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COLLOQUE
TRAUMATOLOGILE

« Pathologie du
lundi »
en orthopédie-—

traumatologie
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i s ¢’ ctalt une rupture de coiffe’ par ' l&sienssi
SijengEl Eonlasbe . @

0. Courage, Jean Matsoukis
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MAIN ET POIGNET

Fenahii-be ol cntois i

Y. GIBON, K. GUELMI



EXAMEN CLINIQUE DU POIGNET

sedellfetr palmaire ou dorsale
B ilfement -/ — visible: dorsal et externe, bond
BV -ene tabattiere. . .

— contexte traumatique (parfois oublié)

sobirliites en FD FP PS

pRieEErc e des 1ntriseques et extrinseques
sensibilite pulpaire



Douleur et gonflement bord externe =
du poignet

manoeuvre de
Finkelstein
positive +++




RADIOGRAPHIES FACE et
PROFIL (strict en
rectitude) ; scaphoide
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Radiographie du carpea la

premiére visite a l'urgence, F acture dU_ SCaphOide

apres une chute surle poignet
s1 doute: SCANNER

en hyper-extension

A lavisite de contrale, 7jours plus

tard, la fracture devient évidente

ORMEAUX
11/02/2011

10:2[7:00

Pecudarthinec




Instabilite scapho lunaire

1stabilité scapho lunaire

upture ligt scapho lunaire




SLAC

(Scapho
Lunate
Advanced

Colllliii

SNAC

(Scaphoid Non
union Advanced
Collapse)




Homme de 43 ans

gros poignhet douloureux depuis huit mois
pas de notion de traumatisme

limitation importante des mobiliEB3)/60 FP20/60
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MALADIE DE KIENBOCK

Pemsatlols diffici




Maladie de Kienbock

diagnostic souvent evident
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LUXATION RETRO
LUNAIRE




FRACTURE DE L'HAMULUS DE L'HAMATUM

L RADIO NORMALE DG
. MECONNU
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HANCHE OU MOYEN FESSIER

Fatlvell teric dirRmhime s

P. GUIFFAULT, S. MOUCHEL
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exXtekilcice




NUQUE BLOQUEE HYPERALGIQUE

Ne pas méconnaitre une entorse grave

EROEERER - J. S GARNEERT, DS RECAUERES



présentation

exXtekilcice




PIED "IMPOSABLE" ET ACHILLE ROMPU

Eenicd du lund iy matim:s

G. SEITE, P. MATRON, G. LEMAITRE



DOULEURS LATERALES DE LA
CHEVILLE ET DU PIED

ECme de 35 ans qui se tord la chevitlEle

G@ifle en se promenant dimanche apres SuEEsE

Eellfceur Immédiate latérale de la clieviiisie

Endil pled mais supportable.

. Ce matin, grosses difficultés a—marfoheritation



DOULEURS LATERALES DE LA
CHEVILLE ET DU PIED

RN QUE -+

ATCD

Importance de 1’examen clinique 'fi 7 2

Oedeme, ecchymose.....

Localisation douloureuse

Appui possible ou non




ENTORSE DU LIGAMENT

COLLAT

A ;.i - -
Trauma en inversion
c'est 4 dire flexion

planta

"RAL LAT:

“RAL

évaluée a 6000 cas

Une des pathologie traumatique les plus
fréquentes

par Ol EES S




ENTORSE DU LIGAMENT
COLLATERAL LATERAL

Evaluer la gravité

Stade 1: lésion bénigne sans rupture
Douleur du LTFA avec oedeme modéré
mobilité tibiotalienne quasi normale et appui possible

LIS AR o siebl et @il [ IR
Douleur de toute la face antéro latérale avec ecchymose,

mobilité limitée+, appuil quasi impossible

Sieldest dlt skave: rupture des Bl cmEReh
Signes cliniques plus diffus et intenses que le stade 3.

BN e ciades 2 et 3, la laxité "n'est pas toujours facile " -RSECERE
]



AUTRES ORIGINES DE DOULEURS

LAT

Egactlre de la malleole lTaterale

> W xation des tendons fibulaires

ERALES

Becalice de la styloide du 5° mé&tata@siier

Eimrersce sols talienne ou medio taksiiens




EXAMENS COMPLEMENTAIRES !

Radio: unigquement en cas de doute fracturaire:

|

Criteres d’Ottawa
AT D s
IpesEileilii et d Sappim
Douleur postérieure et de la pointe de la malléole latérale
Douleur pointe de styloide M5 ou du scaphoide tarsien

FEah RN te b res imoderée des cliches en svartis ronece

aphie est utile essentiellement pour rechercher une luxation des fib

BRIl le en consultation du lundi ‘masian s




CAT ET TRAITEMENT

e TTT médical et local:

AINS

Protocole "RICE" (Repos Glacage Compression Elévation)
et simple strapping pour les entorses benignes

Immobilisation par orthése 6 semaines avec reprise d un appui
précoce

- sompris pour les entorse graves..... ;
Bt e s e recducation de. latclicrilmg

ehiiElEg e 1 a plus vraiment se place
gamseile tht des entorsest onames




CAT ET TRAITEMENT

e del 1a malléole latérale non ot pell depliEic=zs

immobilisation par platre ou équivalent 3 semaines puis

= e v ee appul, ... ... Si déplacée et ou avec une douleur

médiale: avis chirugical

BibeEitilen des tendons fibulaires: avis chirurgical fpeis

réparation du retinaculum

Bieiciire de ' la styloide de M5: Immobilisation pendaiisss

M- par platre ou équivalent ... .. s1 déplacement = cnsiks

chirurgical ‘

e weis oliblier les HBPM. ... ...



DOULEURS MEDIALES ET
PLANTAIRES

SWeas clinique:

. femme de b4 ans

o sour 1.60 m

B ient de la Hague, a marche tout e il
avec des petites baskets

B Olleiirs "autour du talon® débutent e

] gMlilenche apres—midi et persiste le luimes
)



DOULEURS MEDIALES ET
PLANTAIRES

e ikeouedu talon”

BiiE-EilscZ . pointez du doigt, appuver ou ca fait mal

si en avant et en interne de la grosse tubérosité i\\
. aponévrosite plantaire?

si rétro ou sous malléolaire interne

- tendinopathie du tibial postérieur?

s1 sous la grosse tubérosité du calcaneum

le

. fracture de fatigue “)

. atrophie du panicule adipeux...



APONEVROSITE PLANTAIRE

inflammation aponévrose plantaire

e i rellse entre grosse tubérositée et areche

antérieure
10% de la population

B clirs Tavorlisants

Sediled creux ou plat
e surpoids

¢ course a pied

- mauvais chaussage

Tendon ;v  N
d'Achille |

W

Inflammation e et
de l'aponévrose
plantaire



APONEVROSITE PLANTAIRE

- EVOLUTION souvent LONGUE, tres LONGUE. .

sl el cetape:

. talonnette + AINS + chaussage adaptf &= P, onde de

choc)

- radio : EPINE CALCANEENNE = aucun lien avec aponévrosite

plantaire

|

I ensuite. .. o sénel hes ontthapddd aueb o dRW, 2015 trd



o le lundi: tendinopathie débutante. .®

TENDINOPATHIE DU TIBIAL
POSTERIEUR

. contexte plus chronique

eiteriTmedial rétro ou sous—malléolaire interne

. cedeme face médial

. surpoids + HTA +diabete
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TENDINOPATHIE DU TIBIAL
POSTERIE

7

Fibula

/
| Interossegus
membrafie

llustration © Todd Buck, CMI 200

e S1 rupture

Navicular
tuberosity:

. affaissement de 1'arche interne

. 7 Wi e o 1
: e 1“‘&‘31 Sakivs . A

. disparition de la varisation du talon sur la pointe des

pieds

« too—many—toes sign




TENDINOPATHIE DU TIBIAL
POSTEREUR

ERNEn Y radiographie en charge, arriéere—-pied cerclé de Méary compaiteaipus

. échographie...IRM..pas nécessaire le lund

. TRAITEMENT de la tendinite simple s

AINS

. semelles orthopédiques de soutien dd

. kiné

. s1 affaissement de 1’arche interne ou résistance au TTT médical,

v

l
N

chirurgie a envisager (synovectomie, transferts tendineux, ostéotomies

calcaneum, arthrodeses...)



FRACTURE DE FATIGUE

. douleur mécanique sans trauma retrouvée

- localisation au pied variable

Sewatarsien 50%: M2++ M3+
s 0s naviculaire

e cccamoide de 17hallux



FRACTURE DE FATIGUE

- maladie d’adaptation de 1’os

S 1bre dans le remodelage osseux
%gsgéb aste/osteOc?as% ? 5

. sollicitations mécaniques excessives sur os sain

e course a pied (préparation marathon : « nouvelle passion »)

SNienelirs favorisants
- 3 femmes pour 1 homme

Seniled creux

] . troubles alimentation

N



FRACTURE DE FATIGUE

- Radio

. souvent normal au stade précoce

. apparition tardive d’un épaississement de la corticale
. IRM

S gemplaee la scinti pour le « gold standard: »

« ;edéme osseux

- médico—économique —



FRACTURE DE FATIGUE

repos

décharge partielle 15 jours: botte amovible
S1 nécéssaire décharge complete

WPl =c appul en fonction des douleurs

avec respect des phases de repos et diminution du kilométrage



DOULEURS POSTERIEURES

hawacireire™ T, 49 ans, sans traitement A[“llnlE TALIJH

Eeiclilicer, jouait hier (dimanche) au tennis |}
Eiiee=a fille de 7 ans |

impression de claquement brutal dans le
mollet

fESeealirne car a eru recevoir un coup dans
Eedmoel et

impotence fonctionnelle ; arrét du match au
sommet. ..

geisltie Ie lundi car il manque de force et
d'équilibre




RUPTURE DU TENDON
CALCANEEN

.

S fort brutal de démarrage (au tennis, au
ige s o1 'ors dfun saut

- choc voire claquement dans le tendon

d”Achille P

e plilis T solvent l'e patient chute avee ln
pied qui ne répond plus.

- parfois étirement forcé : chute a ski en avant

s =14
2 A =
- i {' fr— 7%. « -




TERRAIN

- rarement tendon sain (jeune sportk’

BEREEE Nqladragenaire sportif

. perte des qualités mécaniques

Siicieetldn S fois sur 10

scee V0 pour 100 000 par an




ANATOMIE

. zone moins bien vascularisée a la partie

moyenne du tendon.

Muscle soleame

. favorisée par la prise de médicaments

(fluoroquinolones) voire de maladies
rhumatismales.

Tendon d° Achille




SIGNES CLINIQUES

. douleurs absentes ou modérées

. encoche puis oedeme, perte de 1’ équin
spontané (signe de BRUNET) et
augmentation de la flexion dorsale passive

-Flexion plantaire contre—-résistance

Bl =hlolfe*mais la flexion active est
possible couché ! (fléchisseurs) |

« Appuil impossible sur la pointe du pied \

. Signe de CAMPBELL THOMPSON (la

pression du mollet ne provoque pas de
flexion plantaire du cété rompu)




EXAMENS COMPLEMENTAIRES

eni radio
-ni échographie
-ni IRM

ne sont utiles au diagnosti

risque : un diagnostic de rupture partielle peut égarer le diagnostic

B oS traitement orthopédique, [fe st Silmbme chirurgicale



RUPTURES PARTIELLES ?%°%

-

BNl ellles n’ existent pa

. sauf exceptions =) examen Clinique Wl il

Signe de T hompson




TENNIS LEG

Golipmdestonnerre dans un ciel serein
e ans

claquement brutal, aprés qques dizaines de minutics

arrét du sport
e ores musculaires : jumeau interne
GeIEGcs au milieu du mollet sur la face interne

puis hématome

BB Fonc tionnel : (RICE)repos relatif,

surélévation, glacage, compression, kinésithérapie
reprise du sport variable (apreés deux mois)

e Ention : échauffement, hydratation, étirements..




MALADIE DE HAGLUND

w%y
M |
A h_J S#V‘- - A A

@elleanells, sailllante
« TTT médical 80%

. chirugie si échec (résection grosse tubérosité,

0SR20 tE=S.
e | N

{ %




TENDINOPATHIE
CALCANEENNE

s Dotuleurs a la palpation, 17 éetirement pas b

flexion plantaire contre résistance

- palpation de nodules éventuels ou d’augmentation

de volume
i tement médical

(chaussage talon, ortheéses

plantaires, kinésithérapie)

s lraitement chirurgical ok

(peignage, allongement des

.4
e

N sastroendniense. .1)
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« LE GENOU DU LUNDI MATIN »

F@=ramen’ = temps s sl el

A RDIN - G PIERRARD, S5 B RelRlae



INTRODUCTION

N ablleaux caricaturaux

- Diagnostic
. Interrogatoire

. Inspection

A contexte



INSPECTION

. Tranche d'age

selterle

. Flessum
. Cannes

N fliethese
A




INTERROGATOIRE

Circonstances

ATCD

Symptoéme prédominant :
Douleur
Blocage
Epanchement

W= rabilitée

’Mots e accrolupl, claguement, se déboite, montée escalicr TS

n



CAT

- Quelques signes cliniques
« Ménisque
- Laxité
- Consultation spécialisée en urgence

Blocage aigt en flexion

Eoii te frontale

Verrouillage, flessum actif

Fracture



e Im75

LE PUBERTAIRE

« Garcon de 14 ans

- Rugby

- Douleurs antérieures de genou chroniques depuis

[ dchtt de 17 année

- Majoration apres le match de samedi



MALADIE D' OSGOOD-SCHLATTER

Apophysite de croissance

Edeéeme + douleurs tubérosité tibiale
pes et fort

Eliminer rétraction du quadriceps

Radiographies comparatives

i itenent Tonctionnel

- Adaptation intensité du sport

. Pas d’ immobilisation

Chirurgie exceptionnelle

« Mobilisation calcification / avulsion




LE PUBERTAIRE

BERcde 13 ans

Claquement et blocage du genou depuis ce week—end

Ressaut reproduit sur le compartiment externe lors

de 1la flexion/extension
B de tralmatisme retrouvé

A fait du trampoling durant le week end



MENISQUE LATERAL DISCO'lDE

Malformation méniscale la plus fréquente
as %)

Asymptomatique le plus souvent

Devient symptomatique si lésion associée

. déchirure

. kyste

Rx sub—normale

| D

Traitement arthroscopique conservateur

IRM ++

- Méniscoplastie +— suture




"LA ROTULIENNE"

S ECTINSTABLE

- LES DOULOUREUSES







EIN
(T]
~

REDUCTION (SOUVENT SPONTAN:

e Eliminer un appareil ™%

Fracture rotule, rupture quadriceps et tendon
rotulien.

1 Verrouillage en extension

N




BEs PLUS
S Clhoc

ol 1en =

signe du

GROS EPANCHEMENTS
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« Ponction articulaire (sous

aseptie stricte)
. Antalgique (tension articulaire)

. Facilite le testing ligamentaire

(normal)






L7 INSTABLE

Sl ixabl e,

b luxable,

. Appréhension
(signe de

smilie)




TOUT LE MONDE NE FAIT PAS UNE LUXATION DE ROTULE
QUATRE FACTEURS D’ INSTABILITE.

1° Dysplasie

Trochlee et rotule

= vaste medial  coss
(inversion du
quadriceps)













LES 3 DOULOUREUSES DU LUNDI!

SRl s quilibre musculaire,

seadentalre

—ou sportif

malpratiquant







2° LA CONTUSION DIRECTE

- NO TOUCH !

Ble - —ducation n’ est pas Indrgi=e
apres contusion et SDR post contusif

el phase aigued.

« « STRECH AND SEE »



3°« LA » DOULOUREUSE

« Fréquente +++
- Avec maman, dispense gym...

. Interrogatoire++: Syndrome

Rotulien

- Douleurs caractéristiques
SNGlcscente, cinema...

S eroninterne i Les l1ésions de la corne

antérieure du ménisque Interne n’existent

pas!

« « Dérobements (#accident instabilité)

l

n . Pseudo-blocages (#méniscal)







LA DOULOUREUSE

Pas de chirurgie : Etirements

(déséquilibre sagittal)




Bl lderer 17 aspect psy
(cf symbolique « le genou

(cR@laire »)
. Expliquer

« Ne pas trop

médicaliser. (scanner
IRMN inutile)

e« Aller plus loin test isocinétique

(Vision objective, quantifiée et

relative des déficits)

n






"L’ ANTI-ROTULIENNE! "

IENIE T dans sa tete et bien dans

EWNCorps,

B e ilglle d? etirements et

e rie sportive equilibrée,

EReEa - anomalies

morphologiques, ...

e PEU DE CHANCE DE VENIR LUNDI

rﬁpour Bigph rotulien. . . )

N




LE JEUNE MENISCAL OU
CARTILAGINEUX

B sekt ou bricolage

Caractere aigi, brutal

Coup de poignard

e oupl, torsion

Blocage en flexion et impotence

v Blilcligilic chose se déplace. ..

N



LE JEUNE MENISCAL OU
CARTILAGINEUX

e Quelques signes cliniques

e Grinding test, Mac Murray
. Eliminer laxité associée : Lachman, VFE, VRI (é&par
e Eliminer flessum actif : Ligament rotulien, Quadricipita

- Manoeuvre de réduction : hyperflexion et déd

. RADIO +++ +/- IRM

'r Avis Urgent

N



LE JEUNE MENISCAL OU
CARTILAGINEUX

. Fragment ostéochondral

. Lésion méniscale : languette ou anse de seau

« PRESERVATION MENISCALE ++




LE LIGAMENTAIRE

- pratique sportive 70 a 85 %

- traumatisme & haute énergie

. craquement audible

. déformation post—traumatique / luxation

Rupture lors d'un mouvement appuyé
en valgus flexion rotation externe

. Instabilité

« Antérieure Vs Rotatoire

- Appul et marche conservés ;i t
Rupture du u.cig \

SRl < tons . assoclées

Rupture lors d'un mouvement appuyé Rupture par hyper extension non appuyee
en varus flexion rotation interme

] - Blocage méniscal

N



e —
([ J

LE LIGAMENTAIRE

Signes cliniques aigus

Hémarthrose

SMilee "rorllien

Flessum

Testing du LCA le plus souvent imposs:

[Lésion ligamentaire périphérique

. Douleur ou laxité valgus/varus a FI N \\k

ELIMINER UNE LUXATION / ENTORSE GRAVE




LE LIGAMENTAIRE

Eliminer une luxation / entorse gray+ s

Ecchymose du creux poplité/mollet

Recurvatum asymétrique

et brontale en extension

Déficit vasculo—nerveux




LE LIGAMENTAIRE

. Signes cliniques chroniques > J15

e Signes de lésion du LCA

e Test de Lachman-Trillat

« Tiroir antérieur

Bt otatoire ou Jerk—test

« Recherche de lésions associées

« Lésions méniscales




LE LIGAMENTAIRE

. Examens complémentaires

- Radiographies standards

- Le plus souvent normales

e« Elimine une fracture associée

- En charge avec schuss si > 40 ans

« IRM ++

. Examen de référence

- Confirmation diagnostique

e Recherche de 1ésions associées




LE LIGAMENTAIRE

Conséquences biomécaniques

Translation tibiale antérieure

Accidents d’ instabilités

. Lésions méniscales médiales postéri

. Lésions ostéochondrales du condyle interne

Rupture de la corne postérieure du ménisque
médial

e Majoration du tiroir antérieur + ressaut

- Lésions cartilagineuses fémoro—tibiales
internes

- Gonarthrose

N



LE LIGAMENTAIRE

Traitement initial

Protocole RICE

Attelle articulée si 1ésion associée du plan périphérique

Appui complet

Rééducation immédiate

- Physiothérapie
« Entretien musculaire

« Proprioception

Avis chirurgical systématique s

« dujet jeune
« Activité sportive de haut nive

« Lésion méniscale

v

1 Echec du traitement fonctionnel

N






P cckend de trop : bricolage, spert:.

e Symptomes

e douloureuse latéraliseée
. Epanchement

SMsieiels blocages en flexion, accroeochases







LES 3 ENNEMIS DU MENISQUE

i la laxité

[.L1game

i CROLSE o -
AT 3° Le Poids







(L.* ARTHROSCOPIE N’ A PAS DE PLACE POUR
LE DIAGNOSTIC!)

Apres six semaines

Pangonogramme ++++




¥

Mme Bar
48 ANS
ARTHRO




Droit
Debout

Pas' d7%arthkel

Ttt Médical et Rhumato

ceeeeo...0stéotomie
tibiale de valgisation).




SI AXE NORMAL

EhilGcases: arthroscople  inioGi=cs

Sies Ve blocages ¢ttt 'médical s eonme




B sce corrects < 5°

ARTHROSCOPIE IDEALE

MENISCECTOMIE PARTIELLE POUR LESION MENISCALE
- Douleurs breves et brthﬁéﬁiNEﬂééléégf

fugaces

. Cartilage impeccable (PAS DE PINCEMENT

(schuss)

s Pas de lagixd]






CONCLUSION :
HORS BLOCAGE PAS D’ URGENCE

- Economie méniscale

B erole s1 defaut d’axe, laxité et surEpeilds

[P Pas d’ accrochages mécaniques, lesion SiEagiicis

Belshdlarthroscoplie

e llefalt d’ axe et gonarthrose debutante
diiscluter 1’ ostéotomie en cas d’ écheec i

médical

0h jectief £ rasntlarer1 et2did faMenCla



LE VIEUX MENISCAL ET
CARTILAGINEUX

Douleurs chroniques accutisées

— e

. UN "géne" ancienne
- ATCD méniscal ou ligamentaire négligé

Terrain rhumatisant (CCA, goutte...), surcharge K=

Effort ou activité inhabituelle, demande trop folS =
Pas traumatique, Douleur du "lendemain"
Epanchement ++

Montée des escaliers, douleur nocturne +/— rotation



LE VIEUX MENISCAL ET

e Quelques signes cliniques

. Choc

. Axe
. Réductibilité d'une déformation : GVR, GVG
e Douleur et craquement du compartiment en pressic

. Signes méniscaux batards

« RADIO +++, SCHUSS comparatif

| + SGrement pas d' IRM urgente !

N




LE VIEUX MENISCAL ET
CARTILAGINEUX

- Poussée arthrosique

sl fneement

. Dedeme osseux

By
z ‘ :
| | 4l ¥
4]
s 4 Fhi
b i
' i
y | .”l 1
. ¥
ol ¢

Poussée méniscale : lésions dégénératives

Nécrose

Traitement symptomatique

Non chirurgical en urgence !

"r Rhumatologie / Chirurgie (visco—supplémentation, ostéotomies, prothése

N






et les
B cctures. .. rad

10
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