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PRÉFACE

Professeur Pierre Hoffmeyer

Dans cette toute nouvelle édition qui est une mise à jour extensive d’un ouvrage devenu classique, Henri Duruz, Daniel Fritschy et Laurence Prina se sont attelés avec détermination à la tâche de présenter aux médecins de premier recours et aux traumatologues en formation, un condensé des notions indispensables à la prise en charge du patient traumatisé de l’appareil moteur vu dans le cadre de l’urgence. La synthèse réussie entre les points de vue de l’urgentiste et ceux du chirurgien a permis à cet ouvrage d’éclore. À juste titre, les auteurs insistent sur les bases anatomiques et physiologiques des lésions. En effet, le socle permettant de poser un diagnostic précis et de piloter une prise en charge efficace d’un patient traumatisé est sans contestation possible la connaissance de l’anatomie et de la physiologie. Avant tout, le trauma ostéoarticulaire inflige un dégât à une structure complexe qu’il faut connaître dans tous ses détails. Les lésions de l’appareil moteur mal ou non diagnostiquées sont une source de handicap, de souffrance et de perte économique non seulement pour le patient, mais aussi pour la société entière devenant de plus en plus consciente des coûts engendrés par l’évolution des technologies et des pratiques médicales. Il est donc capital de prévenir la survenue de situations douloureuses évoluant vers la chronicité en posant rapidement le bon diagnostic, ce qui permettra la bonne attitude thérapeutique. On ne trouve que ce que l’on cherche… Cet adage reste d’actualité malgré les immenses progrès accomplis en matière d’imagerie diagnostique. Ce diagnostic sera basé sur une anamnèse détaillée permettant de comprendre le mécanisme lésionnel, puis sur un examen clinique ciblé et finalement sur les examens complémentaires dont le plus important est l’imagerie. Pour obtenir la bonne image, celle du diagnostic, il faudra poser la bonne question basée sur une solide connaissance du terrain clinique. C’est un point important sur lequel les auteurs insistent particulièrement.

Cette nouvelle édition entièrement révisée est divisée selon les régions anatomiques. L’ iconographie y est particulièrement riche, comprenant des schémas parlants, des radiographies et imageries représentatives. L’ouvrage est appelé à rapidement devenir la référence de tous ceux qui ont à cœur d’offrir les meilleurs soins aux patients victimes de blessures et de traumatismes vus dans le cadre de l’urgence. Que les auteurs soient félicités pour ce guide à la fois didactique et pragmatique.


AVANT-PROPOS

Vous êtes généraliste, urgentiste, médecin du sport, pédiatre, médecin assistant, et vous êtes confronté à des cas de traumatologie. Il n’y a pas de chirurgien orthopédiste à proximité, ni dans la région où vous exercez, ni dans votre centre d’urgence, ni sur le terrain de sport.

Vous avez probablement l’habitude de consulter un écran qui, en deux clics, vous donne la solution à votre question. Il y a en effet en traumatologie d’excellents protocoles, fiches et propositions qui ont été rédigés par des experts en la matière.

Pourtant, cela ne suffit pas. D’une part, ces fiches vous indiquent la marche à suivre en présence d’un diagnostic – encore faut-il faire le bon diagnostic ! D’autre part, malgré les progrès du numérique, rien ne remplacera le livre. Quand on lit un ouvrage, on s’imprègne d’une atmosphère, on entre dans une histoire, on se laisse guider. La traumatologie, c’est une belle histoire, c’est comme la découverte d’un château ou d’un merveilleux palais dont les pièces seraient à rénover. Mais pour cela, il faut en avoir les clés, suivre le guide qui vous donnera le mode d’emploi.

Vous inciter à aimer la traumatologie, vous aider à diagnostiquer les affections que vous rencontrerez, et vous enseigner quelques gestes d’urgence à accomplir, voilà l’intention des auteurs.

Ce livre est le fruit de la collaboration d’un médecin généraliste, qui l’a conçu à partir de son expérience et des difficultés que lui et les internes qu’il a formés ont pu rencontrer, et d’un chirurgien orthopédiste qui a apporté les nuances et l’éclairage du spécialiste. À ce titre, cet ouvrage a reçu en 2009 le prix Hans Debrunner, récompensant les médecins qui construisent le pont entre l’orthopédie et la médecine de famille. C’est aussi la collaboration de la médecine pratique et la médecine académique, d’un hôpital privé et d’un hôpital public.

Lisez ce livre comme des histoires différentes qui concernent une ou des articulations de l’appareil moteur, réparties en chapitres.

L’anatomie étant pour ainsi dire la langue dans laquelle est écrite l’histoire, celle aussi que vous utiliserez pour discuter avec le spécialiste, un chapitre en début de livre intitulé Notions générales rafraîchira votre mémoire d’étudiant. Ce chapitre décrit les différentes structures de l’appareil moteur, leurs pathologies et leurs expressions cliniques.

Il se poursuit avec quelques principes qu’il faut appliquer pour utiliser le principal instrument qui met en évidence les structures anatomiques : l’imagerie, essentiellement la radiographie. D’une aide considérable, elle est rentable si on demande la bonne incidence et que l’on sait l’interpréter avec la rigueur nécessaire.

Dans chaque chapitre, le décor est toujours le même. Il s’intitule : Rappel Anatomique.

Il vous présente des planches anatomiques qui décrivent les os, les articulations, les ligaments, les muscles, les tendons, les vaisseaux et les nerfs de la partie du corps traitée dans le chapitre.

Tout naturellement, après ce rappel anatomique, considérant la forme de l’articulation, le rôle joué par les ligaments et les muscles et tenant compte des mécanismes pathogéniques, est déduite la nature des pathologies engendrées et les éventuelles conséquences sur la peau, les vaisseaux et les nerfs. Ce sous-chapitre s’intitule : De l’anatomie à la pathologie.

À la fin du chapitre, des notions sur le traitement d’urgence, le traitement fonctionnel avec les particularités qui concernent l’enfant et le traitement chirurgical, sont esquissées.

Le décor étant planté, vous allez entrer dans ce palais traumatologique.

Les auteurs vous donnent les nombreuses clés pour ouvrir les différentes pièces. Ces clés sont confectionnées un peu différemment selon les serrures qui permettent d’accéder aux différentes pièces endommagées ou endroits lésés. Pour la plupart, elles sont forgées à partir de l’inspection qui met en évidence une déformation typique, un épanchement, une tuméfaction, une position particulière du membre. C’est le cas pour la ceinture thoracique, le coude, le poignet, le genou, la cheville et les diaphyses. Pour d’autres, c’est la localisation précise de la douleur qui ouvre la porte du traumatisme. C’est le cas pour la face, la main et le pied. La présence ou pas d’un trouble neurologique permet d’envisager les pathologies de la colonne cervicale, dorsale et lombaire. La ceinture pelvienne est abordée par la notion anamnestique de mécanisme à haute ou à basse énergie.

Ces clés sont décrites dans le sous-chapitre : Comment orienter votre examen ? (Orientation diagnostique).

Il ne s’agit pas d’un arbre décisionnel où chacun des signes cardinaux correspondrait à un diagnostic, mais d’une invitation à rechercher sous cette présentation, les pathologies les plus fréquentes. Cette manière de s’orienter vers le diagnostic explique, par exemple, que dans le chapitre cheville, l’entorse externe de stade I et II est traitée en se posant la question « où est située la tuméfaction » et que la réponse est donnée par « si la tuméfaction est externe », alors que l’entorse de stade III répond à la question « à quoi faut-il penser lorsque le diagnostic n’est pas évident, que la tuméfaction est globale, et que la radiographie ne révèle pas de fracture ».

Vous devez avoir ce schéma d’orientation dans la tête.

Une fois que vous avez trouvé la bonne clé ou répondu à la bonne question, vous allez pouvoir entrer dans la pièce à rénover ou dans la pathologie à traiter.

Ce chapitre s’intitule Des signes cardinaux au diagnostic et au traitement. 

Correspondant à chacun des signes cardinaux, la clinique des affections traumatiques les plus fréquentes et les plus patentes est détaillée : anamnèse, status, examens et orientation thérapeutique. Le caractère urgent de l’affection est mentionné en marge par le sigle [image: image]. Le sigle [image: image] attire l’attention du lecteur chaque fois que l’affection peut être associée à d’autres pathologies.

Le chapitre suivant intitulé A quoi faut-il penser lorsque le diagnostic n’est pas évident ? est probablement le chapitre le plus important. Il est à l’origine de la conception du livre. En effet, l’expérience a montré aux auteurs que, face à une pathologie traumatique sans diagnostic évident, la tentation était grande de considérer le traumatisme comme une probable contusion ou une entorse banale. Les non-spécialistes en traumatologie devraient bannir de leur vocabulaire le terme « bobologie ». Ils risquent de sous-estimer la gravité d’un traumatisme qui aurait l’apparence d’une lésion bénigne et dont l’omission ou le traitement tardif pourrait engendrer d’importantes séquelles.

Il s’agit de situations où, soit les signes cardinaux ne sont pas aussi patents qu’habituellement, soit ils sont bien présents, mais il n’y a pas d’arguments cliniques et radiologiques suffisants pour confirmer le diagnostic. Les tests de laxité, par exemple, ne sont pas franchement positifs, les radiographies ne semblent pas montrer de fracture… A quoi faut-il penser ?

A-t-on suffisamment tenu compte de l’anamnèse, de l’âge, de l’énergie déployée, du mécanisme, des maladies et traitements concomitants ?

Chaque structure de l’appareil moteur a-t-elle été interrogée par la palpation, la mobilisation, les tests spécifiques ?

La partie du membre lésé est-elle documentée radiologiquement ? Les clichés sont-ils interprétables ? Est-ce la bonne incidence ? Le profil est-il un véritable profil ? Voit-on tout ce qui doit être vu ? La pénétration est-elle suffisante ?

Si les clichés sont de bonne qualité, l’interprétation est-elle correcte : n’y a-t-il aucune interruption de la corticale ? Les traits clairs sont-ils expliqués ? De même que les condensations osseuses ? Les travées osseuses sont-elles bien orientées ? Les surfaces articulaires harmonieuses ? L’espace intra-articulaire est-il bien visible, de taille correcte ? Y a-t-il un épanchement ? Les lignes graisseuses ne sont-elles pas refoulées ? Les lignes architecturales reliant deux ou plusieurs os sont-elles respectées ? La forme des os est-elle conforme à celle attendue dans l’incidence radiologique demandée ? Les petites structures osseuses sont-elles toutes présentes ? A la bonne place ? Identifiées ? Comment sont les parties molles ?

Si les radiographies sont interprétables et bien interprétées, faut-il compléter l’investigation radiologique par d’autres incidences ? Faut-il recourir à une imagerie complémentaire : scanner, IRM, scintigraphie ?

Si vous êtes pédiatre ou que vous devez soigner des enfants, lisez le chapitre intitulé : « Les particularités de l’enfant et de l’adolescent ». Il vous donnera quelques informations sur les pathologies spécifiques de cet âge et le traitement qu’il convient d’appliquer.

Parmi les nombreux messages délivrés pour chaque partie de l’appareil moteur traumatisé, un encadré intitulé : « Si vous ne devez retenir qu’un message », cite celui qui nous a paru le plus important et qui, s’il n’est pas observé, peut porter préjudice.

Pour chaque région anatomique traitée dans les différents chapitres, un dossier médical complet est suggéré. Avec un peu d’habitude, il est rempli très rapidement car il suffit de cocher des cases et d’y rajouter, si nécessaire, une brève description. Les « carrés » correspondent à des questions. Si vous êtes en mesure d’y répondre, cochez ces carrés. Les réponses précises à ces questions se feront en cochant les « ronds ».

En présence du patient, vous allez être confronté essentiellement à deux cas de figure :

–Si vos notions cliniques et/ou la radiographie vous permettent de poser clairement le diagnostic, vous allez consulter l’index alphabétique à la fin du livre qui vous indiquera la ou les pages traitant de l’affection diagnostiquée. Vous pourrez alors vérifier la concordance de votre examen avec la clinique décrite, être attentif aux associations possibles avec d’autres lésions, être alerté de l’urgence de la prise en charge, et suivre le traitement conseillé.

–Si le diagnostic suspecté ne se confirme pas cliniquement ou radiologiquement, si les signes cardinaux ne vous permettent pas de vous orienter vers un diagnostic précis, alors vous allez consulter le chapitre « A quoi faut-il penser lorsque le diagnostic n’est pas évident ? ». Vous pourrez ainsi prendre connaissance des diagnostics potentiels évoqués, vous laisser guider par les conseils et les subtilités de l’examen clinique proposé, et opter pour certains examens complémentaires.

Ce livre sera également disponible au format numérique (epub et internet sur revmed.ch).

Dix ans après la première édition de cet ouvrage, il nous a paru nécessaire de nous adjoindre une interniste-généraliste, la Dre Laurence Prina, médecin-cadre dans un centre d’urgences et également en charge de la formation de jeunes médecins, pour préparer cette quatrième édition. Ainsi, quelques nouveautés apparaissent, quelques modifications ont été apportées, dont des précisions sur les traitements. De nouveaux spécialistes dans chacune des branches de l’orthopédie traumatique ont été d’accord de relire les chapitres les concernant.

Bonne lecture.

DANIEL FRITSCHY, LAURENCE PRINA & HENRI DURUZ


NOTIONS GÉNÉRALES

LES DIFFÉRENTES STRUCTURES DE L’APPAREIL MOTEUR, LEURS PATHOLOGIES ET LEURS EXPRESSIONS CLINIQUES

Les différentes pathologies traumatiques de l’appareil moteur doivent être recherchées en interrogeant chaque structure : os, articulation, ligament, ménisque, disque, tendon, muscle, bourse, vaisseau, nerf, peau.

Leurs particularités anatomiques permettent le fonctionnement harmonieux du mouvement. Mais si les contraintes imposées à ces structures ne sont pas physiologiques, une pathologie se manifestera.

Des signes anamnestiques et physiques propres à chaque structure révèleront ces pathologies.

L’os

Anatomie

On distingue trois types d’os : les os longs, les os plats et les os courts. Les os longs, comme le fémur ou l’humérus, se composent d’un corps ou diaphyse et de deux extrémités appelées épiphyses. Entre l’épiphyse et la diaphyse se situe la métaphyse.

Pathologie

La torsion des os longs va provoquer des fractures spiroïdes qui s’accompagnent parfois d’un troisième fragment dit en aile de papillon. Les mécanismes de flexion engendrent des fractures transverses ou obliques.

Si le traumatisme résulte d’un choc direct, les fractures sont souvent comminutives, c’est-à-dire à plusieurs fragments ou sur deux étages diaphysaires.

Au niveau des épiphyses, il n’y a pas nécessairement de fracture-séparation, on peut constater une interpénétration des trabécules spongieuses ; la fracture est dite engrenée.

Les os courts comme par exemple les vertèbres, vont subir fréquemment un type fracturaire appelé tassement.

Les os plats comme le crâne, l’omoplate, présentent souvent des fractures comminutives ou un détachement de toute une partie de l’os que l’on appelle embarrure, si celle-ci s’enfonce par rapport au reste de l’os, ou plus exceptionnellement, exbarrure, si le fragment s’extériorise.

Lorsqu’un muscle se contracte brusquement pour s’opposer à un mouvement antagoniste, ou lorsque une amplitude articulaire dépasse les limites d’extension d’un ligament, ces structures, tendons et ligaments, peuvent ne pas se rompre mais provoquer un arrachement au niveau de leur insertion osseuse.

Le mécanisme à l’origine d’une fracture peut être lent. On parle alors de fracture de stress ou fracture d’usure. Ces pathologies sont causées par le fait que dans l’activité physiologique continuelle du remodelage osseux, la résorption, soit l’activité ostéoclastique, est plus importante que la régénération, soit l’activité ostéoblastique.

Parmi les fractures de stress ou d’usure, on distingue deux types : 

Premièrement, la fracture de fatigue, causée par une charge répétitive et/ou exagérée sur un os sain. On la rencontre essentiellement chez le patient jeune qui soit pratique des sports de haut niveau, soit n’est pas habitué à des exercices sportifs ou à des marches forcées, comme c’est parfois le cas pour certaines recrues militaires. Les localisations préférentielles sont le tibia, les os du tarse et des métatarses ainsi que le col du fémur.

Deuxièmement, la fracture par insuffisance, causée par une charge à priori physiologique sur un os pathologique. On la rencontre essentiellement chez le patient âgé, surtout chez les femmes avec un indice de masse corporelle bas. La pathologie osseuse la plus fréquente est l’ostéoporose, mais ce type de fracture peut survenir dans d’autres troubles métaboliques de l’os, lors de traitement prolongé par les biphosphonates ou les corticoïdes, ou en cas d’antécédents d’irradiation. Les principales localisations sont le rachis, l’anneau pelvien et le col du fémur.

Anamnestiquement, la localisation de la douleur est relativement précise. Cliniquement, les tests de mise en évidence ne sont pas très fiables. Lorsque la fracture se situe sur le membre inférieur, le Hop test, c’est-à-dire le saut sur le membre suspect de fracture, est particulièrement douloureux. Le test du diapason, soit l’augmentation de la douleur lorsque l’instrument vibre sur l’endroit suspect, est assez souvent positif.

La radiographie faite dans le bilan diagnostic de départ est souvent négative. Sa répétition 2 à 4 semaines plus tard montre souvent soit un déficit, soit déjà une sclérose corticale. Si la scintigraphie ou l’échographie ont une assez bonne sensibilité pour mettre en évidence une activité anormale de l’os, ces examens manquent de spécificité. L’IRM est l’examen de choix car il met en évidence l’œdème osseux et des tissus mous environnants dès les premiers jours.

Il faut également penser aux tumeurs osseuses primitives ou à des métastases, plus rarement à des affections congénitales comme la maladie de Lobstein, appelée aussi osteogenesis imperfecta. Ces enfants ont des sclérotiques bleues et sont sujets à des fractures récidivantes. La méconnaissance de ce syndrome oriente à tort le diagnostic sur celui de « l’enfant battu ».

Toutes les fractures peuvent modifier l’axe de l’os et l’on parle alors de déplacement :

–dans le plan frontal, par translation en varus (le fragment distal se dirige vers l’intérieur) ou en valgus (le fragment distal est orienté vers l’extérieur),

–dans le plan sagittal en antecurvatum (le fragment distal part en avant) ou en recurvatum,(le fragment s’oriente vers l’arrière)

–dans le plan transverse, en rotation interne ou rotation externe (selon la position interne ou externe du fragment distal).

Les fractures peuvent également présenter un raccourcissement, plus rarement une élongation.

Chez l’enfant, l’os est en formation, ce qui engendre deux conséquences importantes :

Premièrement, l’os est plus fragile et plus plastique, d’où la fréquence augmentée des fractures lors d’un traumatisme. Ces fractures sont souvent incomplètes car le périoste très épais et très souple ne se rompt pas.

On distingue :

–la fracture sous-périostée au trait de fracture très fin, qui n’est jamais déplacée ; – la fracture en bois vert : seule une des corticales casse, l’autre se plie ;

–la fracture en motte de beurre : sorte de tassement avec renflement des deux corticales ;

–la déformation plastique : les deux corticales se plient sans se casser, chez le petit enfant.

[image: image]

Les fractures diaphysaires de l’enfant

[image: image]


Deuxièmement, au niveau métaphyso-épiphysaire, le cartilage de croissance ou de conjugaison (ou physe) constitue un lieu de « moindre résistance » très sollicité lors des mécanismes traumatiques.

Les fractures localisées à cet endroit ont été classées par Salter et Harris, selon que toute l’épiphyse ou une partie de l’épiphyse se déplace par rapport à l’axe diaphysaire, en entraînant ou pas un fragment de la métaphyse.

Leurs fréquences sont les suivantes :

I6 à 8 % ; peuvent aussi se voir chez le nourrisson lors d’accouchement difficile

II75 % ; se voient plus tôt après 4 ans

III6,5 à 8 %

IV10 à 12 %

V1%

Les 7 fractures de Salter et Harris

[image: image]

Les lésions horizontales des Salter I et II réduites ont en principe peu de conséquence sur la fonction du cartilage de croissance, alors que les lésions verticales des Salter III et IV font courir un risque plus élevé d’épiphysiodèse.

Les fractures de Salter I non déplacées ne sont pas visibles sur les radiographies ; l’IRM peut le mettre en évidence.

Parfois, il peut s’agir d’un simple élargissement radiologique de cette zone épiphysaire, que confirme un cliché comparatif.

Les fractures de Salter V, où l’on peut voir une condensation osseuse dans la région physaire, sont mises en évidence par l’IRM qui montre un œdème osseux de voisinage.

L’arrachement au niveau métaphysaire du Salter VI et l’arrachement au niveau épiphysaire du Salter VII ne sont pas visibles radiologiquement si l’arrachement est uniquement cartilagineux ; ils s’accompagnent d’hémarthrose.

Clinique

Lors de l’anamnèse, à part les antécédents personnels et les particularités de chaque patient : âge, profession, sportivité, droitier-gaucher, qui doivent toujours être pris en considération, c’est essentiellement l’énergie déployée lors du traumatisme et son mécanisme direct ou indirect qui représentent les deux questions essentielles pour soupçonner et préciser la nature d’une fracture. La notion de malaise à l’origine d’une fracture doit toujours être recherchée ; environ 6 % sont dues à ce mécanisme.

L’importance de la douleur et de l’impotence, de même que la perception d’un craquement sont des notions qui nous orientent vers une pathologie osseuse, mais pas spécifiquement.

Chez l’enfant, il faudra suspecter la possibilité qu’il s’agisse d’un « enfant battu » ou d’un « enfant secoué » lorsque les traumatismes sont répétés, que la localisation de la fracture est inhabituelle ou ne correspond pas à l’âge du patient, que les radiographies montrent une fracture en « coin » métaphysaire. La prudence impose d’établir le diagnostic différentiel avec une maladie osseuse, en particulier la maladie de Lobstein.

Au status, certaines déformations sont typiques. Une douleur provoquée à la palpation et lors des mobilisations, actives, passives et contrariées, confirment le diagnostic.

Si le tableau clinique est plus discret, une palpation élective, ou une pression axiale en imprimant un mouvement de torsion doit faire soupçonner une fracture.

L’articulation

Anatomie

L’articulation vraie, appelée diarthrose, est une union discontinue entre deux os, contrairement à la synarthrose, qui est une union continue, par du tissu conjonctif fibreux comme la syndesmose des os du crâne, par du cartilage fibreux comme la symphyse pubienne, par du cartilage hyalin comme la synchondrose des cartilages de conjugaison, par de l’os enfin comme les synostoses ilio-pubiennes.

La diarthrose comprend deux ou plusieurs surfaces articulaires lisses, recouvertes de cartilage hyalin et entourées par une capsule articulaire plus ou moins lâche dont la surface profonde est la membrane synoviale.

La forme des surfaces articulaires permet de les classer en :

–arthrodie ou articulation plane qui ne permet que quelques petits mouvements de glissement. Exemple : corps vertébraux ; scapho-trapézienne ; scapho-trapézoïdienne ; carpo-métacarpienne II, III, IV, V ; tibio-fibulaire proximale.

–trochléenne : une surface est convexe, l’autre est plane. Elle permet le mouvement dans une seule amplitude. Exemple : huméro-ulnaire ; interphalangienne ; genou ; tibio-astragalienne (talo-crural).

–trochloïde qui est également une articulation cylindrique.

On distingue :

•l’articulation trochloïde à pivot : le cylindre convexe se meut à l’intérieur du segment concave de l’autre cylindre. Exemple : radio-ulnaire proximale,

•L’articulation trochloïde à roulement : le segment concave se déplace autour du segment convexe. Exemple : radio-ulnaire distale.

–condylienne ou ellipsoïde : les deux segments ellipsoïdes sont l’un convexe et l’autre concave, permettant deux degrés d’amplitude. Exemple : radio-carpienne (plan frontal : inclinaison ; plan sagittal : flexion-extension) ; 1re rangée-2e rangée du carpe ; métacarpo-phalangienne.

–en selle ou par « emboîtement». Chaque surface articulaire a une courbure convexe et une courbure concave. Elle permet également deux degrés d’amplitude. Exemple : trapézo-métacarpienne.

–l’énarthrose ou articulation sphéroïde : les surfaces articulaires sont des segments de sphères, l’une convexe (la tête), l’autre concave (la glène). Elle permet 3 degrés d’amplitude. Exemple : scapulo-huméral ; coxo-fémoral.

–amphiarthrose : les surfaces sont irrégulières avec des ligaments rigides offrant peu de liberté. Exemple : sacro-iliaque ; tibio-fibulaire distale.

Les trois plans de l’espace sont : le plan frontal, axe du front, dont les mouvements s’exercent en adduction et abduction, le plan sagittal, axe symbolisé par la colonne vertébrale, et dont les mouvements sont la flexion et l’extension, et le plan transversal ou axial, représenté par le plan de coupe au scanner, et dont les mouvements sont la rotation interne et la rotation externe.

L’adaptation des surfaces articulaires ou congruence, peut être améliorée par l’interposition de fibrocartilages que sont les disques intervertébraux, les ménisques au niveau du genou et de l’articulation temporo-mandibulaire, les bourrelets glénoïdiens de l’épaule et acétabulaire de la hanche.

Pathologie

Malgré cette congruence et les structures de stabilité, tant passive apportée par les ligaments qu’active grâce aux muscles, un os peut se « déboîter » par rapport à un autre, créant une luxation. Celle-ci peut s’exercer dans le plan sagittal, antérieur ou postérieur, et dans le plan frontal, latéral interne ou latéral externe.

Clinique

Lors de l’anamnèse, le patient raconte qu’un membre est « sorti » ; parfois il décrit une réduction spontanée par un mouvement inverse qui correspond à cette probabilité.

Lors du status, la déformation classique et l’impotence totale confirment très rapidement cette pathologie, sauf lors de la luxation postérieure de l’épaule, souvent méconnue.

Une lésion intra-articulaire se manifeste essentiellement par un épanchement. En traumatologie aiguë, il s’agit habituellement d’une hémarthrose dont l’origine peut être une luxation, une fracture intra-articulaire d’une épiphyse, un fragment ostéo cartilagineux, une fracture cartilagineuse, une désinsertion ou déchirure d’un fibro-cartilage, une rupture d’un ligament intra-articulaire, plus rarement une simple déchirure de la membrane synoviale qui est bien vascularisée.

Si l’origine de l’hémarthrose est une fracture, on pourra parfois déceler dans le liquide hématique lors de la ponction des globules de graisse, appelés communément « yeux de bouillon de bœuf ».

Un épanchement se manifeste par une tuméfaction circonscrite ; elle se palpe à la recherche d’un signe du flot.

Les ligaments

Anatomie

Ce sont généralement des épaississements de la capsule articulaire composés de fibres d’élastine et de collagène. Tendus, ils bloquent le mouvement alors que détendus ils permettent une certaine amplitude.

Selon la localisation, certains ligaments sont tendus en extension et détendus en flexion ou inversement.

Ils jouent également un rôle de soutien et de guidage des tendons de voisinage.

Pathologie

Si un mouvement articulaire dépasse l’amplitude tolérée par le ligament, celui-ci va subir une lésion d’étirement, une rupture partielle ou une rupture totale, selon que l’entorse est qualifiée de discrète, moyenne, ou grave.

La rupture se situe plutôt au niveau osseux à basse intensité et au niveau du corps du ligament à haute intensité.

Clinique

Lors de l’anamnèse, le patient décrira fréquemment le mouvement causal et se plaindra en plus de la douleur et de l’impotence partielle, d’une instabilité, d’un lâchage, sensation également appelée déboîtement au niveau du membre supérieur et dérobement au niveau du membre inférieur.

Le status permettra de constater ce dépassement d’amplitude articulaire, appelé laxité, en pratiquant certains tests spécifiques. Ces épreuves fonctionnelles doivent toujours être réalisées en comparaison avec l’articulation controlatérale et en recherchant la laxité en extension complète et dans un certain degré de flexion. Dans le plan frontal, on parlera de battement latéral interne ou externe, susceptible de réaliser un degré exagéré de bâillement articulaire. Dans le plan sagittal, on appellera cette laxité : tiroir antérieur et tiroir postérieur. Ces tests doivent également être accomplis dans le plan transversal en rotation interne et rotation externe.

Chez l’enfant, la résistance plus importante du ligament le rend moins vulnérable à cette pathologie ; les entorses sont rares avant la dixième année.

Les muscles, les tendons, les aponévroses, les fascia et les bourses

Anatomie

Les muscles par leur capacité de contraction déclenchent le mouvement articulaire.

Ils s’insèrent proximalement soit directement, soit par un ou plusieurs tendons sur l’os fixe et distalement sur l’os mobile. Selon leur insertion et leur position dans l’espace, ils vont permettre des mouvements de flexion-extension, adduction-abduction, rotation interne-rotation externe.

La plupart des muscles squelettiques, isolés ou en groupe, sont entourés d’une enveloppe conjonctive lisse et peu extensible appelée aponévrose de revêtement ou fascia, qui permet le glissement des muscles les uns sur les autres.

Les tendons sont entourés d’une gaine séreuse de nature synoviale qui améliore leur capacité de glissement.

Les bourses sont constituées de tissu synovial et forment des coussins destinés à réduire les frictions au passage de certains tendons sur l’os. Leur cavité est virtuelle, mais si elles sont lésées par un traumatisme, elles peuvent se remplir de sang ou se déchirer. Elles sont alors palpables.

Pathologie

Un choc direct sur le muscle va provoquer une contusion avec habituellement un hématome, voire une déchirure avec dilacération.

Si l’œdème et l’hématome causés par le choc sont très importants, l’aponévrose étant peu extensible, il va se créer une hyperpression à l’intérieur de cette loge, qui va causer indirectement l’ischémie des muscles. C’est le syndrome de loges.

Lorsque la peau est lésée par le traumatisme, différents microbes peuvent s’attaquer aux fascias, en particulier le streptocoque bêta-hémolytique du groupe A, et causer des fasciites qui peuvent être mortelles.

Lors d’une contraction violente d’un muscle qui dépasse ses limites physiologiques, on peut distinguer selon l’importance de la lésion : une élongation (grade I), une déchirure partielle appelée claquage (grade II), très rarement une fracture musculaire (grade III).

Une contraction brusque d’un muscle qui s’oppose au mouvement inverse réalisé par l’articulation, peut causer une rupture tendineuse ou une désinsertion tendineuse avec parfois un arrachement osseux.

Clinique

L’anamnèse précisera la cause du traumatisme ainsi que l’importance de la douleur et de l’impotence. Une douleur importante qui ne cède pas à l’immobilisation et à une antalgie modérée doit faire suspecter un syndrome de loges.

Le status vérifiera la perte de la fonction du muscle lors de la mobilisation active et précisera le déficit d’un muscle ou d’un tendon lors de la réalisation des tests de mobilisation contrariée qui seront accompagnés d’une palpation.

La force musculaire est évaluée à :

5 : mouvement complet contre résistance importante

4 : mouvement complet contre faible résistance

3 : mouvement complet contre la pesanteur

2 : mouvement partiel contre la pesanteur

1 : pas de contraction

Lors d’une rupture tendineuse, l’œdème au niveau de la lésion disparaîtra progressivement au profit d’une solution de continuité.

Une loge musculaire douloureuse et tendue nécessite une mesure de la pression au sein de cette loge qui ne doit pas dépasser 30 mm.

En présence d’un patient dont le mauvais état général contraste avec un status local pas toujours très évocateur, pensez à la fasciite nécrosante. Le traitement est avant tout chirurgical, le plus rapidement possible.

Chez l’enfant, et surtout chez l’adolescent, l’os est encore fragile alors que le muscle peut être suffisamment développé ; ainsi, le tendon ne se rompt pas, mais arrache le fragment osseux sur lequel il est inséré (tubérosité tibiale, insertion tendineuse au niveau du bassin).

Vaisseaux et nerfs

Anatomie

La média des artères est composée de fibres élastiques et de fibres musculaires. Les premières sont prédominantes dans les artères proches du cœur et les secondes dans les artères distales, assurant ainsi une bonne perfusion des membres. Les artères sont situées du côté qui permet la flexion de l’articulation de façon à ne pas être étirées, ni comprimées.

Pathologie

Lors d’un traumatisme, les artères peuvent être lésées, soit directement lors de l’embrochage par un fragment osseux qui provoque une déchirure, soit lors d’une compression par un déplacement important.

Clinique

L’anamnèse d’une douleur aiguë non calmée par l’immobilisation et l’antalgie modérée doit évoquer une atteinte artérielle causant un défaut de perfusion.

Un status traumatique doit toujours comporter la palpation des pouls périphériques et du pouls capillaire, soit la recoloration sous unguéale en moins de deux secondes après une pression exercée sur l’ongle.

Pour ramener le sang au cœur, les veines ont des valvules et bénéficient de la « pompe musculaire », effet de la contraction des masses musculaires qui les entourent. Lors d’un traumatisme, l’immobilisation va diminuer considérablement ce mécanisme et expose le patient à une thrombose veineuse profonde.

Les nerfs cheminent habituellement avec les vaisseaux et peuvent également subir des dommages surtout des compressions, dont la récupération est très lente.

En présence de troubles de la motricité, une étiologie neurologique doit toujours être évoquée surtout si l’on met en évidence une atteinte de la sensibilité. L’origine rachidienne des nerfs des membres explique la localisation de la douleur à distance du traumatisme ; c’est la douleur projetée.

La peau

C’est une structure très importante de l’appareil moteur.

En plus de son rôle esthétique, de régulateur thermique et hydrique, la peau est un organe de protection et de défense, particulièrement contre l’infection.

Toute atteinte à son intégrité va influencer défavorablement l’évolution du traumatisme, particulièrement si une intervention chirurgicale est nécessaire.

L’IMAGERIE

Radiologie conventionnelle

La plupart des traumatismes nécessitent la prise de clichés radiologiques. L’expérience du clinicien et les rapports de confiance qu’il établit avec son patient permettent dans certains cas d’appliquer des recommandations cliniques afin d’éviter l’examen radiologique. Les règles d’Ottawa au niveau de la cheville en sont un exemple.

Il faut se souvenir qu’une radiographie ne permet pas seulement de rechercher une fracture, mais apporte d’autres renseignements très utiles pour le diagnostic et l’évolution du cas : présence d’un épanchement, de petits fragments ostéo-cartilagineux, d’une arthrose, d’une ostéoporose, d’une ancienne fracture, d’un défaut d’axe, etc.

Deux incidences sont indispensables : la radiographie de face et celle de profil strict. Il faut souvent ajouter l’axiale, parfois des obliques ou d’autres incidences spécifiques à chaque localisation, voire des radiographies fonctionnelles. Les techniques appliquées doivent être rigoureuses si l’on ne veut pas risquer de fausses interprétations.

Parfois il est nécessaire de répéter l’examen radiologique dans un intervalle de quinze jours parce que le trait de fracture était si fin qu’il ne se voyait pas sur des clichés pratiqués en urgence et que persistait une suspicion clinique de fracture.

Les rayons doivent être centrés sur l’endroit suspect ; il est inutile de radiographier une main si l’on suspecte une fracture de l’IPP. Par contre, lors d’une fracture diaphysaire, le cliché doit visualiser l’articulation sus-jacente ainsi que l’articulation sous-jacente.

Chez l’enfant, il est souvent utile de demander un cliché comparatif, particulièrement pour comparer les deux cartilages de conjugaison et pour vérifier la présence et l’emplacement des noyaux de croissance qu’il ne faut pas confondre avec des os surnuméraires. Cette demande peut-être systématique au niveau du coude et de la hanche.

La lecture d’une radiographie se fait avec une pointe de stylo qui dessine le contour de chaque os à la recherche d’une rupture de la corticale. On s’étonnera de chaque trait clair suspect de fracture ; il faudra les distinguer d’un vaisseau pénétrant la corticale, d’une variante congénitale à type de bipartition ou un artéfact. Une condensation osseuse doit aussi évoquer une fracture par tassement, de même que la perte de l’orientation des trabécules osseuses. On jugera du rapport entre les différentes pièces osseuses pour ne pas méconnaître une luxation, une sub-luxation, une mal rotation, une superposition, etc. Certaines lignes virtuelles rejoignant différents os entre eux sont connues et ne doivent pas être interrompues Au niveau articulaire, un refoulement de la ligne graisseuse parle en faveur d’un épanchement.
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