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Chapitre 39

Fractures de la diaphyse fémorale

Ce que vous savez déja

e Ce sont des fractures fréquentes de 1’adulte
actif, dues, dans les 3 /4 des cas, a des accidents de
circulation.

* De ce fait, la violence du traumatisme multiplie
actuellement les traits complexes et associe souvent
des Iésions de voisinage et des parties molles.

e La pose d’implants multiples sur ’extrémité
proximale du vieillard et la longévité moyenne
accrue de la population ont créé, ces dernicres
années, un type nouveau en regard et/ou en des-
sous de I'implant. Son traitement n’en est pas tou-
jours évident.

e Le traitement habituel des fractures de la
diaphyse fémorale est, dans la regle, chirurgical,
selon des modalités encore controversées mais ott
I’enclouage demeure la technique de base.

Ce que nous pouvons préciser

Leur classification

e Elle est surtout a visée thérapeutique et doit
tenir compte de deux caractéres morphologiques
essentiels du fémur :
— C’est un os convexe dans un plan sagittal ;
— C’est un tromblon a évasement distal dans un
plan frontal, dont le morphotype est trés varia-
ble et demande a étre connu avant toute indica-
tion thérapeutique.
e Comme pour tout os long, il y a des fractures
proximales, médiales et distales, allant du petit
trochanter au tubercule du grand adducteur. Les
traits répondent également aux caractéristiques
habituelles : simples, transversaux, obliques ou
spiroides, complexes, a 2 étages, a fragments mul-
tiples comminutifs (figures 39.1 et 39.2).
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* Les fractures, apres prothese, créent soit un
trait spiroide sous-jacent, soit un long biseau a
cheval sur 'implant et la diaphyse sous-jacente
(figure 39.3).

* Les fractures itératives, apres ablation de maté-
riel de synthese, sont ici plus fréquentes qu’ailleurs,
vu les contraintes supportées, I’atrophie corticale
consécutive a un matériel volumineux et son abla-
tion souvent précoce.

Les lésions associees

e Ostéoarticulaires (I'importance du traumatisme
impose de les rechercher systématiquement) :
— luxations et luxations-fractures de hanche,
rares mais souvent méconnues;
— fractures du col, transcervicales mais aussi
pertrochantériennes;
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Fig. 39.1. Type fracturaire du 1/3 proximal (noter
le déplacement).



Fig. 39.2. Type fracturaire du 1/3 moyen-1/3 distal.

— entorses du genou (surtout croisé postérieur) :
test systématique apres stabilisation fracturaire;
— fractures des segments voisins ou controlaté-
raux.
¢ Vasculonerveuses (vérifier comme toujours
systématiquement pouls et motricité distale) :
— rarement nerveuses (contusion du nerfischia-
tique ou rupture lors des délabrements graves,
notamment par projectiles de chasse);
— essentiellement artérioveineuses : fémorales
distales ou fémoro-poplitées par traction, étire-
ment et rupture sous-adventicielle ou complete.
¢ Musculocutanées :
— les fractures ouvertes sont rares mais en géné-
ral graves, avec chambre d’attrition musculaire
importante, notamment aprés projectiles de
chasse ou accident de deux-roues ayant entrainé
des Iésions d’avulsion et de rapage;
— il est classique de rappeler que toute fracture
du fémur entraine, du fait de Iattrition des par-
ties molles, un épanchement sanguin moyen de
800 a 1000 mL, dont il faut tenir compte en
cours de déchoquage.

Leur bilan radiologique

11 doit respecter les impératifs habituels de vision
globale de tout ’os intéressé mais aussi rechercher
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Fig. 39.3. Fracture aprés prothése.
Fracture en aval de I'extrémité distale de la prothése.

les lésions associées signalées plus haut et qui ris-
quent d’échapper a la clinique dans le contexte
d’un polytraumatisé.

Leur traitement

Vous avez a votre disposition :

Limmobilisation sur le lieu
de I'accident

La seule attelle efficace est celle qui rappelle I’an-
cienne attelle du service des armées (Thomas-
Lardennois). Les attelles habituelles ne prenant
pas la hanche créent un poids supplémentaire dis-
tal et sont inutiles. Mieux vaut une branche ou
une planche remontant jusqu’a la créte iliaque et
maintenue par un bandage ou [utilisation du

membre controlatéral, a défaut de matelas-coquille
(figure 39.4) [*].

Le traitement orthopédique

L’extension continue ne peut étre qu’un traite-
ment d’attente. Aussi préférons-nous, si le genou
est intact, une broche tibiale plutot que condy-
lienne. Elle permet d’attendre la cicatrisation des
parties molles apres fracture ouverte et évite le
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Fig. 39.4. Principes d'immobilisation d’une fracture diaphysaire fémorale.

fixateur externe fémoral qui doit rester une solu-
tion d’exception. Mais durant les 10 a 15 jours de
traction, attention au risque d’embolie graisseuse
et de complications thromboemboliques. Une
échographie-Doppler est recommandée avant la
reprise chirurgicale.

Le traitement chirurgical

11 utilise soit ’enclouage (simple, avec alésage, a
clou convexe, verrouillé ou non), soit le clou
gamma long, soit la plaque diaphysaire, soit les
vis-plaques, soit les fixateurs externes [x] [#x«].

Comment choisir?

Fractures fermées

* D’enclouage est pour nous la base du traite-
ment. Il sera effectué chaque fois que possible
par voie percutanée et avec alésage, en évitant de
redresser la courbure fémorale. Cet enclouage suf-
fit pour des traits simples ou médio-diaphysaires.
¢ §i la fracture sicge en zone métaphysaire proxi-
male ou distale, ’enclouage doit étre verrouillé a
une ou aux deux extrémités. Avec expérience, les
indications s’¢largissent (figure 39.5).

¢ §i le trait est comminutif et complexe, I’en-
clouage verrouillé statique bipolaire (figure 39.6)
est encore, a notre avis, la meilleure solution. Ici,
il importe de récupérer sur table orthopédique
longueur et axes plus qu’un alignement anato-
mique des esquilles, que le cal va secondairement
modeler; de ce fait, "ouverture du foyer doit étre
exceptionnelle.

¢ Laplaque diaphysaire (type Letournel) n’a donc
pour nous que des indications exceptionnelles,
méme dans son indication classique chez le poly-
traumatisé. C’est une agression non justifiée pour
Pos et les parties molles.

Fig. 39.5. Clou gamma avec verrouillage haut pour
fracture métaphysaire.

Fig. 39.6. Fracture comminutive fermée du fémur.
Ostéosynthése par enclouage verrouillé statique.



¢ Leclou gammalong verrouillé ounon en distal est
une solution idéale pour les fractures diaphysaires
proximales autant que pour les fractures bifocales.
La vis-plaque de Judet et de Letournel, obsoletes,
remplacées par la vis-plaque de Chiron ou la vis-pla-
que LCP Synthes est pour nous la solution idéale
a Pextrémité distale, notamment si ’on ne dispose
pas d’enclouage verrouillé ou si 'on ne veut pas
étendre aussi loin ses indications. Les lames-plaques
ne sont plus utilisées. Il existe également le clou
rétrograde ascendant, introduit en intra-articulaire.
Sur un foyer comminutif bas situé, il faut fréquem-
ment [’associer 4 une greffe spongicuse abondante,
notamment dans le défect interne de ces fractures,
quel que soit le type d’ostéosynthese.

Fractures ouvertes

Nous partons du principe que chaque fois qu’un
parage peut étre effectué d’une maniere correcte
avec fermeture cutanée complete et antibioprophy-
laxie prolongée, I’enclouage peut étre pratiqué
d’emblée. Cependant, une traction continue d’at-
tente pendant 15 a 20 jours permettra une synthese
secondaire solide, qui sera ici aussi de préférence un
enclouage vu le risque septique accru.

Devant un fracas important, interdisant tout
enclouage verrouillé, le fixateur, que ’on n’aime
pas beaucoup au niveau du fémur, apporte une
solution valable a condition d’utiliser des fiches de
gros calibre (Lortat-Jacob ou le fixateur des armées
ou mieux encore un orthofix) et de les placer uni-
quement dans un plan latéral, évitant le quadriceps.
Si ce fracas s’étend aux surfaces articulaires distales
(comme nous le verrons plus loin), nous nous
sommes toujours trouvés bien de réduire ces surfa-
ces lors du parage et de les maintenir par quelques
broches perdues qui ne créent pas de point d’appel
septique. L’avenir articulaire est ainsi préservé.

Cas particuliers

¢ En cas de fracture bifocale ou associant une per-
trochantérienne chez un polytraumatisé a envi-
ronnement pelvien a risque infectieux : traction
d’attente suivie d’enclouage.

¢ En cas de fracture transcervicale associée, nous
optons pour un clou gamma long ou les clous
«expert de Synthes», associant un enclouage clas-
sique stabilisant le foyer diaphysaire et permettant
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Postéosynthese de la fracture du col par un systeme
de visée plagant une ou deux vis cervico-céphali-
ques dans la téte fémorale, a travers Iextrémité
proximale du clou avec possibilité de verrouiller en
distal. Si celui-ci est suffisamment proximal, une
vis-plaque peut résoudre les deux problemes, mais
il faut un abord large des deux foyers.
e En cas de luxation de hanche associée, ’ostéo-
synthese du fémur doit étre le préalable a la réduc-
tion, qui peut nécessiter un abord direct.
e En cas d’entorse grave du genou, celle-ci sera
traitée dans le méme temps opératoire, uniquement
si un geste réparateur simple peut étre effectué.
 En cas de fracture sur un fémur porteur d’une
prothese de hanche :
— le traitement orthopédique est rarement indi-
qué : prothese bien supportée, non descellée,
sujet jeune pouvant supporter un décubitus et
fracture non déplacée;
— le traitement chirurgical est la régle : plaque
vissée si la prothese n’est pas descellée et est
bien supportée, changement de prothese avec
mise en place d’une queue longue cimentée ou
non, et associée éventuellement a des cerclages
complémentaires, si la prothése est descellée ou
s’il s’agit d’une prothése non scellée et que le
trait bas situé vers la queue de la prothese risque
de créer des contraintes trop importantes, et
qu’enfin un lever rapide est I’objectif prioritaire
(figures 39.7 et 39.8).
e Une lésion vasculaire impose pour nous chaque
fois que possible une méme voie d’abord médiale. La
fixation osseuse doit étre rapidement assurée (clou)
avec un minimum de manceuvres. La veine est répa-
rée en méme temps que Partere. Les incisions de
décharge jambieres seront d’indication tres large car
bien des échecs de la revascularisation sont liés a leur
absence (voir chapitre 58). Le shunt temporaire est
une solution plus théorique que pratique.

Quelques chiffres pour informer
le malade et son médecin

o Prévention thromboembolique (TE) (voir p. 196-
197):
— le risque est actuellement considéré comme
movyen (SFAR, 2002);
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Fig. 39.7. Plague vissée simple ou cimentée (fracture
apres prothese).

— prévention par HBPM, protocole ortho-
pédique des I’admission. Poursuivi au moins
30 jours et jusqu’a la marche avec appui com-
plet (relai possible par AVK ou plutdét HBPM,
3100 UI).
* Hospitalisation : de 4 a § jours pour une fracture
simple enclouée, a 8 a 12 jours pour une fracture
complexe.
* Rééducation : essentiellement de la marche
(avec ou sans appui selon le type fracturaire et la
contention) et de la mobilité du genou. Intérét de
la balnéation. On peut permettre ’appui avec une
décharge adaptée au morphotype et au foyer, apres
un enclouage simple stable ou verrouillé statique.
La dynamisation par ablation d’un verrouillage est
effectuée selon la nature du foyer entre 60 jours...
et plusieurs mois.
o Arrér de travail : 6 mois en moyenne, avec des
extrémes allant de 4 & 9 mois.
o Ablation du matériel :
— plaque : systématique a 1 an (attention aux
atrophies corticales et aux fractures itératives);
— clous : entre 1 et 2 ans (attention aux bloca-
ges si délais plus prolongés).

Fig. 39.8. Prothése a longue queue et cerclages (fracture
apres prothese).

o AIPP vésiduelle :
— liée au cal vicieux, au raccourcissement, a la
raideur du genou;
— fracture banale : 10 2 30 % en DC et AT;
— fracture grave : 20 2 50 % en DC, 10 a 70 %
en AT;
- raideur articulaire «légere» : 5 a 10 % en AT;
— diminution de moiti¢ de la flexion : 52 35 %
en DC, 154 30 % en AT.

Bibliographie

Benoit J, Cirotteau Y, Huard C, Tomeno B. Etude critique
des échecs dans le traitement des fractures fraiches de
la diaphyse fémorale. A propos de 330 cas. Rev Chir
Orthop 1974 60 : 465-83.

Bonnomet F, Clavert P, Cognet JM. Encycl Med Chir
(Elsevier, Paris), Appareil locomoteur, T3, 14-078-A10,
2006.

Bonnevialle P, Mansat P, Cariven P, Bonnevialle N, Ayel J,
Mansat M. La fixation externe monoplan dans les
fractures récentes du fémur, étude critique d’une
sériec de 53 cas. Rev Chir Orthop 2005; 91 (5) :
446-56.

Borel JC et al. Enclouage verrouillé des fractures comp-
lexes de la diaphyse fémorale de ’adulte. Rev Chir
Orthop 1993579 : 553-64.



Chevalley F ¢t al. Analyse expérimentale de la fixation
externe des fracas du fémur. Propriétés mécaniques
des différents types de montage. Implications clini-
ques. Rev Chir Orthop 1992; 78 : 423-4.

De Mourgues G, Butel J. Quatri¢mes Journées de chirurgie
de la hanche, (décembre 1982). Fractures du fémur
porteur d’une prothése de hanche, Edition GP Gonon,
pavillon T, Hopital Edouard-Herriot Lyon, 1982.

Kempf I et al. Enclouage centromédullaire verrouillé des
oslongs. Conférences d’enseignement de la SOFCOT,

Chapitre 39. Fractures de la diaphyse fémorale 209

n°® 26. Expansion scientifique frangaise, Paris, 1986.
p. 211-28.

Pidhorz L, Moreau P. Fractures de la diaphyse fémorale
chez I’adulte. Encycl Med Chir (Paris), Appareil loco-
moteur, T3, 14, 14 078, AIO, 1983.

Piganiol G, Herard P, Mosser JJ. Etude comparative de
trois méthodes d’ostéosynthese de la diaphyse fémo-
rale. Chirurgie 1980; 100 : 561-5.



	cover
	font matter
	Front matter

	copyright
	Copyright

	remerciements
	Remerciements

	abréviations
	Abréviations

	avertissement au lecteur
	Avertissement au lecteur

	Rappel de quelques obligations de base pour tout médecin à l'égard de la prise en charge d'un patient
	Rappel de quelques obligations de base
pour tout médecin
à l’égard de la prise
en charge d’un patient
	Information au patient
	Préparation des patients 
à une intervention au bloc opératoire
	Traitements anticoagulants
	Antibioprophylaxie
	Comptes-rendus opératoires
	Surveillance des appareillages plâtrés
	Protocoles de soins


	introduction
	Traumatismes du membre pelvien

	Chapitre 1
	Traumatismes du rachis
cervical cranial
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Un bref rappel d’anatomie morphologique et fonctionnelle
	La physiopathologie des lésions traumatiques
	L’anatomopathologie des lésions traumatiques C1 et C2
	Fractures de l’atlas (rares) 
	Fractures de l’axis
	Fractures de l’odontoïde (les plus fréquentes)
	Fractures des isthmes (ou des pédicules)
	Fractures du corps, de l’épineuse et des lames

	Entorses atloïdo-axoïdiennes
	Autres lésions traumatiques du rachis cervical cranial

	Leur bilan clinique
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?
	Fractures de l’atlas
	Fractures de l’axis
	Fractures de l’odontoïde
	Fractures des pédicules et isthmes de l’axis

	Entorses graves atloïdo-axoïdiennes



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 2
	Traumatismes du rachis 
cervical caudal [*]
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Lésions du segment mobile vertébral, entorses, luxations
	Lésions du squelette vertébral
	Lésions mixtes

	Leur diagnostic clinique
	Leur bilan radiologique

	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?

	S’il y a des troubles neurologiques 
et s’il y a déplacement
	S’il y a des troubles neurologiques 
et pas de déplacement évident
	S’il n’y a pas de troubles neurologiques



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 3
	Luxations sterno-claviculaires

	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	La méthode fonctionnelle
	Le traitement orthopédique
	La chirurgie


	Comment choisir?

	Pour les luxations ventrales
	Pour les luxations dorsales



	Quelques chiffres 
pour informer le malade 
et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 4
	Fractures de la clavicule
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	L’immobilisation simple [*]

	Les ostéosynthèses [**]

	La cléidectomie partielle

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 5
	Luxations acromio-claviculaires
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser

	Leur classification (Rockwood)
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 6
	Fractures de la scapula
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (d’après Cetre)

	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 7
	Luxations scapulo-humérales

	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur bilan lésionnel
	Lésions associées
	Complications vasculonerveuses

	Leur traitement
	Conduite à tenir devant des lésions associées
	Fracture du tubercule majeur
	Fracture du rebord glénoïdien
	Fracture intracapsulaire
	Fracture extracapsulaire

	Complications vasculonerveuses


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 8
	Fractures de l’extrémité proximale de l’humérus
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 9
	Fractures de la diaphyse humérale
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?
	Traitement orthopédique
	Modalités du traitement chirurgical
	En cas de paralysie radiale



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 10
	Fractures de l’extrémité
distale de l’humérus
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (selon Lecestre)

	Leurs lésions associées
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Le traitement orthopédique

	Le traitement sanglant

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 11
	Luxations du coude

	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement

	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 12
	Fractures de l’olécrane
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur bilan lésionnel
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	La gouttière plâtrée anti-brachio-brachiale
	La chirurgie

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 13
	Fractures du processus coronoïde

	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 14
	Fractures de la tête radiale
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (Mason : 
en 3 stades)

	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 15
	Fractures diaphysaires des deux os de l’avant-bras (et lésions radio-ulnaires)
	Ce que vous savez déja
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 16
	Chapitre 16

	Fractures de l’extrémité distaledu radius
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Les modalités de l’examen radiologique

	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	La réduction
	L’immobilisation plâtrée
	L’embrochage percutané
	L’ostéosynthèse à ciel ouvert
	Autres techniques

	Comment choisir
?
	Fractures de type dorsal
	Fractures extra-articulaires (métaphysaires)
	Fractures intra-articulaires

	Fractures de type ventral
	Cas particuliers


	Les suites

	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 17
	Fractures du scaphoïde carpien
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (figure 17.1)
	Remarques
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Le traitement orthopédique (figure 17.3)
	La chirurgie (figures 17.4 à 17.9)

	Comment choisir?
	Fractures du 1/3 moyen et distal
	Fractures du 1/3 proximal
	Fractures comminutives avec plicature 
et impaction ventrale
	Fractures du tubercule



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 18
	Chapitre 18

	Fractures des os du carpe (scaphoïde excepté)
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification

	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 19
	Chapitre 19
	Luxations et fractures-luxations périlunaires du carpe
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Quelques notions anatomopathologiques
	Classification
	Lésions associées


	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	La réduction orthopédique
	La réduction chirurgicale

	Comment choisir
?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 20
	Chapitre 20

	Lésions ligamentaires intracarpiennes
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Quelques notions anatomoradiologiques 
(à titre d’information)
	Lésions scapho-lunatum (latérales)
	Lésions triquetro-lunatum (médiales)
	Lésions triquetrum-hamatum 
et médiocarpiennes
	Lésions triquetrum-capitatum
	Lésions associées

	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir
?
	Lésion scapho-lunatum
	Lésion triquetro-lunatum
	Lésion médiocarpienne



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	Chapitre 21
	Chapitre 21

	Fractures et luxationsde la base du premiermétacarpien
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Pour les fractures
	Pour les luxations

	Comment choisir
?
	Fractures extra-articulaires
	Fractures intra-articulaires
	Luxations



	Quelques chiffres 
pour informer le malade 
et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 22
	Chapitre 22

	Fractures desmétacarpiens (II à V)
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Un rappel de l’architecture 
du métacarpe

	Leur classification
	Leur examen radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir
?
	Fractures de la base
	Fractures diaphysaires
	Fractures des cols
	Fractures des têtes



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	Chapitre 23
	Chapitre 23

	Fractures des phalanges
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Généralités sur l’architecture 
de la main

	Leur classification
	Fractures des phalanges distales P3

	Fractures des phalanges intermédiaires P2

	Fractures des phalanges proximales P1


	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	Comment choisir?

	Fractures des phalanges distales (P3)

	Fractures des phalanges intermédiaires (P2)

	Fractures des phalanges proximales (P1)




	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 24
	Chapitre 24

	Entorses et luxationsdes doigts
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur bilan lésionnel
	Articulation métacarpo-phalangienne 
du pouce
	Articulations métacarpo-phalangiennes des autres rayons (II à V)
	Articulations carpo-métacarpiennes II à V
	Articulations interphalangiennes (I à V)

	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir?

	Entorse métacarpo-phalangienne du pouce
	Luxation métacarpo-phalangienne du pouce
	Luxations métacarpo-phalangiennes (II à V)
	Luxations carpo-métacarpiennes (II à V)
	Luxations interphalangiennes (I à V)
	Entorses interphalangiennes



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	Chapitre 25
	Chapitre 25

	Plaies de la main et des doigts
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Quelques principes généraux 
de traitement
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	La suture simple au fil monobrin 
(résorbable chez l’enfant)
	La cicatrisation dirigée
	La greffe de peau
	Les lambeaux cutanés

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	Chapitre 26
	Chapitre 26

	Lésions traumatiques des tendons extenseurs de la main
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Quelques notions sur l’anatomie de l’appareil extenseur 
(﻿figures 26.1 à 26.3﻿)

	Aux quatre derniers doigts
	Au pouce

	Un détail sémiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Les moyens de réparation chirurgicale
	Les moyens d’immobilisation

	Comment choisir?

	Devant une plaie de l’extenseur en zones 1 et 2 (﻿figures 26.8﻿ et ﻿26.9﻿)
	Devant une rupture de l’extenseur en zones 1 et 2
	Devant une plaie en zone 3 (IPP) et zone 4
	Devant une rupture sous-cutanée 
de la languette médiane de l’extenseur 
au niveau de la base de P﻿2﻿
	Devant une plaie au niveau de la MP
	
Devant une rupture de l’aileron de l’extenseur (figure 26.11) créant une luxation du tendon dans la vallée intermétacarpi ...
	Devant une plaie sur le dos de la main
	Devant une plaie sur le dos du poignet
	Devant une plaie des tendons des fléchisseurs radiaux du carpe
	Devant une section des extenseurs du pouce
	Pertes de substance



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	Chapitre 27
	Chapitre 27

	Lésions traumatiques des tendons fléchisseurs de la main
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Sur le plan anatomo-fonctionnel
	Sur le plan clinique
	Sur le plan thérapeutique

	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 28
	Chapitre 28

	Amputations de la mainet des doigts
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Les indications et contre-indications des réimplantations digitales
	Les soins d’urgence pour transfert en milieu spécialisé
	La régularisation de l’amputation
	Règles générales
	Règles particulières à chaque doigt
	Pouce
	Index
	Médius
	Annulaire
	Auriculaire
	Amputations pluridigitales



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	Chapitre 29
	Chapitre 29

	Traumatismes musculaireset tendineux du membre thoracique (main exceptée)
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Rupture du corps musculaire 
du biceps

	Rupture des tendons du biceps
	Luxation traumatique de l’extenseur ulnaire du carpe
	Rupture du long extenseur 
du pouce

	Rupture de la coiffe de l’épaule

	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	Chapitre 30
	Chapitre 30

	Traumatismes vasculairesdu membre thoracique
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur bilan lésionnel
	Localisation

	Types lésionnels

	Leur bilan complémentaire
	Leur traitement
	Principes généraux
	Quelques modalités d’application 
selon les localisations et les lésions



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 31
	Traumatismes nerveux
du membre thoracique
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	La topographie lésionnelle
	Plexus brachial
	Lésions tronculaires : quelques exemples

	La nature de la lésion nerveuse
	Leur traitement
	Exploration chirurgicale
	Réparation
	Cas particulier des lésions plexiques


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	Chapitre 32
	Anesthésie des traumatisés
des membres thoraciques
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Quelques chiffres pour informer le malade
	Annexe médicolégale
	Bibliographie


	Chapitre 33
	Fractures du rachis
thoraco-lombal
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan clinique
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	Le traitement orthopédique
	Le traitement chirurgical

	Comment choisir?
	En cas de troubles neurologiques
	En l’absence de troubles neurologiques



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Fractures du sacrum 
et du coccyx
	Bibliographie


	Chapitre 34
	Luxations de hanche

	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Les lésions associées
	Osseuses
	Nerveuses (atteinte du nerf ischiatique (nerf sciatique) 10 % en moyenne)

	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 35
	Fractures de l’acétabulum
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (﻿figures 35.1 à 35.8﻿)
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Le traitement orthopédique
	Le traitement chirurgical

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 36
	Fractures et disjonctions du pelvis
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (figures 36.1 à 36.7)
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir?
	Disjonctions pubiennes graves
	Disjonctions sacro-iliaques
	Ostéosynthèse directe



	Que faire devant  une complication associée?
	Lésions vasculaires
	Lésions urinaires
	Lésions périnéales
	Complications thromboemboliques

	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 37
	Fractures transcervicales
de l’épiphyse proximale du fémur
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur bilan général
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	Comment choisir?
	Chez un sujet jeune
	Chez le gérontin (60 à 75 ans)
	Chez le vieillard et le grand vieillard



	Prévention thromboembolique (TE)1
	Moyens de cette prévention
	Moyens physiques (trop négligés)
	Moyens médicamenteux

	Quand débuter l’administration des antithrombotiques
	Quelle est la durée du traitement
	Modalités particulières

	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 38
	Fractures du massif trochantérien (épiphyse fémorale proximale)
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Leur bilan radiologique
	Leur bilan général
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 39
	Fractures de la diaphyse fémorale
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Les lésions associées
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	L’immobilisation sur le lieu 
de l’accident
	Le traitement orthopédique
	Le traitement chirurgical

	Comment choisir?
	Fractures fermées
	Fractures ouvertes
	Cas particuliers



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 40
	Fractures de l’extrémité distale
du fémur
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification anatomique
	Fractures unicondyliennes
	Fractures supracondyliennes 
(figure 40.4)

	Les lésions associées
	Le bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	Le traitement orthopédique
	La simple immobilisation
	L’extension continue (figures 40.7 et 40.8)

	Traitement chirurgical 
(figures 40.9 et 40.10) 

	Comment choisir?
	Fractures unicondyliennes
	Fractures supracondyliennes
	Fractures sur prothèse de genou
	Fractures ouvertes



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 41
	Luxations du genou
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification  (figures 41.1 à 41.3)
	Les lésions associées
	Leur bilan
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir?
	Luxation isolée sans troubles vasculaires
	Luxation avec troubles vasculaires



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 42
	Luxations traumatiques latérales de la patella
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur diagnostic
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Le traitement orthopédique
	Le traitement chirurgical (figure 42.3)

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 43
	Entorses du genou
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Les mécanismes lésionnels 
et leurs conséquences
	Leur bilan clinique
	Leur bilan complémentaire
	Leur bilan radiologique
	En résumé
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Le traitement fonctionnel
	L’immobilisation plâtrée
	La réparation chirurgicale

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 44
	Fractures du massif
des épines tibiales
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (figure 44.1)
	Leur bilan radiologique
	Leur bilan arthroscopique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Le traitement orthopédique non sanglant
	La réduction non sanglante suivie 
de contention plâtrée
	Le traitement chirurgical sanglant  (figures 44.2 et 44.3)
	Suites po	stopératoires

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 45
	Lésions traumatiques
des ménisques du genou
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification anatomo-pathologique (Trillat) (figure 45.1)
	Ménisque médial (trois fois plus souvent touché)
	Ménisque latéral

	Les lésions associées
	Leur bilan clinique
	Les examens complémentaires
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	La méniscectomie
	La réparation méniscale

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 46
	Fractures de la patella
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Les lésions associées
	Locales
	Régionales

	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Le traitement orthopédique
	Le traitement chirurgical

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 47
	Fractures des plateaux tibiaux
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (Duparc 
et Ficat, simplifiée par de Mourgues)
	Les lésions associées fréquentes
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	Parmi les méthodes non sanglantes
	L’ostéosynthèse
	Les arthroplasties

	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 48
	Fractures de jambe
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification  (figures 48.1 à 48.8)
	Leur bilan complémentaire
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	En urgence sur le terrain
	Au centre de traumatologie
	Pour le traitement de la fracture
	Pour le traitement des parties molles


	Comment choisir?
	Il s’agit d’une fracture fermée
	Il s’agit d’une fracture ouverte



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 49
	Fractures de la cheville
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (figures 49.1 à 49.4)
	Fractures bimalléolaires
	Fractures par pronation prédominante
	Fractures par pronation et rotation latérale
	Fractures par supination

	Fractures du pilon tibial

	Leur bilan clinique
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	Le traitement orthopédique
	Le traitement chirurgical 

	Comment choisir?
	Pour les fractures bimalléolaires
	Pour les fractures du pilon tibial



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 50
	Entorses de cheville (talo-crurales)
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Sur le plan lésionnel (figure 50.1)
	Sur le plan clinique
	Sur le plan thérapeutique
	Vous avez à votre disposition :
	Des antalgiques
	Différents types d’immobilisation
	La chirurgie
	La rééducation

	Comment choisir?
	Entorse du ligament médial


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 51
	Fractures du calcanéus
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Fractures parcellaires
	Fractures thalamiques 
et périthalamiques

	Les lésions associées à rechercher
	Leur bilan radiologique (figure 51.9)
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	La méthode dite fonctionnelle
	Les méthodes orthopédiques avec ou sans tentative de réduction à foyer fermé
	Les méthodes chirurgicales avec ouverture 
du foyer
	Ostéosynthèse (figure 51.10)
	Arthrodèse-reconstruction


	Comment choisir?
	Fractures parcellaires non déplacées
	Fractures parcellaires déplacées
	Fractures thalamiques et périthalamiques



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 52
	Fractures du talus
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification anatomique
	Fractures parcellaires
	Fractures totales – Fractures-séparations
	Fractures comminutives du corps
	Fractures complexes de l’arrière-pied

	Leur étude radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	Comment choisir?
	Fracture parcellaire de la tête
	Fracture du tubercule dorsal
	Fracture du dôme
	Fracture-séparation
	Fractures comminutives, fractures-tassement



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 53
	Luxations sous-taliennes
(et entorses)

	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	L’opposition entre les deux grands types de luxation
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir ?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 54
	Luxations de l’avant-pied
(et entorses)
	Ce que vous savez déjà
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification (d’après Quenu et Kuss, modifiée par Hardcastle)
	Les lésions associées
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition : 
	Comment choisir?


	Luxations des phalanges  (figures 54.8 à 54.10)
	Entorses du Chopart (ligament bifurqué)
	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 55
	Fractures du tarse distal
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Fractures parcellaires
	Fractures corporéales (figures 55.1 à 55.5)
	Autres éléments à prendre 
en considération dans l’analyse 
de ces fractures

	Les lésions associées 
les plus fréquentes
	Leur bilan radiologique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition :
	Comment choisir ?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Fractures du cuboïde
	Fractures des cunéiformes
	Bibliographie


	chapitre 56
	Fractures des métatarsiens
et des phalanges
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Les lésions anatomiques
	Fractures des métatarsiens 
(figures 56.1 et 56.2)
	Fractures des orteils
	Fractures des sésamoïdes
	Notion de fracture de fatigue

	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition
	Comment choisir?
	Fractures des métatarsiens
	Diaphysaires non déplacées
	Diaphysaires déplacées
	Basales
	Cervicales

	Fractures des orteils
	Fractures des sésamoïdes
	Fractures de fatigue



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 57
	Traumatismes musculaires
et tendineux du membre 
pelvien
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur classification
	Lésions musculaires
	Lésions tendineuses

	Leur bilan diagnostique
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition
	Comment choisir?
	Lésions musculaires
	Lésions tendineuses



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 58
	Traumatismes vasculaires
du membre pelvien
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Leur bilan lésionnel
	Artériel
	Veineux

	Leur expression clinique
	Lésions veineuses
	Lésions lymphatiques

	Leur bilan complémentaire
	Leur traitement
	Vous avez à votre disposition

	Comment choisir?



	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 59
	Traumatismes nerveux
du membre pelvien
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	La topographie lésionnelle 
(figure 59.1)
	La nature de la lésion nerveuse
	Leur bilan clinique
	Leur bilan complémentaire
	Leur traitement
	Comment choisir?


	Quelques chiffres pour informer le malade et son médecin
	Bibliographie


	chapitre 60
	Anesthésie des traumatisés
du membre pelvien
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Rachianesthésie
	Anesthésie péridurale
	Contre-indications de ces deux types d’anesthésie
	Dues à la technique
	Dues aux anesthésiques locaux

	Blocs tronculaires
	Bloc sciatique (ischiatique)
	Bloc du nerf fémoral
	Bloc du nerf tibial

	Anesthésiques utilisés
	Comment choisir?

	Annexe médicolégale
	Bibliographie


	chapitre 61
	Le polytraumatisé
(approche pratique)
	Ce que vous savez déjà
	Ce que nous pouvons préciser
	Les signes de détresse cardiovasculaire
	Les signes de détresse respiratoire
	Les signes de détresse neurologique
	Les propositions thérapeutiques
	À l’arrivée et durant l’examen initial
	Si c’est le choc hypovolémique 
qui prédomine (chez un traumatisé conscient)
	Si c’est la détresse respiratoire 
qui prédomine (toujours 
chez un traumatisé conscient)
	Si le traumatisé est dans le coma

	Complément du bilan 
et gestes associés

	Bibliographie


	index
	Index
	A

	B

	C

	D

	E

	F

	G

	H

	I

	J

	L

	M

	N

	O

	P

	Q

	R

	S

	T
	U

	V





