Diagnostic clinique,
réduction, immobilisation.

Que peut-on faire au fond d’un gouffre lors
de traumatismes des membres ?
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Clinigue universitaire de chirurgie et traumatologie du sport
Hopital SUD, CHU Grenoble
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Luxations antero-internes

Meécanismes

e Chute sur la main
e Rotation externe + abd

e Parfois, trauma en abduction et RE

Rareté chez |I'enfant




Luxations de I’epaule




Clinique

e Saillie de 'acromion en dehors (s. de
’épaulette)

e Vacuité de la glene

e Bras en Abduction et en RE
« sulcus sign
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« BILAN NEURO

— Axillaire
— Plexus

« BILAN VASC ;




Complications précoces

Lésions vasculaires axillaires

Plexus brachial




Lésions associees

1/ Fractures du trochiter

2/ fractures du trochin




Fractures-luxations
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Pre-Medication

« Methodes de Premedication avant
Reduction
— aucune
— Intraarticular Lidocaine
— IV Sedation
— Supraclavicular Block
— Suprascapular Block




IV Sedation vs. Intraarticular
Lidocaine Injection

Intra-articular Lidocaine

Injection is Preferred over

IV Sedation




Manoesuvres de Reduction

« Méthode idéale ?
— Plus de 24 Techniques

« Techniques les plus connues: ¥
— Kocher (71-100%)
— External Rotation (78-90%)
— Milch (70-89%)
— Stimson (91-96%)
— Traction/Countertraction
— Scapular Manipulation (79-96%)
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Traitement des luxations antero-internes

En urgence :

e Réduction sous sédation

e Traction dans I'axe du membre
avec contre-appui dans
I'aisselle (avec un aide de
préférence)

La réduction peut étre instable si fracture de la glene
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Reduction Glenohumerale

« Methode d’Hippocrate
1. Pied axillaire
2. Traction, relaxation.
3. RE+ ABD douce.
4. RI puis reduction
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Reduction Glenohumerale

Hippocratic Method



Manoeuvre de Kocher

ADD Bras, FLEX
coude

RE bras douce
RI puis reduction
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Glenohumeral Reductions

Kocher’'s Maneuver



Rotation Externe

« ADD Bras, Flex
coude

* Traction

* RE douce et
graduée jusqu’'a
reduction




Techniqgue Milcher

&

=
DD ~Z
Douce sur tete '
numerale
Abd douce complete
Pression sur téte 4

humérale
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Technique de Stimson
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e Traction douce
constante 10min




La méthode de réduction progressive sans anesthésie

Traction Rotation externe Adduction Rotation interne






Variante: Luxation Erecta




Reéduction Erecta




Luxation postérieure

Mécanismes

Chute sur la main, bras en Rl

Choc direct ant sur I'épaule

Crises comitiales, électrocution /

Examen

La téte humérale est pergue en arriere

Il y a un creux en avant

Mobilisation impossible EN RE, douleur

Ne pas chercher a mobiliser quand il y a une encoche (risque
de fracture)



Réduction de la luxation
postérieure

REDUCTION en urgence

Traction €n abduction puis rotation externe

Immobilisation en abduction Iégere et antépulsion et |égere rotation externe



Conclusion

Eliminer I'urgence vasc-nerveuse et la
fracture- luxation

Lidocaine Intraarticulaire vs. sedations
Connaitre 3 techniques

Immobilisation coude au corps
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En pratigue spéléo:
REDUIRE OU NON ?

PLUTOT REDU|IRE;:

— Urgence vasc-nerysuss, RO jfacil
Délai de sortie ?

Balance bénéfice-risque

Niveau sedation possible

(13

AUCUN CONSENSUS MEDICOLEGAL.:
— Bon sens (pas de symptomes, pas de reduction)
— Responsabilité du medecin






Epidemiologie

— 2eme en fréequence

— Post, Variéte lat. +++ou med.
— 10-20% des trauma du coude
— 6lux./200000 personnes/an

— Homme++

— Valgus, supination, extension

— Lésions associées




classification

Antérieure

Postéro-externe +++

Divergente




Bilan associé

 Importance recherche Iésions associees

« Coronoide (10%), téte radiale (5%), épicondyle-
épitrochlée (15%)




clinigue

« Diagnostic facile

« Recherche complications
— Vasculo-nerveuses
— Penser au poignet (RUD)




CAT

RX face +profil +/- poignet
Réduction

@ — extension=risque incarcération

TESTING++++

— Ré luxation en extension
— Controle laxité frontale

— RX de controle JO et J8+++
* Sublux
* Récidive
* Incarcération

Place TDM




Prémeédication

 Anesthesie pour
Reduction

1. Inserta 20-gauge
needle into the joint
proximal to the
dislocated radial head.

2. Aspirate hemarthrosis.

3. Inject 10cc anesthetic
and wait 10 minutes
before reduction.




Manceuvre de reduction (1)

« Manoeuvre de
Reduction
1. contre traction par aide

2. Traction ds axe de
deplacement

3. Correction deplacement
ac main G.




Manoeuvre de reduction (2)

Puis
1. Maintien traction
2. Flexion douce




Manoeuvre de reduction (3)

« Evaluation stabilité:
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Manoeuvre de reduction (1)

 Technique de

Quigley
1. DV
2. Bras tombant

3. Traction douce




Manoeuvre de reduction (2)

4. Muscle relache,
manipulation olecrane




Manoeuvre de reduction (2)

4. Muscle relache,
manipulation olecrane




 Elimin
fractu

e Lido

 Immobilis
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En pratique spéléo:
REDUIRE OU NON ?

PLUTOT REDUIRE: B 5
— Doulsur, RO facils, lssions sssocidss WY |
Delai de sortie ? ‘
Balance benefice-risque

Niveau sedation possible

AUCUN CONSENSUS MEDICOLEGAL:
— Bon sens (pas de symptomes, pas de reduction)
— Responsabilité du medecin






Rappel anatomique

L’interligne radio-carpien est oblique



Fractures de I'extrémité distale du radius

Fréquentes chez les femmes agees
Sujets jeunes : sports ++

200 a300 pour 100000

1 a 4% des traumatismes

Chute sur la main

« Hyperextension (deplacement dorsal)

« Hyperflexion (déplacement palmaire)

* Inclinaison radiale (fract cuneennes ext)
* Inclinaison cubitale













nclinaison radiale







Fractures deplacées

Réduction manuelle du déeplacement puis platre

~




Pouteau : Immobilisation apres réduction

/7 -

» Flexion + inclinaison cubitale

« Radiographies de controle

e Durée 6 semaines
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En pratique spéléo:
REDUIRE OU NON ?

PLUTOT NE PAS REDUIRE!

e 2=51 1 SAVES T ETVENSESH el €1
Delal de sortie ?

Balance benefice-risque
Niveau sedation possible

AUCUN CONSENSUS MEDICOLEGAL:
— Bon sens (pas de symptomes, pas de reduction)
— Responsabilité du medecin
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Clinique: position du honteux
(variante post)

e Add
¢ RI
 Flex




Luxations postérieures
Illaques ou Ischiatiques

Les plus fréquentes

Traumatisme par choc direct sur le
genou, la hanche étant en flexion et
adduction

(accident du tableau de bord)




Luxation postérieure pure




Luxation posteérieure




Clinique:
(variante ant)
. RE

 Abd
 Flex




ont rares




Fracture d

Fracture

- Paralysie du nerf scizticus+ goly
traurna+ ONA 11




Réduction

« Reéduction sous AG

« Sujet en decubitus dorsal sur
un matelas

« Traction genou flechi hanche
en flexion, en adduction et en
rotation interne (un aide
maintient le patient)
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Immobilisat
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En pratique spéléo:
REDUIRE OU NON ?

PLUTOT NE PAS REDU|RE;
— RO TRES DIFFICILE

— (merme sous AG)
Delai de sortie ?
Balance benefice-risque

Niveau sédation possible

AUCUN CONSENSUS MEDICOLEGAL.:
— Bon sens (pas de symptomes, pas de reduction)
— Responsabilité du medecin



Y penser !l

Cicatrice
Voie post
Lux post+++

Reduction
plus simple







Angle Q - Balonnette du systeme extenseur




Les ailerons rotuliens sont en
continuité avec les aponévroses




Patella Dislocation

Patellar Dislocation




Luxation de la rotule - ler épisode :
Traumatisme otation externe

re aileron interne




Examen du genou apres la
luxation

Hémarthrose La rotule est rarement luxeée

Douleur sur le bord interne a l’'arrivée

Interrogatoire +++



| uxation femoro-Patellaire




Reduction

Manipulative
Reduction

1. Extend the knee
gradually while,

2. Medialward
pressure IS made
upon the patella, A
pushing it over the \Q\\\\\\;f\\\\
lateral femoral
condyle.




Rupture de lI'aileron interne

—> Radio normale

ou arrachement osseux




Lésions associées




Traitement orthopédique
dans la majorité des cas

Ponction évacuatrice

Immobilisation en légere flexion
(en extension la rotule est excentrée)

Cicatrisation : 4 a 6 semaines
Rééducation




Mais le vrai probleme....

RAY.. 08.02.97




Anatomie

* 4 ligaments
- ACL
- PCL
- MCL

LCL & PLC (lateral side)
» Popliteus

» Biceps femoris

» Popliteofibular lig.

 ITB

« Capsule

 tendon rotulien




e cond
artic
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* Change
relations
dislocation



Vasculaire

« Popliteal a. vulnerable
* Incidence of injury

« Most common In
ant./post. dislocations
(40% incidence)

* If popliteal artery
disrupted there is

Figure 41.1. Anatomy of the popliteal artery posteric

joint. (From Ch ; i ;
I n ad e q u at e f I O W Lfg,pinﬂ:gmgssa)?man MW. Operative orthopaedics. P



Anatomy: Nerfs

Main issue: Peroneal nerve
15 2 40%

Posterior to Biceps femoris
Tethered @ fibular neck
Injured by

« Tension: varus injury
* Direct injury
« Aggressive varus




Epidemiologie

Sous estimée
20-50% reduction spontanée

Hopital sud: 1991-96

- 13 luxations + 8 bicroises
- >600 LCA

- 100% sport,70% ski




CAT

e URGENCE Orthopedique!!!
e Verifier Statut Neurovasculaire

e Closed Reduction

e "Dimple sign”ou fossette =
irreducible (posterolateral
dislocation)

o Stabilisation: attelle vs platre
(TM)




antérieure 33%,
post 33%
Lat et rotatoire 33%




Conclusion
- URGENCE VRA|

 Lidocaine Intraarticulaire (?) vs sedation

« SEULE TECHNIQUE: TIRER
(en general simple, sauf PL)

 Immobilisation attelle
ou Platre++++




En pratigue spéléo:
REDUIRE OU NON ?

. PLUTOT REDUIRE:

— Urgence vase, RO facile

 Delal de sortie ?
- Balance benefice-risque
- Niveau sédation possible

« AUCUN CONSENSUS MEDICOLEGAL:

— Bon sens (pas de symptomes, pas de reduction)
— Responsabilité du medecin






Luxations de la cheville
et de l'arriere-pied
(et fracture)

- Tibio-astragaliennes ou talo-crurales
(exceptionnelles)

e Sous-astragaliennes ou sous-Taliennes
(les plus fréguentes)

» Médio-tarsiennes (exceptionnelles)

 Enucléations de I’astragale
(exceptionnelles) = triple luxation




Luxations Tiblo-astragaliennes

Traumatismes violents (flexion plantaire + torsion de la cheville)
Plusieurs formes de luxations :

interne

postérieure

antero-superieure

externe

Exemple de luxation interne



Luxations Tibio-

astragaliennes




Luxations sous-
astragaliennes

Les plus fréquentes des luxations peéri-taliennes

Luxation de I’ensemble calcanéo-pédieux au dessous du
talus maintenu dans la mortaise tibio-fibulaire

1 /Accidents du trafic

2 [ Chutes de haut

3 / Sports : Sauts, torsions



Inversion forcée en flexion

(rupture des ligaments externes et du ligt en haie)




L uxation sous-talienne et médio-tarsienne




2 | Luxations externes (15 %) marotte r.c.0.1979

« MECANISME

Pied fixé en éversion

Inclinaison latérale brutale

abduction + rotation externe

Mécanisme de la luxation sous-astragalienne externe
L.c pied est bloqué. La jambe s'incline en dehors.




Traitement des luxations tibio-
astragaliennes et sous-taliennes

Réduction en Urgence

« Reéduction + platre 45 jours
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Extraction longue = attelle ou
platre fendu
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Immobilisati



En pratigue spéléo:
REDUIRE OU NON ?

. PLUTOT REDUIRE:

— Urgence vase cui, RO facile

 Delal de sortie ?
- Balance benefice-risque
- Niveau sédation possible

« AUCUN CONSENSUS MEDICOLEGAL:

— Bon sens (pas de symptomes, pas de reduction)
— Responsabilité du medecin






Les commandements

. Jersey posé sur une peau propre

. Bandes platrees de largeur adaptée sans serrer en
passant en biais devant les plis de flexion.

. Le platre doit étre moulé sur les reliefs anatomiques
avec la paume de la main et non avec les doigts.

. Il doit étre fendu sur toute sa longueur.






Fractures sans déplacement

Confection d’une attelle platrée simple
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Confection d’un platre circulaire







ttention




