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TELEPHONES 

TELEPHONES URGENCES 

H¹tesses dôaccueil 83895 

 

IDE SAUV 70267 

Médecin traumato 84394 IDE UHTCD  83 813 

MAO  82300 
02 53 48 23 00 

Psychiatrie 83870 ou 71 

IDE TRI  83904 Fax Urgences 02 40 08 46 54 

Bulle Médecine 83842 Secrétariat Urgences 83811 

Bulle traumato 83894 Cadre infirmier  260649 

MAR BO Urgence (02 400) 84749 Assistante sociale 83881 

Médecin SAUV 70405 MAO pédiatrie  82393 
02 53 43 23 93 

Ordonnancement 

med 
84396  Ordonnancement chir 87715 

 

TELEPHONES SPECIALISTES  

Interne traumato 260763 

 

Int erne Neurotraumato 260726 

Interne Ophtalmo 83405 (nuit 

06.34.45.35.32) 
Interne ORL  

260789 (nuit 

0659935715) 

Interne Brûlés 260954 ( nuit 

83026) 
Interne Viscéral 260733 

Interne Urologie 260963 (nuit 

0624839248) 
Interne radiologie 260807 

Interne 

Pharmacologie 
260729 Interne Cardio USI 260717 

Interne Pneumo USI 260778 Neurochir HGRL  260487 

Anesthésiste BO 84 749 Réanimateur Med HD 83161 

Médecin Hémophilie 260972 Réanimateur chir HD 87384 

 

Examens de laboratoire et imagerie 

Chimie 84 002 

 

Scanner 84 182 

NFS 84 047/ 84 045 Echographie  84 175 

Hémostase 84 056/ 84 045 Radio centrale 60070 

Bactério 83 980 Radio des urgences 83 896 



4 

 

BRULURES 
(Rédacteurs Dr C Ferron, Urgences, M. Bodet, Urgences) 

(Vérificateur Dr P Perrot, Chirurgie Plastique) 

 

É DEGRE DE LA BRULURE  : 
× 1

er
 degré = érythème douloureux. Il nôy a pas de d®collement, pas de 

phlyctène. ATTENTION au 2
ème

 degré en cours de décollement pour les 

brulures vues précocement 

× 2
ème

 degré = phlyctène.  

-2
ème

 degré superficiel : plancher rouge, bien vascularisé et très sensible. 

-2
ème

 degré profond : plancher rosé à blanc, mal vascularisé et peu sensible. 

× 3
ème

 degré = Nécrose cutanée adhérente, de couleur plus ou moins foncée 

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

de souplesse, perte totale de sensibilité. 

 

É SURFACE DE LA BRULURE  : 

× 1
er
 degré non comptabilisé dans le calcul de la surface 

× Estimation pour les petites surfaces : 1 paume de main de la victime = 1% de la 

surface corporelle totale (SCT) 

× Estimation pour les grandes surfaces : règle des 9 de Wallace (Cf. Schéma) 

 
 

É LOCALISATION DE LA BRULURE  : 

GRAVITE 

Visage, cou Ą risque dôîd¯me obstructif des voies a®riennes sup®rieures 

Périnée Ą risque infectieux majeur 

Circulaire sur les membres/ doigts Ą risque de sd des Loges. Pas de Brulstop 

(risque dôisch®mie) 

REFLEXE  

Evaluer le degré, la surface, la localisation 

Prévenir les complications précoces : Hypovolémie et hypothermie 

GRAVITE 

BRULE GRAVE si SCT > 20%   ou 

10% pour les enfants et sujets âgés  

Risque vital si >40% 

- Oxygène, pose 2 VVP, enlever 

les bagues. Pas de Brulstop 

- Analgésie 

- Couvrir avec champ stérile 

- Réhydratation par RINGER 

LACTATE ou Ser. Phy 20 

ml/kg la 1
ère

 heure 

- Puis 2mL/kg/% de surface 

corporelle brûlée au 2
ème

 et 

3
ème

 degré pour les 8 premières 

heures (incluant lôhydratation 

de la 1
ère

 heure) 
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É SOINS AUX URGENCES (hors brûlé grave) : 

× 1
er
 degré : Cold Cream + Protection solaire.  

Pas de suivi par le service des brûlés. 

 

× 2
ème

 degré et 3
ème

 degré : 

 -Nettoyage sérum physiologique 

  -Excision des phlyctènes+++ ( ne pas se contenter de les percer) 

-Nettoyage chlorhexidine aqueuse et nouveau rinçage sérum physiologique 

  -Jelonetâ appliqué de façon non circulaire 

  -Bandage non compressif 

  -Pansement ¨ refaire tous les jours jusquô¨ la consultation des brûlés. 

 

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

consultation systématique dans le service des brûlés le lundi  suivant) 

 

Imprimer lôordonnance pour pharmacien et pour IDE 

 

Ą Si besoin prescrire arrêt de travail jusquô¨ la date de consultation chez les br¾l®s 

 

É RECOURS AU SPECIALISTE : 
 

¶ Brûlures de surface supérieure ou égale à 10% et/ou atteinte de la face, du cou, des 

mains (pronostic fonctionnel), du périnée (penser à poser une sonde urinaire). 

¶ Brûlures du 3
ème

 degré de surface supérieure ou égale à 1%. 

¶ Brûlures circulaires. 

¶ Br¾lures ®lectriques vraies avec point dôentr®e et de sortie. 

¶ Brûlures chimiques par acide fluorhydrique (antirouille, décapant). 

¶ N®cessit® dôhospitalisation dans le service des br¾lés pour réalisation des 

pansements et suivi des patients non possible en ambulatoire. 
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CERVICALGIES POST TRAUMATIQUES  
(Rédacteurs Dr S Di-Bernardo et Dr J. Segard, Urgences) 

(Vérificateurs Dr E Bord et Dr K. Buffenoir -billet, Neurotraumatologie) 

 

 

 

É Examen Clinique :  

Douleur palpation des épineuses. 

 Douleur palpation paravertébrale. 

 Examen  neuro : testing sensitivomoteur (Score ASIA cf. plus loin), ROT, paires 

crâniennes, etc. 

- Si :  

o Absence de prise de toxique et/ ou de douleur distractive 

o Absence de douleur à la palpation du rachis 

o Absence de douleur à la mobilisation DOUCE passive puis active 

Alors pas dôindication aux clich®s radiologiques 

 

É Radio : Rachis cervical FACE + PROFIL + BOUCHE OUVERTE. 

Il faut visualiser le rachis cervical dans son ensemble : charnière cervico-thoracique et 

charnière crânio-cervicale. Si charnière non visible (surtout C7-D1) : scanner. 

 

REFLEXE  

Tout trauma cr©nien est un trauma du rachis cervical jusquô¨ preuve du contraire 

Le trauma du rachis cervical doit être manipulé avec précaution. DECUBITUS DORSAL 

STRICT jusquô¨ imagerie et accord du senior 

Identifier les patients à risque : âge Ó 65 ans, intoxication par lôalcool et/ou psychotropes, 

pr®sence dôautres l®sions douloureuses pouvant occulter la douleur cervicale 

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

douleurs) 

    OU 

    Drap plié en trois sous les épaules 

    Taie oreiller roulée sous le cou 

    Un sac de sable de part et dôautre de la t°te 

ANTALGIE : donner dôembl®e, en association, et en lôabsence de contre-indication : 

AINS : 1 cp de Profenid 100 mg 

PALIER 2 : Paracetamol-Tramadol ou Paracetamol-Codeine ou Acupan sur un sucre 

MYORELAXANT  : Thiocolchicoside (Miorel) 2 cp 

et 
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Cliché de profil : Rechercher une fracture, un tassement et 

regarder les 6 lignes dôavant en arri¯re. 

 

Ligne 1 : Limitant en avant lôespace pr®vert®bral correspondant 

aux parties molles ; lô®paisseur de ces parties molles est au max 

de 7 mm en avant de C4. Toute augmentation fera suspecter une 

l®sion osseuse ou ligamentaire car elle ®voque la pr®sence dôun 

hématome, 

NB La distance entre le bord ant®rieur de lôodontoµde et la face 

post®rieur de lôarc C1 doit °tre < ¨ 3 mm. 

Ligne 2 : Correspond aux bords antérieurs des corps vertébraux, 

Ligne 3 : Part du bord post®rieur de lôodontoµde puis joint le bord 

postérieur des corps vertébraux, 

Ligne 4 : Passe par les bords postérieurs des massifs articulaires, 

Ligne 5 : Rejoint la base des apophyses épineuses, 

Ligne 6 : Passe par la pointe des épineuse 

Cliché de face du rachis cervical :  

 

Permet dô®tudier les corps vert®braux, leur 

plateau(3), les 2 colonnes des massifs 

articulaires(2), la ligne des épineuses qui 

doivent être alignées(4). 

On recherchera des fractures de corps 

vert®braux et surtout une perte de lôaxe des 

épineuses. 

Cliché de face bouche ouverte : permet de 

visualiser lôapophyse odontoµde, les masses 

articulaires de C1 et le corps vertébral de 

C2.  

Nous recherchons des fractures de 

lôapophyse odontoïde, mais également des 

anomalies entre les espaces de masses 

articulaires de C1 et du corps de C2             

(diasthasis), ou d®faut dôalignement des 

articulaire. 
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É Crit¯res radiographiques ®voquant la pr®sence dôune entorse grave : 
 

 
 

É Après interrogatoire, examen clinique et bilan radiologique, 4 cas de figure : 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Filière Neurotrau cervicalgies : cf page suivante. 

1-augmentation de lô®cart inter-épineux, 

 

2-baillement articulaire postérieur = perte 

de parallélisme entre les surfaces 

articulaires, perte de contact des surfaces 

articulaires de plus de 50%, 

 

3-antélisthésis de plus de 3,5 mm (> 2,5 

mm en dessous de C4), 

 

4-cyphose discale de 11° de plus que les 

étages adjacents. 
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Filière cervicalgie post-traumatique 

 
 

¶ RAD sous antalgique (AINS, palier 2, myorelaxant en lôabsence de CI et port dôun 
collier cervical type C3 

¶ Expliquer lôobligation du port continu du collier cervical jusquô¨ la consultation neuro-

traumato 

¶ Expliquer lôimportance du traitement antalgique comportant systématiquement un 

myorelaxant (en lôabsence de contre-indication) pour la faisabilité des clichés 

dynamiques. 

¶ Penser à faire une ordonnance pour des clichés dynamiques lors de la consultation 

neuro-traumato. 

¶ Donner feuille de consignes cervicalgies  

¶ Pr®ciser lôint®gration du patient dans la fili¯re sur la synth¯se pour que le secr®tariat 
recontacte le patient 

¶ Arrêt de travail si nécessaire 

. 

 

 

 

 

 

  



10 

 

TRAUMATISME DU RACHIS THORACIQUE  OU 

LOMBAIRE  
(Rédacteur : Dr F.Vignaud Urgences) 

(Vérificateur  : Dr E. Bord, Neurotraumatologie, Dr.K. Buffenoir ) 

 

É Examen clinique : 

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

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

Ne pas mobiliser  le patient avant la r®alisation de lôimagerie et lôaccord du senior. 

 

É Radio :  Clichés F+P. Si intérêt ¾ :TDM 

 

Pas de clich® en charge sans lôaccord du neurotraumato 

Si douleur de la charnière, faire des clichés du rachis sus et sous-jacent 

 

× Thorax : une RP nôest pas un cliché du rachis thoracique 

Multiples superpositions : en cas de doute, faire TDM 

 

 

× Attention aux pièges : Spondylarthrite ankylosante et maladie de Forestier Ą 

TDM facile 

× Tassement vertébral récent ? TDM pour évaluer ancienneté et discuter 

cyphoplastie/ cimentoplastie 

× Fracture des apophyses transverses : recherche hématurie macro par atteinte du 

tractus urinaire 

 

REFLEXE  

Le trauma du rachis doit être manipulé avec précaution. DECUBITUS DORSAL STRICT 

jusquô¨ imagerie et accord du senior 

Identifier les patients à risque :  ©ge Ó 65 ans, intoxication par lôalcool et/ou psychotropes, 

pr®sence dôautres l®sions douloureuses pouvant occulter la douleur du rachis 

IMMOBILISATION  : en d®cubitus strict, respect permanent de lôaxe t°te-tronc 

 

MOBILISATION :¨ plusieurs, en cuill¯re, en respectant lôaxe t°te-tronc, en monobloc 

ANTALGIE : donner dôembl®e, en association, et en lôabsence de contre-indication : 

AINS : 1 cp de Profenid 100 mg 

PALIER 2 : Paracetamol-Tramadol ou Paracetamol-Codeine ou Acupan sur un sucre 

MYORELAXANT  : Thiocolchicoside (Miorel) 2 cp 
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1. Corps vertébral 

2. Pédicule 

3. Apophyse transverse 

4. Apophyse articulaire 

supérieure 

5. Epineuse 

6. Apophyse articulaire 

inférieure 

Lecture dôun clich® de face : 

1. Les corps vertébraux 

2. Les espaces intervetebraux 

3. Les pédicules 

4. Les isthmes 

5. Les épineuses 

 

Ce qui doit toujours être suspect : 

 

La perte d ôalignement des p®dicules (les lignes 

réunissant les pédicules de chaque côté 

sô®cartent normalement plus on descend en 

niveau.) 

La mauvaise visualisation ou la disparition dõun 

pédicule 

Le changement brusque de la densité d'une 

vertèbre à une autre consécutive.  
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Lecture cliché de profil : 

Parallélisme des plateaux, 

Hauteur des vertèbres,  

Respect des lignes (mur 

antérieur et postérieur des 

CV) 

Intégrité des isthmes et des 

épineuses 

 

Ce qui doit toujours être 

suspect : 

Lô®largissement dôun trou 

de conjugaison 

Regarder les isthmes     Regarder les pédicules 
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SCORE ASIA 
 

Score dô®valuation des traumatis®s m®dullaires. On recherche le niveau le plus caudal avec 

sensibilité et motricité normales. Penser au TR +++ 

TR 

!!!!  
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TRAUMATISME CRANIEN NON GRAVE  
(Rédacteur : Dr S. Boëdec Urgences, Dr. M. Bodet, Urgences) 

(Vérificateur : Dr E. Bord, Neurotraumatologie, Dr. K. Buffenoir) 

 

Définition  : traumatisme crânien avec score de Glasgow (GCS) entre 13 et 15 (au maximun 

30 minutes après le TC) 

 

 

É CAT devant un traumatisme crânien léger : 

Cf algorithme ci-dessous 

 

Pr®cisions sur lôalgorithme : 

ü Cin®tique ®l®v®e = pi®ton renvers® par un v®hicule motoris®, patient ®ject® dôun 
v®hicule, chute dôune hauteur de plus de un mètre 

ü Les modalités de surveillance sont un acte de prescription médicale et doivent être 

détaillées : 

 

Surveillance hospitalière (TA, FC, FR, 

température, SaO², pupilles, GCS, motricité) 
Surveillance à domicile 

Si GCS< 15 : / 30 minutes Consignes de surveillance TC données, 

lues et expliquées 

Surveillance par une tierce personne  

Consultation de suivi par MG dans un 

d®lai dôune semaine 

si GCS =15 : /30 min pendant 2 hr  

Puis /1hr pendant 4 heures 

Puis /2hr au SAU 

Puis /4hr  

 

 

REFLEXE  

Un traumatisme de la face peut également être responsable de lésions intracrâniennes  

Un traumatisme cr©nien est un traumatisme du rachis cervical jusquô¨ preuve du contraire, 

donc : 

¶ Immobilisation du rachis cervical si douleur ou facteur confondant (prise de toxique, 

troubles de la conscience, douleur distractive) 

¶ Clichés du rachis cervical (F+ P+ BO) 

¶ Ne pas h®siter ¨ demander des coupes du rachis cervical si r®alisation dôun TDM 

cérébral 

Attention aux pathologies médicales (convulsions, malaise ¨ lôemporte-pi¯ce,é) qui 

précèdent le TC et aux Faux TC (= diagnostics différentiels) comme lôH®morragie 

m®ning®e spontan®es sur rupture de malformations (an®vrismes, MAV) ¨ lôorigine du TC 

Attention ¨ lôh®matome extra-dural (HED) : « valse en  3 temps » : impact avec PC brève, 

intervalle libre (asymptomatique pendant 1 à 48 heures) puis dégradation de la conscience. 
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TRAUMATOLOGIE DU MEMBRE SUPERIEUR  
(Rédacteurs Dr D Waast, Orthopédie, F.Vignaud Urgences) 

(Vérificateur Dr. S. Briand, Dr. M . Cappelli, Dr. F. Colin , Orthopédie) 
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CAT DEVANT UNE EPAULE DOULOUREUSE  
 

 

É Rechercher : Une fracture 

   Une luxation gléno-humérale spontanément réduite ou non. 

   Une entorse acromio-claviculaire. 

   Des calcifications sous acromiales. 

   Une rupture de la coiffe des rotateurs  

 

 

Manîuvres recherchant un conflit sous-acromial : 

 
En pr®sence dôun conflit, ®liminer une rupture de la coiffe des rotateurs : 

V Le sus-épineux : manîuvre de Jobe : 
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V Le sous-épineux : manîuvre de Patte 

 
V Le sub-scapulaire : manîuvre du Lift off de Gerber 

 
 

V Le biceps : palm-up test 

 
 

 

 

É Radio F+P (Lamy) au minimum. 

 

É En lôabsence de fracture ou de luxation : 

×Immobilisation par écharpe ou coude au corps et arrêt de travail pendant 10- 15 jours. 

×AINS en lôabsence de contre indication et antalgiques. 

×Consultation à 10-15j avec médecin traitant (ou spécialiste si douleur chronique en 

partie explorée). 

 

  



19 

 

FRACTURE DE CLAVICULE  
 

 

 

 

É Diagnostic : 

× Clinique : Evident 

× Radio : cliché épaule face simple + cliché de profil axilaire si impotence associée 

de la gléno-humérale. 

  75 % de fractures 1/3 moyen 

 

× Avis chirurgical si : 

- Fracture du 1/4 externe 

- Fracture ouverte 

- Fracture bilatérale 

- Fracture associée de premières côtes et / ou omoplate 

- Lésions vasculo-nerveuses 

- Détresse respiratoire (pneumothorax associé) :avis sénior 

- sportif de haut niveau 

- Chevauchement important >2 cm sujet jeune et sportif. 

 

 

É Traitement :  
× Orthopédique avec des anneaux claviculaires 3 semaines (sujet jeune, 3

ème
 fragment) 

 

Anneaux à positionner quand les épaules sont en rétro pulsion, réglage des anneaux avec 

marquage initial, à resserrer régulièrement et de mani¯re sym®trique jusquôau retrait des 

anneaux. Risque de compression vasculo-nerveuse si trop serrés +++ (prévenir le patient). 

Antalgie avant geste. 

 

× si fracture incomplète (une seule corticale rompue), sujet âgé, patient alité : écharpe 

simple. 

 

CONSULTATION à 8 jours si risque de lésion cutanée (embrochage de la peau par la 

clavicule). 

CONSULTATION à 1 mois : consultation post-urgence ou médecin traitant, avec contrôle 

radio 

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

 
 

  

REFLEXE  

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

Rechercher une l®sion de lôart¯re sous-clavière (abolition du pouls radial). Faire 

artériographie en urgence si absent. Souvent associé à des trauma de haute cinétique avec 

fracture 1
ère

 côte. 

Eliminer un hémo-pneumothorax. Rechercher un emphysème sous-cutané 

Pr®venir le patient du risque dôapparition dôun cal osseux inesth®tique 
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ENTORSE ACROMIO -CLAVICULAIRE  
 

 

 

É Classification : 

Stade  I (= distension du ligament acromio-claviculaire) 

Pas de touche de piano ni de tiroir 

Interligne douloureuse 

Radio normales 

 

 

Stade II (= rupture du ligament acromio-claviculaire) 

Touche de piano  

Radio : subluxation 

 

 

 

 

 

 

 

Stade III (= rupture du ligament acromio-claviculaire  

et du coraco-claviculaire):  
Touche de piano et  

Tiroir antéro-postérieur 

Radio : luxation 

 

Stade IV (= rupture des 2 ligaments et de la chape  

musculaire delto-trapézienne):  
Touche de piano et Tiroir antéro-postérieur 

Luxation complète radio-clinique 

 
 

 

É Radio :  
Epaule de face. Pas d'intérêt du comparatif systématique. Pas 

de cliché en charge 

 

 

É Traitement : 

 

× Stade I: orthopédique avec écharpe courte 10 jours puis re-évaluation antalgie par 

médecin généraliste 

 

× Stade II : orthopédique avec écharpe courte 3 semaines 

o Pas d'intérêt de l'élastoplaste car doit être 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 médecin traitant au terme de l'immobilisation 
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× Stade III ou IV  : traitement orthopédique gilet coude au corps 10 jours en 

permanence puis selon antalgie ou si < 45 ans : avis chirurgical 

 

 

ENTORSE / LUXATION STERNO CLAVICULAIRE  

 

Y penser surtout si notion de cinétique. Attention lésion des gros vaisseaux  Examen de 

référence : TDM 

Avis chirurgical  + Sénior 

 

 

 

  



22 

 

LUXATION D'EPAULE = A REDUIRE EN URGENCE  

 

 

 

É Généralités : 3 types : 

Antérieure : la plus fréquente +++ 

Inférieure (= erecta) 

Postérieure : la plus pi®geuse. Contexte dôAVP, de convulsion. 

 

É Diagnostic (luxation antéro-interne): 

× Clinique : signe de lô®paulette, coup de hache externe, bras en  ABDuction et Rotation 

externe, élargissement antéro-postérieur, vacuité de la glène humérale 

 

× Radiologique : épaule face et profil. 

 

o Rechercher une encoche de Malgaigne (bord postéro-supérieur de la tête 

humérale) 

o Rechercher un éculement du bord antéro-inférieur de la glène 

o Rechercher une fracture du trochiter 

 

 

É Traitement : 

× Avis chirurgical si :  

Luxation> 24h. 

  Signes de lésions associées. 

  Echec de réduction dans les boxes (essai senior). 

  Luxation erecta ou postérieure 

 

 

× Sinon, réduction dans les boxes : 

 

1) Evaluation de la douleur selon échelle appropriée : EVA, EN, algo plus... 

2) Recueil des antécédents et recherche de contre-indications. Noter le poids du 

patient 

3) Diagnostic confirmé de luxation (radiographies F+ Profil de Lamy) 

4) Matériels de réanimation à proximité 

 

 

 

REFLEXE  

Rechercher avant et après la réduction : 

¶ Une l®sion du nerf circonflexe (sensibilit® du moignon de lô®paule, contraction 

isométrique du muscle deltoide) 

¶ Une lésion des vaisseaux axillaires (pouls radial) 

¶ Une fracture 

La luxation inférieure = erecta se réduit au bloc opératoire. Risque de complication vasculaire 

et nerveuse majeur  

La luxation postérieure se réduit au bloc opératoire. Luxation instable 

Se référer au protocole sur intranet sur les luxations antérieures gléno-humérales 
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5) Antalgie adaptée : 

 

o Patient coopérant, calme et capable de respecter les indications de 

lôop®rateur : informer le patient sur la manîuvre +/- MEOPA 

o Patient douloureux, agité ou non coopérant : pose VVP, scope, en 

lôabsence de CI : PROPOFOL (= DIPRIVAN°) 1mg/kg en IVL. 
Contre-indications : allergie, femme enceinte, épilepsie non équilibrée, hypovolémie non contrôlée. 

Effets indésirables : douleur au point d'injection, hypotension, bradycardie, apnée. En cas de survenue, réaliser 

un traitement symptomatique (ventilation, position déclive, remplissage vasculaire). 

Surveillance 1heure 

Si contre-indication au Propofol, privil®gier lôHypnovel (1 ¨ 2 mg en bolus selon lô©ge et le 

poids) 

6) Pas de limitation du nombre de tentative de réduction, mais changer de méthode si 

échec 

7) Contrôle radio après réduction. 

8) Immobilisation par gilet coude au corps 3 semaines + consultation post urgence à 

3 semaines du 1
er
 et du 2

ème
 épisode. Si > 2

ème
 épisode: simple écharpe. 

9) Arrêt de travail 6 semaines pour les travailleurs manuels. 

 

 

Quelques manîuvres de r®duction de luxation ant®o-inf®rieure dô®paule (sans ordre 

préférentiel,  cf  protocole intranet): 

V Technique de Milch : 

 
1) Elévation progressive,  avec 

le coude en abduction, 

légèrement fléchi 

2) Poursuite de lô®l®vation du 

bras et mise en rotation externe 

3) La main du patient est amenée 

derrière sa tête avec traction dans 

lôaxe 

 

V Technique de Kocher : 

 
1) Avant-bras en flexion à 90°, 

coude au corps en légère 

adduction 

2) Mise en rotation externe et 

adduction 

3) Mise en rotation interne 
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V Technique Spaso : 

 
Traction verticale douce et rotation externe 
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FRACTURE DE LôEXTREMITE SUPERIEURE DE Lô HUMERUS 

 

 

 

É Généralités : 4 types -  

Col anatomique (sus tubérositaire) 

    Tubérositaire  (trochiter++ / trochin) 

  Col chirurgical (sous tubérositaire) 

  Céphalo-tubérositaire ( col + tubérosités) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

É Diagnostic : 

× Clinique : Examen complet de lô®paule 

× Radio : Epaule de face et de profil (Lamy) pour éliminer une luxation ou une fracture 

déplacée des tubérosités.  +/- clichés en rotation ext. ou int. 

NB : fracture trochin: incidence rot. ext + « belly press test » 

× Classification radiologique de NEER : 

 

 

REFLEXE  

Rechercher: 

¶ Une lésion du nerf circonflexe (sensibilité du moignon de lô®paule, contraction 

isométrique du muscle deltoide) 

¶ Une lésion du nerf radial 

¶ Une lésion des vaisseaux axillaires Un hématome axillaire expansif 
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É Traitement : 

× Fracture engrenée et pas déplacée : coude au corps pendant 3 à 6 semaines, 

consultation post urgence à 8-15j, avec contrôle radiographique F+P. Faire un contrôle 

radio après immobilisation. 

× Fracture avec 2 fragments, peu déplacée : avis senior ou chir 

× Avis chirurgical dans les autres cas. 

 

 

 

 

 

FRACTURE DE LA DIAPHYSE HUMERALE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extension du poignet  

impossible 

REFLEXE  

AVIS CHIRURGICAL SYSTEMATIQUE  

 

Testing du nerf radial 

Recherche des pouls périphériques 
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CAT DEVANT UNE DOULEUR DE COUDE  

 

É Rechercher : Une fracture 

   Une luxation  

   Une tendinopathie  

    

É Radiographies du coude F+P normales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

É Traitement en lôabsence de fracture, de luxation  ou d'épanchement: 

× Immobilisation par écharpe ou coude au corps et arrêt de travail pendant 10- 15 jours. 

× AINS en lôabsence de contre indication et antalgiques. 

× Consultation à 10-15 jours pour réévaluation avec médecin traitant (ou spécialiste si 

douleur chronique en partie explorée). 

 

- axe col-tête radiale centré sur le condyle. 

 

- condyle en avant de la diaphyse humérale 
 

- « 8 » radiographique indiquant la bonne qualité du profil. 
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LUXATION DU COUDE = URGENCE 

 

 

É Diagnostic :  

× Clinique : 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

Perte des repères osseux anatomiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

É Traitement :  

× Avis chirurgical systématique et URGENT, réduction sous anesthésie générale (pour 

testing ligamentaire +++). 

× Si le mécanisme est compatible avec une luxation spontanément réduite avec 

impotence fonctionnelle, îd¯me : radiographie F+P +/- ¾ et BABP 15j après avis 

chirurgical (testing). 

REFLEXE  

Avis chirurgical urgent 

Risque neurologique majeur : 

¶ Incarcération fréquente du nerf ulnaire 

¶ Testing des nerfs médian, ulnaire et radial 

Risque vasculaire : rechercher les pouls periphériques 

Rechercher une atteinte du poignet associée  

Attention à la luxation du coude spontanément réduite 
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FRACTURE DU COUDE 

 

É Fracture de la palette humérale : 

 

× Radio : 

Coude Face + Profil  

Ne pas hésiter à faire ¾ si discordance radio-clinique 

 

Fracture extra-articulaire Fracture articulaire 

Sus-

condylienne 

 

 

 

 

 

Parcellaire 

(épicondyle 

lateral ou 

médian)  

 

 

 

Sus et 

intercondylienne 

 

 

 

 

Parcellaire 

articulaire 

 

 

 

 

 

Articulaire pure 

 

 

 

 

 

 

Avis chirurgical 

 

É Fracture de l'olécrane : 

Avis chirurgical. 

Rechercher une atteinte nerf ulnaire. 

 

É Fracture de lôapophyse coronoµde : 

Avis chirurgical 

 

É Fracture du col radial :  

× Fracture isolée, non déplacée : BABP 2 semaines puis consultation post urgence 

avec contrôle radio et ablation plâtre. 

× Sinon Avis chirurgical 

 

É Fracture de la tête radiale: 

× Fracture isolée, non déplacée : double écharpe ou équivalent +/- attelle postérieure 

de BABP selon la douleur, 8 à 10 jours puis consultation post urgence avec contrôle 

radio 

× Sinon, avis chirurgical 

 

 

REFLEXE  

Rechercher une atteinte du nerf radial 

Risque vasculaire : rechercher les pouls périphériques 

Rechercher une atteinte du poignet associée  
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FRACTURE DIAPHYSAIRE DôUN OU DES DEUX OS DE LôAVANT BRAS 

 
 

 

 

CAT DEVANT UN POIGNET DOULOUREUX  TRAUMATIQUE  

 

 

 

É Rechercher : Une fracture 

   Une luxation  

   Une tendinopathie  

   Une entorse  

 

É Radiographies du poignet Face + Profil 

 

 
 

   
É Traitement en lôabsence de fracture, de luxation d'atteinte de la colonne du pouce : 

Immobilisation par manchette plâtrée ou orthèse de poignet simple et arrêt de travail pendant 

15 jours selon les douleurs. 

REFLEXE  

Avis chirurgical systématique 

Rechercher une atteinte vasculo-nerveuse : nerf radial +++ 

Radio des articulations sus et sous-jacentes (luxation associée ?) 

Face normale : 

-Index radio-ulnaire (IRU) inférieur 

à 2 mm 

-Angle alpha (= inclinaison du 

radius) 25° 

-Hauteur radiale (HR) 8 à 18 mm 

 

Profil normal : 

Inclinaison sagittale radiale 

palmaire de 10° 
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× AINS en lôabsence de contre-indication et antalgiques. 

× Consultation post urgence à 15 jours pour réévaluation. 

 

FRACTURE EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS  

 

 

 

É Fracture extra-articulaire ET non déplacée: BABP 3 semaines puis manchette. 

Consultation post urgence à 10-15j avec radiographie F+P. 

(ex : Pouteau-Colles non déplacé, Gerard-Marchand non déplacé, Goyrand-Smith non 

déplacé) 

 

 

É Fracture articulaire ET/ OU déplacée : avis chirurgical  

(ex : Pouteau-colles déplacé, Gérard-marchand déplacé, Goyrand smith déplacé, fracture 

cunéenne radiale +/- déplacée, fracture marginale antérieure, fracture sus-articulaire avec 

refend articulaire, fracture comminutive, ..)  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Fracture de Pouteau Colles : 
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Fracture de Goyrand Smith : 
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FRACTURE DES OS DU CARPE 

 

É Anatomie : 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

É Radio : 

 

É Fracture du scaphoïde : 

× Clinique : douleur à la palpation de la tabatière anatomique et de la tubérosité face 

palmaire, signe du piston, douleur à la pronation contrariée. 

× Radio : poignet F+P + incidence scaphoïde. Eliminer une luxation du carpe associé sur 

cliché radiographique de profil strict. 

× Traitement :  

o Fracture : avis chirurgical 

o Si doute sur fracture : manchette ou orthèse poignet 15 jours puis consultation 

post urgence. Lôimmobilisation du pouce nôest pas n®cessaire 

Lunatum 

Triquétrum 

Hamatum 

Capitatum 

Radio normale : 

Interlignes homogènes 

Lignes harmonieuses 
















































































































































