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BRULURES

(Rédacteurs Dr C Ferron, Urgences M. Bodet, Urgence}
(Vérificateur Dr P Perrot, Chirurgie Plastique)

REFLEXE

Evaluer le degré, la surface, la localisation

Prévenir les complications précocdsypovolémie et hypothermie

E DEGRE DE LA BRULURE :

x 1% degré= érytheme doul our eux . I 1 ndy a
phlyctene. ATTENTION au 2 degré en coursle décollement pour les

brulures vues préecocement
x 2°M®degré =phlycténe

-2°Mdegré superficiel plancher rouge, bien vascularisé et trés sensible.

pas

-Zémedegré profond plancher rosé a blanc, mal vascularisé et peu sensible.
x 3°™ degré =Nécrosecutanée adhérente, de couleur plus ou moins foncée

(allant du blanc au noir en passant par le marron). Absence de phlyctéene, perte

de souplesse, perte totale de sensibilité.

E SURFACE DE LA BRULURE :

x 1% degré non comptabilisé dans le calcul de la surface
x  Estimation pour les petites surfaces paume de main de la victime = 1% de la

surface corporelle totale (SCT)

x Estimation pour les grandes surfacesgle des 9 de Wallace (Cf. Schéma)

GRAVITE

Percent
Adult body of total

BRULE GRAVE si SCT > 20%

10% pour les enfants et sujets agés

Risque vital si >40%

ou

Part BSA
Arm 9%
Head ’ 9%
Neck 1%
Leg 18%
Anterior trunk 18%

Posterior trunk 18%

E LOCALISATION DE LA BRULURE

- Oxygene, pose 2 VVP, enlev
les bagues. Pas de Brulstop

- Analgésie

- Couvrir avec champ stérile
- Réhydratation par RINGER
LACTATE ou Ser. Phy 20

mi/kg la £ heure

- Puis 2mL/kg/% de surface
corporelle brilée au*2°et
3*™degré poutes 8 premieéres
heures (inclu

de la £®heure)

GRAVITE

Visage,colA r i sque do6Td me

obstructi f (

PérinéeA risque infectieux majeur

(risque doi sch®mi e)

Circulaire sur les membres/ doigis risque de sd des Loges. Pas de Brulg




E SOINS AUX URGENCES (hors brilé grave):

x 1%"degré: Cold Cream + Protection solaire
Pas de suivi par le service des brdlés.

x 2°™degré et $"degré:
-Nettoyage sérum physiologique
-Excisiondes phlyctenes++ ( ne pas se contenter de les percer)
-Nettoyage chlorhexidine aqueuse et nouveau ringcage sérum physiologique
-Jeloned appliqué de fagon non circulaire
-Bandage non compressif
-Pansement ° refaire t dansesbr@dés. j our s | us

Imprimer la feuille de sortie (consignes au patient et coordonnées téléphoniques|pour

consultation systématique dans le service des bralesde suivant)

| mp r i ademante @our pharmacien et pour IDE

A Sibesoin prescrirarrétdetravailj usqudé”™ | a date de consultat

E RECOURS AU SPECIALISTE :

1

= =4 =4 -4 -9

Bralures de surface supérieure ou égale a 10% et/ou atteinte de la face, du cou, des
mains (pronostic fonctionnel), du périnée (penser a poser une sonde urinaire).

Brilures du 3™ degré de surface supérieure ou égale a 1%.

Bralures circulaires.

Br 3%l ures ®l ectriques vraies avec point
Bralures chimiques par acide fluorhydrique (antirouille, décapant).

N®cessit® dobébhospitali s désipaun réalisatiors desl e S €
pansements et suivi des patients non possible en ambulatoire.



CERVICALGIES POST TRAUMATIQUES

(Rédacteurs Dr S DiBernardo et Dr J. Segard, Urgences)
(Vérificateurs Dr E Bord et Dr K. Buffenoir -billet, Neurotraumatologie)

REFLEXE

Tout trauma cr ©ni en est un trauma du r

Le trauma du rachis cervical doit étre manipulé avec précaution. DECUBITUS DORSA

STRICT jusqud”™ i magerie et accord du s
|dentifier les patients a risquégeO 65 ans, i ntoxication p
pr ®sence doébautres | ®sions doul oureuses

IMMOBILISATION : Collier cervical type C4 (dont le port prolongé peut générer
douleurs)

ou

Drap plié en troisous les épaules

Taie oreiller roulée sous le cou

Un sac de sable de part et

ANTALGIE: donner dobéembl ®e, en as4#ndic@toat i on
AINS : 1 cp de Profenid 100 mg

PALIER 2: Paracetamelramadol ou BracetamelCodeine ou Acupan sur un sucre
MYORELAXANT : Thiocolchicoside (Miorel) 2 cp

E Examen Clinique:
Douleur palpation des épineuses.
Douleur palpation paravertébrale.
Examen neurotesting sensitivomoteur (Score ASIA cf. plus loin), ROT, aire
craniennes, etc.
- Si:
{ 0 Absence de prise de toxique et/ ou de douleur distractive
et

o Absence de douleur a la palpation du rachis
0 Absence de douleur a la mobilisation DOUCE passive puis active
Al ors pas doindication aux clich®s radiologi

E Radio: Rachiscervical FACE + PROFIL + BOUCHE OUVERTE.
Il faut visualiser le rachis cervical dans son ensemble : charniére ctrrazique et
charniére cranieervicale.Si charniére non visible (surtout C#D1) : scanner.



Cliché de profil : Rechercher une fracture, un tassement e

regarder | es 6 | ignes dobéava
Ligne 1 :Li mi t ant en avant | 6esp
aux parties moll es ; | 6 ®pali
de 7 mm en avda de C4. Toute augmentation fera suspecter
| ®si on osseuse ou | igament a
hématome,

NB La distance entre | e bor
post ®ri eur de | 6arc Cl1l doi't

Ligne 2 :Correspond auxdyds antérieurs des corps vertébraux
Ligne3:Part du bord post®rieur
postérieur des corps vertébraux,

Ligne 4 :Passe par les bords postérieurs des massifs articula
Ligne 5 :Rejoint la base des apophyses épinguses

Ligne 6 :Passe par la pointe des épineuse

Cliché de face du rachis cervical

Per met do®t udi er (=
plateau(3), les 2 colonnes des mas
articulaires(2), la ligne des épineuses
doivent étre alignées(4).

On recherchera dedractures de corps
vert ®braux et surto
épineuses.

Cliché de face bouche ouvertepermet de
visualiser | 6apophy
articulaires de C1 et le corps vertébral de
Cc2.

Nous recherchons des fractures de

| 6 a p ogudnipidegmais également deg
anomalies entre les espaces de masses
articulaires de C1 et du corps de C2
(di asthasis), ou dd
articulaire.




E Crit res radiographiqgques ®vogquant | a pr ®s

=D

Qﬁ\? |

C’J—:/n 'Ill/ llaugment at i on-épmeux, | §
|

2-baillement articulaire postérieur = pe
/ de parallélisme entre les surfac

articulaires, perte de contact des surfa
articulaires de plus de 50%,

3-antélisthésis de plus de 3,5 mm (> 2
mm en dessous de C4),

4-cyphose discale de 11° de plus que
A— étages adjacents.

E Aprés interrogatoire, examen clinigue et bilan radiologique, 4 cas de fiqure

RADIO DEFICIT

RADIO NORMALE ANORMALE | NEUROLOGIQUE

DISPARITION DOULEUR DOULEUR
DE LA PERSISTANTE NON | PERSTISTANTE
DOULEUR HYPERALGIQUE ET
APRES (palpation élective des HYPERALGIE
ANTALGIE épineuses et/ou
ADAPTEE limitation douloureuse

des amplitudes
articulaires au moins 1

heure aprés le
traitement antalgique)

RAD avec FILIERE

consignes AVI5S NEUROTRAUM ET SCANNER
. . NEUROTRAUM

cervicalgie

Filiere Neurotrau cervicalgiexf page suivante.



= =4

Filiere cervicalgie posfraumatiqe

RAD sous antalgiqgque (AI NS, palier 2,
collier cervical type C3

Expliquerl 6 ob | i g a tontmud ud w«c opdriter cervical -
traumato

Expliquer | 6 i mp odu ttraitentert antalgiqueomportant systématiquement
myor el axant ( en -ihdwatidnk ponrcle faishklité des nctich
dynamiques.

Penser a faire une ordonnance pour des clichés dynamiques lors de la cong
neuretraumato.

Donner feuille de consignes cengias

Pr®ciser | 6int®gration du patient d
recontacte le patient

Arrét de travail si nécessaire




TRAUMATISME DU RACHIS THORACIQUE OU
LOMBAIRE

(Rédacteur: Dr F.Vignaud Urgences)
(Vérificateur : Dr E. Bord, Neurotraumatologie, Dr.K. Buffenoir)

REFLEXE

Le trauma du rachis doit étre manipulé avec précaution. DECUBITUS DORSAL STRI(
jusqudé”™ i mageri e et accord du senior

Identifier les patients a risque ©ge O 65 ans, lonpsyshotiopes, t
pr ®sence doébautres | ®sions doul oureuses

IMMOBILISATION : en d®cubitus strict-fonc espect

MOBILISATION: © pl us ur s, en cuitrbnt, emrmonoblan r

i e
ANTALGIE: donner dobéembl ®e, en as-s$ndia@tiomti on
AINS : 1 cp de Profenid 100 mg
PALIER 2: Paracetamelramadol ou Paracetam@Glodeine ou Acupan sur un sucre

MYORELAXANT : Thiocolchicoside (Miorel) 2 cp

E Examen clinigue:

Douleur palpation des épineuses.Douleur palpation paravertébrale. Examen: neuro

testing sensitivomoteur (Score ASIA cf. plus loin), ROT, paires craniennes, etc.

Ne pas mobiliser |l e patient avant | a
E Radio: Clichés F+P. Siintérét ¥TDM
Pas de clich® en charge sans | daccord du

Si dodeur de la charniere, faire des clichés du rachis sus efacerst

x Thorax:u n e BsPpaswa cliw du rachis thoracique
Multiples superpositionsencas de doute, faire TDM

x Attention aux pieégesSpondylarthrite ankylosante et maladie de Forestier
TDM facile

x Tassement vertébral récehTDM pour évaluer ancienneté et discuter
cyphoplastie/ cimentoplastie

x Fracture des apophyses transversesheche hématurie macro par atteinte du

tractus urinaire

10
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Corps vertébral
Pédicule

Apophyse transverse
Apophyse articulaire
supérieure

Epineuse

Apophyse articulaire
inférieure

Lecture doéoun clich®
Les corps vertébraux

Les espaces intervédt@aux

Les pédicules

Les isthmes

Les épineuses

akrwnE

Ce qui doit toujours étre suspect

La perte d o0al i gnelesdignes
réunissant les pédicules de chaque c6té
so®cartent nor mal em
niveau.)

La mauvaise visualisationouladi s par i ti
pédicule

Le changement brusque de la densité d'une
vertébre & une autre consécutive.

11




Regarder les isthmes  Regarder les pédici

Lecture cliché de profil

Parallélisme des plateau
Hauteur des vertebres, ——
Respect des lignes (mur
antérieur epostérieur des /
CV)
Intégrité des isthmes et d
épineuses

Ce qui doit toujours ét

suspect
L6®I ar gi sse

de conjugaison

Mur postérieur

pédicule

Massif articulaire
supéreur
X " épineuses
Isthme P Massif articulaire
inférieur

Plateau sacré
(plateau sup de S1)

Espace inter-somatique
(disque) L1-L2

Plateau supérieur

Corps vertébral

Plateau inférieur

12



Scor e

do®v al

SCORE ASIA

uat i

on

des traumati s®s

sensibilité et motricité normaleBenser au TR +++

M

D G

JEddFdHAFENIR9EARER

valuation motrice

Flexion du coude
Extension du poignet
Extension du coude
Flexion du médius (P3)
Abduction du 5* doigt

we®d u |

Identité du patiant

Score ASIA
T

= contracfion visible ou palpahble
madrvemant actif sans pesantsur
madrvamant actif contre pesantsur
madremant actif contre résistancs
maurvamant normal

, noin testabls

O s LA P =t

3

Score =motricité= © 00
Comtraction anale - ouifnon

Flexion de la hanche
Extension du genou
Dorsiflexion de cheville
Extension du gros onteil
Flexion plantaire de cheville

Hiveay noyrolggigye™ |Sensiti  droits auche
Motaur  droites gauche
"Zagment Ie plus caudal ayant une fonction
Légion médullaire™: Gompléts ou Incompléts
F CanaciEss Incompiet dennl par une motricibé cu une sensioling
du tearRaine 84-85
Echslls d'anomalis AS|A : A B CDE
A = compiete © aucune motiche cu sensibilie dans ke
tenicire 84-E5
B = Incompiate | 2 sensbile malks pas i molricha est
Présenves au-gessous du niveaw issionnel, en pariculler
oans be tentolre 84-85 o
C = Incompiste © la motriche est préssnés au-oessous
ou rilveaw Esionnel et plus de ka motie des muscies teshés
aU-JESSOuS de C2 NIVEAL & N Soole <3
D = Incompite © la mobriche est présenés au-dessous du
niveau kesionnel et au moins & moiks fes muscles besteés
au-dessous du niveaw & un scone = 3

E = noimale ; la sensioiibé e la mobricha sont
Preservation partislls™" | Sensitf  droite auchs
Moteur  dioite

I Exfension calmale des segments parkelement nl_Lés
Syndrome clinique : Centromeédullaire E

|
[

Evaluation sensitive
Toucher Pigare Score «touchers : 112
D G D G Score «pigire= : 112
c2 1M1 o2 1] Sensibilite anale : ouifnon
] e [
c | 4+ [
cs [ || &8 [ |[ |
ceg [ ||| o8 [ | |
Cr 1| & [ [ |
cs | || o8& [ ]
™[ || T[]
|| 12 []1[]
=] T [
™ ||| ™ [ ]
™[ || ™ [ | |
™ 1|1 ™ | ]
w1101 W7 |1 ]
m™ |1 ™ 17 ]
™1 ™ | ]
o[ | Tie [ |
i T [ [ |
a2 [ | T2 | [ |
L1 1 v 1T
L1171 & 117 1
LB 1101 W 117 1
L4 101 W 1717 1
s 1w r11%
s s [ |z2=
S22 [ | 8 [ |[ ||NL
S 101 s [ 1T 1
54-5': [ | 545 ][] )

ai
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TRAUMATISME CRANIEN NON GRAVE

(Rédacteur Dr S. Boédec UrgenceBr. M. Bodet, Urgences
(Vérificateur: Dr E. Bord, Neurotraumatologi®r. K. Buffenoip

Définition : traumatisme cranien avec scdeGlasgow (GCS) entre 13 et 15 (au maximun
30 minutes apres le TC)

REFLEXE

Un traumatisme de la face peut également étre responsable de Iésions intracranienne

Un traumati sme c¢cr ©ni en est un traumat.i
donc:

1 Immobilisation du rachis cervical si douleur ou facteur confondant (prise de toxi
troubles de la conscience, douleur distractive)
1 Clichés du rachis cervical (F+ P+ BO)

T Ne pas h®siter ° demander des cDbMipe
cérébral
Attention auxpathologies médicale$ convul si ons, -pnal ae s&)
précédent le TC et albaux TC (= diagnostics différentiel3 ¢ omme | 6 H® mg
m®ni ng®e spontan®es sur rupture deuTgal
Attention 7 Jduah(BEDR «valseen 8 temps: anpact avec PC bréve,

intervalle libre (asymptomatique pendant 1 a 48 heures) puis dégradation de la consci

E CAT devant un traumatisme cranien léger.
Cf algorithme cidessous

Pr®cisions sur | 0algorithme

0 Cin®tique ® ®v®e = pi ® on renvers® par un
v®hi cul e, chuddaphisddbnunetee haut eur

U Les modalités de surveillance sont un acte de prescription médicale et doivent étre
détaillées
Surveillance hospitalier@A, FC, FR, Surveillance a domicile
température, Sa0z2, pupilles, GCS, motricité)
Si GCS< 15 / 30 minutes Consignes de surveillance TC données

: : lues et expliquées

si GCS =15 /30 min pendant 2 hr Surveillance par une tierce personne
Puis /1hr pendant 4 heures Consultation de suivigr MG dans un
Puis /2hr au SAU d®l ai dbédune semain
Puis /4hr

14



Défiett neuro focal 7
Convulsion post-traumatique 7
Suspicion de fracture du crine
ou 4’ embarmre 7

Signe de fracture de 1z base du
crime 7

Vomissements répétés 7
Traitement par AVE ou
NACO?

Troubles de I'hémeostase ?
Glasgow 14 ou 13 a H+2du
TC?

Prise en charge des Traumatises craniens legers

4

TDM en urgence

Antizgrégant plaquettzire

\

non

TDM =H+6et RAD
ou

k.

PCistion amnesie 7 [~

hospitslisation 24he
on
avis, senior

Fetour a domicile

rd

L 3

MNormal

Hospitzlization 24h+- TDM de contréle

L3

Anormal

Awis neure-traumato

Antizgrégant plaquettzire |
HEQEHED elevee 7

Amnésie rétrograds= 30 min 7

TDM dans les § heures

non Age=fims’ ?
i
Surveillanes 30 min
pendant 2 hy. Evolution
favorable 7
Normal= H+6 =t
. Clinique normale
| =H+§
Prizse de toxique 7
Izelement social 7
Cinétique &evée 7 |
oni I non Retour 2 domicile
T accompagné 24hr
Hospitzlisation 24 hy
ol
Axis senior

15

Nommal <H+§
Clinique normale
=H+6

w

Hospitalisation
24hr +-TDM
de controls




TRAUMATOLOGIE DU MEMBRE SUPERIEUR

(Rédacteurs Dr D Waast Orthopédie, F.Vignaud Urgences)
(Vérificateur Dr. S. Briand, Dr. M. Cappdli, Dr. F. Colin, Orthopédie)

16



CAT DEVANT UNE EPAULE DOULOUREUSE

E Rechercher Une fracture
Une luxation glénéhumérale spontanément réduite ou non.
Une entorse acromiolaviculaire.
Des calcifications sous acromiales.
Une rpture de la coiffe des rotateurs

ManlTuvres r echer -adoaialt un confl it sous

/
Neer Yocumn Hawkins

En pr®sence dbéun conflit, ®Iiminer un
V Lesusépineux. maniuvre de Jobe

~s
-

cT e )

e

17
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V Lesousépineux. maniuvre de Patte

V Le subscapulaie: de Gerber

V Le biceps palmup test

E Radio F+P (Lamy) au minimum.

EEn | 6absence de firacture ou de |l uxation
x Immobilisation par écharpe ou coude au corps et arrét de travail pendabtjadrs.
xAI NS en | 6absence de contre indication et

x Consultation a 145j avec médecin traitant (ou spécialiste si douthronique en
partie explorée).

18



FRACTURE DE CLAVICULE

REFLEXE

Rechercher une effraction cutanée. Rechercher une atteinte du plexus brachial.

Rechercher une I-cBgéreqabolittbredu podlsradial). Fare s o u s
artériographie en uemce si absent. Souvent associé a des trauma de haute cinétique a
fracture £ cote.

Eliminer un hémepneumothorax. Rechercher un emphyséme-sotanée

Pr®venir | e patient du risque dobéapparif

E Diagnostic:
x  Clinique: Evident
x Radio: cliché épaule face simple + cliché de profil axilaire si impotence associée
de la glénehumérale.
75 % de fractures 1/3 moyen

x Avis chirurgical si :
- Fracture du 1/4 externe
- Fracture ouverte
- Fracture bilatérale
- Fracture associéeedremieres cotes étou omoplate
- Lésions vasculmerveuses
- Détresse resmtoire (pneumothorax associ@yis senior
- sportif de haut niveau
- Chevauchement important >2 cm sujet jeune et sportif.

E Traitement : \
x  Orthopédique avec desnneauxclaviculaires3 semainegsujet jeune, 3"*fragment)

Anneaux a positionner quand les épaules sont en rétro pulsion, réglage des anneaux avec
marquage initigla resserrer régulieremente t de mani re sym®trique
anneaux Risque de compressiovasculenerveuse si trop serrés +++ (prévenir le patient).
Antalgie avant geste

x si fracture incompli& (une seule corticale rompue), sujet age, patient: aitkarpe
simple.

CONSULTATION a8 jours si risque de Iésion cutanée (embrochage de la da p
clavicule).

CONSULTATION a1 mois: consultation postirgence ou médecinaitant, avec contréle
radio

Prévoir un AT de 6 semas, 3 mois si travaux de force.

19



ENTORSE ACROMIO -CLAVICULAIRE

E Classification:

E Radio:
Epaule de face. Pas d'intérét du comparatif systémafase.
de cliché en charge

Stade | (= distension du ligamet acromio-claviculaire)
Pas de touche de piano ni de tiroir

Interligne douloureuse

Radio normales

Stade Il (= rupture du ligament acromio-claviculaire)
Touche de piano
Radio: subluxation

*

Stade III (= rupture du ligament acromio-claviculaire
et du coracaclaviculaire):

Touche de piano et

Tiroir antérepostérieur

Radio: luxation

Stade IV (= rupture des 2 ligaments et de la chape
musculaire deltotrapézienne):

Touche de piano et Tiroir antépmstérieur

Luxation compléte radialinique

E Traitement :

X

Stade I: orthopédique avec écharpe courtkQ jours puis reévaluation antalgie par
médecin généraliste

Stade Il : orthopédique avec écharpe couresemaines
o Pas d'intérét de I'élastoplaste car doit étre refait tous les 2 jours et irritation de
la peau et du sein.
o Prescrire un gilet coude ou corps ou équivalent si immobilisation par écharpe
insuffisante sur le plan antalgique.
o Consultation médecinditant au terme de I'immobilisation

20



x Stade Ill ou IV : traitement orthopédique gilet coude au corps 10 jours en
permanence puis selon antalgiesi < 45 ans avis chirurgical

ENTORSE / LUXATION STERNO CLAVICULAIRE

Y penser surtout si notion de cirgdte. Attention Iésion des gros vaisseaux Examen de

référence : TDM
Avis chirurgical + Sénior

21




LUXATION D'EPAULE = A REDUIRE EN URGENCE

REFLEXE

Rechercheavant et aprésla réduction
T Une | ®si on du nerf <circonfl exractigns e n g
isométriqgue du muscle deltoide)
1 Une lésion des vaisseaux axillaires (pouls radial)
I Une fracture

La luxation inférieure = erecta se réduit au bloc opératoire. Risque de complication vas
et nerveuse majeur

La luxation postérieure se rédail bloc opératoire. Luxation instable

Se référer au protocole sur intranet sur les luxations antérieureshgigréales

E Généralités: 3 types:
Antérieure: la plus fréquente +++
Inférieure(= erecta)
Postérieure | a pl us pi ®ge usrvulsioont exte dO6AVP,

E Diagnostic (luxation antéro-interne):
x Clinique: signe de | 06®paul ette, coup de hache
externe, élargissement antgrostérieur, vacuité de la gléne humérale

x Radiologique épaule face et profil.

o Recherber une encoche de Malgaigne (bord posséigérieur de la téte
humérale)

o Rechercher un éculement du bord aniéférieur de la glene

0 Rechercher une fracture du trochiter

E Traitement :
x  Avis chirurgical st
Luxation> 24h.
Signes de lésions associées.
Eche de réduction dans les boxesgai senior).
Luxation erecta ou postérieure

x  Sinon, réduction dans les e

1) Evaluation de la douleur selon échelle approprie€A, EN, algo plus...

2) Recueil des antécédents et recherche de comi®ations. Noer le poids du
patient

3) Diagnostic confirmé de luxation (radiographie+ Profil de Lamy

4) Matériels de réanimation a proximité
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5) Antalgie adaptée

o Patient coopérant, calme et capable de respecter les indications de
| 6 o p ®i1intorimer lematient surlaaan T u v-MEOPA /
o Patient douloureux, agité ou non coopérambse VVP, scope, en
| 6 abs enPROPOROL & DIPRIVAN®) 1mg/kg en IVL.
Contreindications: allergie, femme enceinte, épilepsie non équilibrée, hypovolémie non contrdlée.
Effets indésiralds: douleur au point d'injection, hypotension, bradycardfmée. En cas de survenue, réaliser
un traitement symptomatique (ventilation, position déclive, remplissage vasculaire).
Surveillance 1lheure

Sicontrei ndi cati on au Propefo(l prR2vimg®ginerboll @iy
poids)
6) Pas de limitation du nombre de tentative de réduction, mais changer de méthode si
échec
7) Contréle radio aprés réduction.
8) Immobilisation par gilet coude au corps 3 semaines + consultation post urgence a
3 semaies du £ et du 2™ épisodeSi > M épisode: simpledharpe.
9) Arrét de travail 6 semaingmurlestravailleurs manuels.

Quel ques maniuvres de-im®ddud teiugsens oiidie® puaxud tei o n
préférentiel cf protocole intranét
V Technique de Milch

1) Elévaton progressive, avec 2)Pour sui t e de 3)Lamaindu patientestamen:
le coude en abduction, bras et mise en rotation extern derriére sa téte avec traction de
légérement fléchi | 6axe

V Technique d&ocher:

1) Avantbras en flexion a 90 2) Mise en rotation externe e 3) Mise en rotation interne
coude au corps en légere adduction
adduction
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V Technique Spaso

Gentle vertical
traction and
external ratation N

Traction vertlcale douce et rotation externe
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| FRACTURE DE LOEXTREMITE SUPERI EURE]|

Rechercher:
1 Une lésion du nerf circonflexe (sensibilité du moigdoa | 6 ®paul e,
isométrique du muscle deltoide)
1 Une Iésion du nerf radial
1 Une Iésion des vaisseaux axillaires Un hématome axillaire expansif

E Généralités: 4 types -
Col anatomique (sus tubérositaire)
Tubérositaire (trochiter++ / trochin)
Col chirurgical (sous tubérositaire)
Céphaletubérositaire ( col + tubérosités)

E Diagnostic:
x Clinique: Examencompled e | 6 ®p aul e
x Radio: Epaule de face ate profil (Lamy) pour éliminer une luxation ou une fracture
déplacée des tubmsités. +/ clichés en rotation ext. ou int.

NB : fracture trochin: incidence rot. ext 4belly press test p
x Classification radiologique de NEER @
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La classification de Neer simplifiee

Traltement orthopédique

Traltement orthopédique
sl pou déplacée

Traltement orthopédique
81 pou déplache

1 trait de fracture 2 fragments
Traltemaent chirurgloal

3 fragments ‘ 4 fragments

E Traitement :

x Fracture engrenée et pas déplacéecoude au corps pendat a 6 semaines,
consultatiorpost urgence a-85j, avec contrdle radiographique FHRire un ontrole
radio aprés immobilisation.

x  Fracture avec 2 fragmentspeu déplacée avis senior ou chir

x Avis chirurgical dans les autres cas.

FRACTURE DE LA DIAPHYSE HUMERALE

AVIS CHIRURGICAL SYSTEMATIQUE

Testing du nerf radial
Recherche des pouls pérgiques

\

Extension du poignet
impossible
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| CAT DEVANT UNE DOULEUR DE COUDE

E Rechercher: Une fracture
Une luxation
Une tendinopathie

E Radiographies du coude F+P normales

- axe coltéte radiale centré sur le condyle.
- condyle en avant de la diaphyse humérale

- « 8 » radiographique indiquant la bonne qualité du profil.

10 cm

E Traitementen | 6 a b s e n deduxalian oufdepanchemente
x Immobilisation par écharpe ou coude au corps et arrét de travail pendabtjaQrs.
x AINS en | 6absence de contre indication et

x Consultation a 145 jours pour réévaluation avec médetraitant (ou spécialiste si
douleur chronigue en partie explorée).
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LUXATION DU COUDE = URGENCE

Avis chirurgical urgent
Risque neurologique majeur

1 Incarcération fréquente du nerf ulnaire

9 Testing des nerfs médian, ulnaire et radial
Risque vaculaire: rechercher les pouls periphériques
Rechercher une atteinte du poigassociée
Attention & la luxation du coude spontanément réduite

E Diagnostic:
x  Clinique:

E Traitement :

x Avis chirurgical systématique et URGENT, réduction sous anesthésie générale (pour
testing ligamentaire +++).

x  Sile mécanisme est compatible avec une luxation spontanément réduite avec

i mpot ence f on ctadiographie F+P €8, et BABP Ihj@présavis
chirurgical (testing).
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FRACTUREDU COUDE

E Fracture de la palette humérale:

REFLEXE

Rechercher une atteinte du nerf radial

Risque vasculairerechercher les pouls pghériques

Rechercher une atteinte du poigassociée

x Radio:
Coude Face + fil
Ne pas hésiter a faifé si discordance radiclinique

Fracture extrarticulaire Fracture articulaire
Sus Parcellaire Sus et Parcellaire Articulaire pure
condylienne (épicondyle intercondylienne| articulaire

lateral ou

meédian)

glf)\/ ) ¥ A

/ /A 4 R |
apAY L on \
—— Ao
Avis chirurgical

E Fracture de l'olécrane :
Avis chirurgical.
Rechercher une atteinte nathaire
EFracture de | 6apophyse coronopde

Avis chirurgical

E Fracture du col radial :
x Fracture solée, nondéplacée BABP 2 semainepuis consultation i urgence
avec contr6le radio et ablation platre.
x  Sinon Avis chirurgical

E Fracture de la téte radiale
x Fracture isolée, non déplacédouble écharpe ou équivalent aftelle postérieure
de BABP selon la douleur, 8 a 10 joprss consultation post urgem avec cotrble
radio
x Sinon, avis chirurgical
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FRACTURE DI APHYSAI RE DOUN OU DES DEUK OS TC

REFLEXE

Avis chirurgical systématique

Rechercher une atteinte vascualerveuse nerf radial +++

Radio des articulations sus et sgasentes (Imation associé@)

| CAT DEVANT UN POIGNET DOULOUREUX TRAUMATIQUE

E Rechercher: Une fracture
Une luxation
Une tendinopathie
Une entorse

E Radiographies du poignet Face + Profil

Face namale:
-Index radieulnaire(IRU) inférieur
a2mm
-Angle alpha (= inclinaison du
radius) 25°
-Hauteur radialéHR) 8 a 18 mm

Profil normal:
Inclinaison sagittale radiale
palmaire de 10°

a2 (el )

E Traitementen | 6absence de feintadetlacolonne dwpeucd ux at i on
Immobilisation par manchette platrée ou orthese de poignet simple et arrét de travail pendant
15 joursselon les douleurs
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x Al NS en | 0 a b-isdicationest adtagiques.nt r e
x Consultation post urgence a 15 jours pour rikgien.

FRACTURE EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS

E Fracture extra-articulaire ET non déplacée:BABP 3semaineguis manchette.
Consultation post urgence a-18j avec radiographie F+P.

(ex: PouteatColles non déplacé, Gerakdiarchand non déplacé, Goya8mith non

déplacé)

E Fracture articulaire ET/ OU déplacée: avis chirurgical

(ex: Pouteatcolles déplacé, Gérarmarchand déplace, Goyrand smith déplace, fracture
cunéenne radiale +déplacée, fracture marginale antérieure, fractur@gicilaire aec
refend articulaire, fracture comminutive, ..)

Fracture de Pouteau Colles
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Fracture de Goyrand Smith

i
- /
Fracture cunéenne externe

Fracture de
Goyrand-Smith

Fracture Marginale
antérieure
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FRACTURE DES OS DU CARPE

E Anatomie :
scaphoide & ™e._— Lunatum
N ‘ N\
. — 3 " Triguétrum
trapeze +—~ e d

k 4 ; pi?iforme
2\ U\

T Hamatum

trapezoide

Capitatum
E Radio:

Radio normale
Interlignes homogenes
Lignes harmonieuses

E Fracture du scaphoide :

x  Clinique: douleur a la palpation de la tabatiere anatomique k&t tldbérosité face
palmaire, signe du piston, douleur a la pronation contrariée.
x Radio: poignet F+P + incidence scaphoide. Eliminer une luxation du carpe associé sur
cliché radiographique de profil strict.
x  Traitement
o Fracture avis chirurgical
o Sidoue sur fracture manchette ou ortfse poignet 15 jousuis consultation
posturgencek 6i mmobi I i sati on du pouce nbdest
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