Changement des secteurs de mobilité de la hanche
• Dystocies chez la femme 
a.2. Les douleurs secondaires à une pseudarthrose ou à une arthrose 
a3. Autres séquelles.

Ce sont esseniellement les séquelles des complicaions 
- Dysurie par sténose urétrale 
- Inconinence urinaire
- Dyspareunie chez la femme, impuissance chez l’homme.

8. TRAITEMENT 

8.1. BUT

C’est de réduire les lésions fracturaires et rétablir la foncion du bassin

8.2. MÉTHODES :

8.2.1. Traitement orthopédique : il faut appel à plusieurs moyens

a. Repos au lit en décubitus ; moyen non agressif, mais exposant aux complicaions de décubitus/Escarres, infecions uri-
naires, thrombophlébites…

b. La tracion transcondylienne ; elle a pour but de réduire et de stabiliser un déplacement verical d’un hémibassin. Elle 
expose à l’enraidissement ariculaire et à l’ostéite sur broche. 

8.2.2. Traitement chirurgical :

a L’ostéosynthèse interne ; elle nécessite un abord direct du foyer et fait appel à plusieurs moyens d’ostéosynthèse : 
 • Vissage, Boulonnage
 • Plaque
b. Le ixateur externe ; il permet de stabiliser les lésions fracturaires jusqu’à la consolidaion. Il en existe plusieurs variétés ; 

le plus couramment uilisé est le ixateur de HOFFMANN, mais on peut avoir recours à un ORTHOFIX® ou à l’anneau de 
GANZ.

c.  L’arthrodèse ; elle consiste à faire fusionner déiniivement une surface ariculaire. Elle vient souvent compléter un 
geste d’ostéosynthèse interne externe.

8.3. INDICATIONS :

8.3.1. Fractures stables :

Qu’elles soient parcellaires, unifocales ou bifocales peu déplacées, ces fractures répondent bien à un traitement fonc-
ionnel simple par mise au repos en décubitus suivi d’une vericalisaion avec appui protégé. La consolidaion intervient 
habituellement dans un délai de 4 à 6 semaines.

8.3.2. Fractures instables :

Dans les fractures déplacées, une mise en tracion transcondylienne pendant 6 semaines relayée par un béquillage sans 
appui sur le côté fracturé permet d’abouir à une consolidaion dans un délai de 3 mois.
En cas de déplacement important ou de contre-indicaion à la tracion, une réducion sous anesthésie et une stabilisaion 
par ixateur externe peuvent assurer la consolidaion des lésions.
Le recours à une ostéosynthèse interne semble risqué dans un milieu d’abord diicile et expose aux complicaions vascu-
laires, nerveuses et infecieuses. Elle doit être réservée aux équipes expérimentées.
En cas de lésions à prédominance ligamentaire (Disjoncion sacro-iliaque), une arthrodèse sacro-iliaque est indiquée pour 
prévenir une pseudarthrose ligamentaire, source de douleurs invalidantes.

CONCLUSION : 

Les fractures du bassin sont polymorphes tant par leur circonstance de survenue que par leur variabilité anatomique. Elles 
peuvent, pour certaines, metre en jeu dans l’immédiat le pronosic vital par les complicaions qu’elles engendrent et se-
condairement le pronosic foncionnel chez une populaion le plus souvent jeune et acive.
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Fig. 1 : ANATOMIE DU BASSIN

Fig. 2 : CONTRAINTES MÉCANIQUES DU BASSIN

Fig. 9a : FACTURES DU SACRUM

1- Ligaments ilio-lombaires
2- Ligaments sacro-iliaques antérieurs

3- Ligament sacro-épineux
4- Ligament sacro-ischiaique.

Lignes de force dues au poids (Vericales)
Lignes de réacion du sol (Horizontales)
Zones de fragilité.

Fig. 3 : FRACTURES PARCELLAIRES DU BASSIN
1- Fracture EIAS

2- Fracture EIAI

3- Arrachement de l’Ischion
4- Arrachement du Pubis
5- Fractures de l’aile iliaque
6- Fracture du sacrum
7- Fracture du Coccyx 
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   Fig. 11: FRACTURES STABLES
INTERROMPANT L’ANNEAU PELVIEN

Fig. 15a : DOUBLE FRACTURE ANTÉRIEURE

Fig. 19a : FRACTURE DE VOILLEMIER 
- Fracture du cadre obturateur
- Fracture sacrée postérieure

Fig. 21 : FRACTURE PAR CISAILLEMENT (EMC)
- Ascension d’un hémibassin

- Arrachement de l’apophyse transverse de L5
  et/ou Arrachement des ligaments 

sacro-sciaiques.

Fig. 13 : DISJONCTION DE LA SYMPHYSE 
PUBIENNE

Fig. 16a : DISJONCTION SYMPHYSAIRE
 Disjoncion symphysaire > 3 cm

  Ateinte sacro-iliaque
   

  Fig. 18a : FRACTURE DE MALGAIGNE 
 - Fracture du cadre obturateur
- Fracture iliaque postérieure

Fig. 20a : FRACTURE EN ANSE DE SEAU 
- Fracture du cadre obturateur en avant

- Fracture postérieure controlatérale
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TEST D’AUTO-EVALUATION

QCM 
1. Les fractures parcellaires du bassin sont des fractures :
A- survenant à la suite de traumaismes minimes
B- réputées instables
C- qui sont traitées orthopédiquement
D- qui consolident sans séquelles foncionnelles majeures

_________________________________________________________________________________________________

2. Pour explorer un traumaisme de l’anneau pelvien, on demandera impéraivement :
A- Une radiographie du bassin de face
B- Une incidence oblique ascendante
C- Une incidence oblique descendante
D- Une IRM
E- Un TDM.

_________________________________________________________________________________________________

QROC. 
1. Déinir l’instabilité d’une fracture de la ceinture pelvienne.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

2. Quelle est la conduite à tenir devant un traumaisme de l’anneau pelvien compliqué de rétenion urinaire ?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

3. Citer les principales fractures stables de l’anneau pelvien.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

4. Quels sont les mécanismes incriminés dans les fractures de l’anneau pelvien ?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
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QCM
1. A,C,D
2. A, B, C.

QROC
1. La fracture de l’anneau pelvien est dite instable en 

cas de rupture de la coninuité de l’anneau en deux 
points.

2 Devant un traumaisme du bassin compliqué de 
rétenion urinaire, il ne faut surtout pas metre en 
place une sonde vésicale. Atendre la consituion 
d’un globe vésical et metre en place un cathéter 
sus pubien.

 Compléter le bilan par une échographie pelvienne, 
une urographie intra-veineuse ( UIV), une cystogra-
phie opaque avec cliché permicionnel.

 On peut également praiquer une urétroscopie ré-
trograde.

3. Les fractures stables du bassin peuvent être clas-
sées en :

a- Fractures parcellaires ;
• Fracture de l’aile iliaque

• Fracture de l’épine iliaque antéro-supérieure
• Fracture de l’épine iliaque antéro-inférieure
• Arrachement de l’ischion
• Arrachement du pubis
• Fracture du sacrum
• Fracture du coccyx
b- Fractures interrompant la coninuité de l’anneau 

pelvien en un point.
• Fracture de la branche ilio-pubienne
• Fracture de la branche ischio-pubienne
• Fracture du cadre obturateur
• Disjoncion de la symphyse  pubienne < 2cm.
4. Les ruptures de l’anneau pelvien peuvent être occa-

sionnées par :
a- Une compression antéro-postérieure
b- Une compression latérale
c- Un cisaillement
d- Des contracions musculaires violentes.
5. Les mécanismes suspectés devant ces lésions sont :
• La compression antéropostérieure pour les igures a 

et b
• Le cisaillement pour la igure c

RÉPONSES
5. Atribuer à chaque igure qui suit le mécanisme lésionnel pouvant être incriminé dans la lésion observée.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
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