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1 – Conférences

TRAUMATISMES DU COUDE DE L’ENFANT : OU SONT LES PIEGES ?

A. Eid
Pôle Tête et Cou-Chirurgie Réparatrice, Clinique d’Orthopédie – Traumatologie, CHU de Grenoble,
France

Les traumatismes du coude représentent 10% de l’ensemble des fractures de l’enfant.
La fracture supra-condylienne est la plus fréquente, elle représente 54% des fractures du coude, suivie
par les fractures du condyle externe 19%, les fractures de l’extrémité proximale du radius représente
10%. L’épitrohlée  9% d’une manière isolée ou associée à une luxation spontanément réduite. Les
autres fractures : fracture de l’olécrane, fractures de l’apophyse coronoïde sont moins fréquentes.

Le mécanisme fracturaire le plus fréquent est l’hyper extension (chute sur la main le membre
supérieur en extension et l’avant bras en pronation, avec un pic de fréquence de 4-8 ans et une
prédominance masculine.
L’examen clinique est souvent difficile en cas de fracture bien déplacée avec un coude volumineux. La
douleur, la peur, l’angoisse familiale et de l’entourage rendent cet examen encore plus difficile. Au
contraire, les fractures peu ou pas déplacées sont sources d’erreurs diagnostiques, la douleur est peu
importante et la  mobilité peut être conservée.

C’est l’examen radiographique qui doit permettre d’éviter les pièges et de ne pas passer à côté d’une
fracture peu ou pas déplacée.

L’examen radiographique en urgence chez un enfant agité malgré sa difficulté nécessite une attention
accrue de la part du médecin ou du manipulateur radiographique. L’idéal c’est de pouvoir obtenir des
RX de F et P stricts de la palette humérale coude à 90° main en position intermédiaire, parfois il est
nécessaire de compéter le bilan par des clichés de _ rétro-olécranien, ou des faux profils  qui peuvent
être une aide précieuse au  diagnostique.
Sans oublier les clichés comparatifs.
Sur la RX de profil le prolongement de la ligne antérieure humérale doit couper le noyau condylien
dans son tiers postérieur et le prolongement de l’axe de la diaphyse radiale coupe le centre de
l’épiphyse condylienne sur l’incidence de face et de profil.

L’examen échographique a tout à fait sa place en cas de décollement en masse de la palette humérale
cartilagineuse du nouveau né ou dans le cadre d’un syndrome de Sylvermann ou de sévices sur des
enfants.

La tomodensitométrie est rarement pratiquée en urgence chez l’adolescent uniquement pour des
traumatismes graves, devant des radiographies difficilement interprétables.

L’ossification du coude de l’enfant peut rendre difficile l’interprétation des images radiographiques et
être à l’origine des pièges et d’erreur diagnostiques, thérapeutiques et évolutives. La connaissance de
la croissance et de l’ossification des constituants de l’articulation, noyaux épiphysaires et apophysaires,
permet de poser un diagnostic lésionnel précis, de faire la part de ce qui revient à un traumatisme ou à
une autre affection malformative, tumorale, infectieuse ou inflammatoire.

L’ossification de l’extrémité  inférieure de l’humérus va se faire après la naissance avec l’apparition de
4 centres d’ossification secondaires :

• le noyau condylien latéral ou de capitelum, visible entre 1 mois et 1 an chez la fille et jusqu’à 2
ans chez le garçon.

• le noyau épicondylien médial :
 5-8 ans chez la fille
 7-9ans chez le garçon

•  les noyaux épi trochléen et épicondylien latéral apparaissent presque simultanément entre 8-
10 ans chez la fille, 9-13 ans chez le garçon.
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•  le noyau trochléen est parfois fragmenté en plusieurs noyaux qui fusionnent secondairement
parfois confondu avec une fracture.

La fusion entre les noyaux condylien, trochléen et épicondylien latéral se fait vers  l’âge de 10 ans chez
la fille, 12 ans chez le garçon pour fusionner à la métaphyse vers 12-13 ans.
Le noyau épicondylien médial est le dernier à fusionner vers l’âge de 14 ans chez la fille et 17 ans chez
le garçon. Le noyau d’ossification de la tête radiale apparaît vers 4-5 ans chez la fille et 5-6 ans chez le
garçon. L’ossification de l’extrémité proximale de l’ulna se fait principalement à partir du noyau
primaire, le noyau secondaire siège à l’extrémité proximale de l’olécrane vers 6-7 ans chez la fille et 8-
9 chez le garçon et la fusion au reste de l’os entre 14-16 ans.

La croissance du coude est faible 20% pour la physe distale humérale, 25% pour l’extrémité proximale
du radius et 15% pour l’extrémité proximale de l’Ulna.
Entre la naissance et la fin de la croissance, l’extrémité distale de l’humérus gagne 5,5 cm chez le
garçon et 5 cm chez la fille, l’extrémité proximale du radius 5cm et l’Ulna 3,2 cm chez le garçon et
4,5cm et 2,9 cm chez la fille.

En conséquence le coude intervient peu dans la croissance en longueur du membre supérieur. C’est
surtout la morphologie de l’articulation qui va souffrir des traumatismes du coude de l’enfant.

Les différents pièges des  traumatismes du coude de l’enfant peuvent être : des pièges du diagnostic
lésionnel, les pièges étiologiques, les pièges évolutifs et les pièges thérapeutiques (3) :

Les pièges du diagnostic lésionnel :
La gravité du retentissement d’une fracture « autour du coude »sur la croissance du coude lui même
dépend des rapports du trait de fracture avec le C.C, de l’âge de l’enfant.
C’est la gravité du traumatisme qui va conditionner l’évolution secondaire.
C’est le décollement en masse de l’extrémité distale de l’humérus qui peut passé inaperçu
La fracture supra-condylienne ou métaphysaire  la plus fréquente épargnant le C.C avec peu de
retentissement sur la croissance du coude.
La fracture du condyle externe est plus grave, c’est un décollement st IV de Salter peu visible sur les
RX, d’où l’intérêt du traitement chirurgical pour les fractures déplacées.
La fracture de l’épitrochlée est souvent le résultat d’une luxation spontanément réduite, en présence
d’un coude instable ou irréductible, il faut rechercher une incarcération de l’épitrochlée ou un
déplacement important responsable de l’instabilité. La gravité du traumatisme causal explique parfois
l’apparition ultérieure des calcifications péri-articulaires (2).

La fracture du col radial est de siège métaphysaire, respectant le C.C c’est le déplacement important
avec bascule de la tête radiale ou expulsion à distance qui est à l’origine de la nécrose de la tête
radiale.
La luxation isolée ou la sub luxation de la tête radiale s’accompagne bien d’une fracture cubitale ou
déformation ostéoplastique (fracture de Montéggia).
C’est la réduction anatomique du cubitus qui va conditionner la stabilité de la tête radiale (1).
Attention une cupule radiale luxée et  convexe sans notion traumatique est en faveur d’une luxation
congénitale de la TR.

Les pièges étiologiques :
Le décollement épiphysaire en masse de l’extrémité distale de l’humérus est une lésion rare souvent
de diagnostic difficile, l’échographie peut clarifier le diagnostic.
D’autres pièges c’est l’ostéochondrite du condyle externe chez l’enfant sportif, responsable des
douleurs à l’effort, il s’agit d’une lésion micro traumatique.

L’IRM ou l’arthroscanner sont les examens de choix surtout en phase débutante où le Dg
radiographique est incertain.

La raideur du prono -supination doit faire penser à une synostose radio-cubitale bien visible sur les RX,
le bilan Rx de la pronation douloureuse  est négatif.

D’autres pathologies infectieuse, tumorale, rhumatismale ou hématogène (hémophilie) sont rarement
rencontrés.

Les pièges évolutifs :
Sous la forme des complications ou séquelles plus ou moins méritées du traitement.
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Les cals vicieuses rotatoires ainsi que le cubitus varus sont les complications classiques des fractures
supra-condyliennes en extension.
L’hypertrophie du condyle externe est classique malgré un traitement bien conduit.
L’hyper croissance du condyle externe est une autre cause du cubitus varus.

Les pièges thérapeutiques :
Le traitement des lésions traumatiques de l’enfant et de l’adolescent doit respecter des règles bien
précises.
Ce sont les lésions articulaires indifférentes du segment osseux qui vont conditionner l’évolution
favorable ou non ainsi que la morphologie définitive post-traumatique du coude.

C’est le traitement bien conduit orthopédique ou chirurgical qui peut améliorer le pronostic fonctionnel,
un geste chirurgical agressif avec O.S inadaptée va certainement aggraver le résultat final.
L’auto-rééducation du coude de l’enfant reste la règle, avec une récupération spontanée et indolore, il
faut savoir résister à la pression familiale devant une raideur du coude à la sortie du plâtre et laisser à
l’enfant l’occasion de retrouver seul l’usage de son membre supérieur.

Références :
(1) Bouyala J.M., BolliniG., Jacquemier M.et coll : le traitement des luxations anciennes de la tête

radiale chez l’enfant par l’ostéotomie haute du cubitus .Revue de chirurgie Orthopédique 1988,
74,173-182

(2) Pouliquen J.C, Bracq H., Chaumien JP., Damsin JP.et Coll. : fractures du coude chez l’enfant.
Symposium. Rev Chir Ortho 1987, 79,417-490.

(3) Mallet J.F., Bronfen C. : les pièges radiologiques de la traumatologie du coude chez l’enfant.
J.Traumatologie .Sport 1998,15173-177



Congrès National de Traumatologie à l’Usage des Urgentistes – Grenoble – 02 & 3 octobre 2009

6

LES TRAUMATISMES VASCULAIRES : COMMENT EVITER LES PIEGES DIAGNOSTIQUES ET
THERAPEUTIQUES

C. Sessa, H. Blaise, A. De Lambert, M. Claudel, S. Guigal, E. Cocher
Service de chirurgie vasculaire, thoracique et endocrinienne, CHU de Grenoble, France

Introduction : Les traumatismes artériels en pratique civil ont évolué au cours des deux dernières
décennies avec en dehors des accidents de la voie publique, une fréquence accrue des accidents du
travail, ou au cours des loisirs et de la pratique du sport de montagne surtout dans nos régions.
Les lésions vasculaires peuvent être isolées ou associées à des lésions osseuses, nerveuses et des
parties molles dans les traumatismes complexes des membres.
Le diagnostic des lésions vasculaires doit être réalisé précocement en raison du risque vital immédiat
et des séquelles fonctionnelles importantes à long terme avec implications médico-légales en l’absence
ou en cas de retard diagnostique.
L’amélioration du pronostic est liée à la prise en charge rapide dans les centres spécialisés et la
recherche de lésions associées pouvant mettre en jeu le pronostic vital. La prise en charge optimale
des patients qui présentent des traumatismes complexes des membres nécessite une concertation
collégiale entre les chirurgiens vasculaires, orthopédistes, plasticiens et les radiologues ainsi que les
anesthésistes réanimateurs.

Mécanismes lésionnels et présentations cliniques : Le type de lésions vasculaires et les
présentations cliniques dépendent du type, du mécanisme et de la violence de l’accident. Le
traumatisme peut concerner une ou plusieurs tuniques de la paroi artérielle telle qu’une lésion de
l’intima, une dissection intimo-médiale, une rupture complète, une plaie sèche et le type de lésion
artérielle va conditionner les symptômes cliniques. Le diagnostic de lésion vasculaire est évident en
présence d’une hémorragie, d’un hématome pulsatile ou de signes d’ischémie sévère sensitivo-motrice.
Le diagnostic est rendu plus difficile, en l’absence d’hémorragie extériorisée lors d’une plaie sèche qui
peut saigner secondairement ou d’une lésion intimale qui peut aboutir à une thrombose.
En effet les traumatismes peuvent provoquer des lésions de l’intima ou de la média qui sont
asymptomatiques à la phase initiale et qui peuvent se décompenser secondairement avec
développement d’ischémie aiguë notamment au niveau des membres inférieurs et de l’artère poplitée.
L’absence d’ischémie sévère ou la présence d’une ischémie modérée voire transitoire avec perception
des pouls périphériques n’exclut pas une lésion vasculaire sous-jacente. Cette situation est observée
en présence d’une collatéralité importante, d’une plaie ou d’arrachement de collatérales ou de lésions
intimales et/ou qui peuvent se décompenser secondairement.
Les conséquences à court et à long terme et la gravité potentielle des lésions vasculaires méconnues
sont liées aux risques secondaires de complications ischémiques ou hémorragiques.

Quelles que soit les symptômes cliniques, la possibilité de lésion vasculaire doit être évoquée de
principe, en fonction des circonstances et du type d’accident, dans les situations suivantes :

1) plaie située sur le trajet d’un axe artériel ou dont les points d’entrée et de sortie sont sur le
trajet ou à proximité d’un axe vasculaire

2) contusion ou écrasement en regard d’un axe artériel sur une surface osseuse et notamment
au niveau du pli de l’aine.

3) luxations ou fractures complexes des membres avec déplacement osseux important 
4) accident violent chez un patient polytraumatisé

Au niveau du membre supérieur la présence de signes d’ischémie est rare avec perception d’un pouls
radial dans les lésions de l’axe sous clavio axillaire dans 20% à 40% des cas en raison de l’importance
de la collatéralité au niveau du cercle de l’épaule et du coude. Le pronostic à ce niveau est surtout lié
aux lésions nerveuses et aux traumatismes associés.
Les lésions artérielles des membres inférieurs et surtout de l’artère poplitée, surviennent surtout au
cours des traumatismes violents du genou notamment au cours des accidents sport et du ski dans nos
régions. Une atteinte de l’artère poplitée est retrouvé dans 40%-50% des cas et doit être recherchée
systématiquement dans les traumatismes suivants:

1) luxations postérieures du genou spontanément réduites
2) fractures complexes des condyles fémoraux
3) fractures complexes des plateaux tibiaux associées ou pas à une luxation postérieure du
genou
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Place de l’imagerie vasculaire : Au cours de ces traumatismes la place de l’écho-doppler est limitée.
Un angioscanner réalisé au cours d’un « body scanner » chez les patients polytraumatisés permet
d’éliminer une lésion artérielle des gros troncs intrathoraciques, abdominaux et des membres
inférieurs. Une artériographie est éventuellement réalisée pour rechercher des lésions artérielles des
membres, pour établir la stratégie thérapeutique et contrôler une hémorragie de façon provisoire ou
définitive.

Principes et traitement des lésions vasculaires : En cas d’hémorragie, le traitement chirurgicale
ou endovasculaire est indispensable pour assurer l’hémostase.
Toute plaie située sur le trajet ou à proximité d’un axe vasculaire doit être exploré chirurgicalement
pour ne pas méconnaitre une éventuelle lésion artérielle qui pourrait se décompenser secondairement
avec une hémorragie ou une ischémie.
Les plaies artérielles et veineuses par arme blanche sont souvent assez simples à traiter. Par contre les
plaies par arme à feu, par écrasement, étirement comportent des lésions vasculaires complexes
souvent associé à des lésions neurologiques et des parties molles qui peuvent parfois faire discuter une
amputation d’emblée.
En  présence d’une ischémie aiguë la revascularisation est réalisée par un pontage après stabilisation
osseuse le plus souvent par un fixateur externe ou une ostéosynthèse rapide. La veine saphène,
prélevée sur le membre controlatérale, reste le matériel de choix pour les revascularisations en milieu
potentiellement infecté, bien que les prothèses puissent être utilisées en milieu peu contaminé. La
réparation veineuse doit également être réalisée chaque fois que possible notamment sur les lésions
de la veine fémorale commune et de la veine poplitée pour éviter une hyperpression veineuse
postopératoire qui peut aggraver l’ischémie par un syndrome des loges. Les aponévrotomies de
décharge sont largement réalisées en raison également du traumatisme des parties molles associées
source d’œdèmes postopératoire.
La réparation artérielle n’est pas toujours nécessaire en urgence et peut être différée en l’absence
d’ischémie aiguë notamment au niveau des membres supérieurs dans les lésions de l’axe axillo-sous-
clavière en raison de l’importance du réseau artériel collatéral de l’épaule et du coude.

Place du traitement endovasculaire en urgence : Lorsque le patient est stable sur le plan
hémodynamique, les techniques endovasculaires peuvent représenter une alternative intéressante
dans le contrôle des foyers hémorragiques et dans le traitement de certaines lésions artérielles
notamment chez le patient polytraumatisé. La décision sur les modalités thérapeutiques chirurgicales
ou endovasculaires doit toujours être prise de façon collégiale. En présence d’une  hémorragie,
l’angiographie permet de réaliser si besoin l’embolisation d’une artère ou d’une collatérale ou d’assurer
l’hémostase par une sonde occlusive avant l’intervention chirurgicale. L’utilisation des endoprothèses
couvertes permet la réparation artérielle à partir de sites facilement accessible situés à distance du
traumatisme artériel. Elles permettent de diminuer les pertes sanguines, de réaliser un geste peu
invasif et de supprimer la nécessité d'une dissection de la zone traumatisée. Les endoprothèses ont un
intérêt particulier chez les polytraumatisés ou pour traiter des faux anévrysmes ou des fistules artério-
veineuse des artères thoraciques, abdominales, des troncs supra-aortique et des membres. Ces
techniques endovasculaires doivent être réalisées avec prudence car elles peuvent comporter un risque
de complication ou d’aggravation de la lésion artérielle initiale.



Congrès National de Traumatologie à l’Usage des Urgentistes – Grenoble – 02 & 3 octobre 2009

8

2 – Communications particulières

1. VERTEBROPLASTIE CHIRURGICALE DES FRACTURES THORACO-LOMBAIRES RECENTES:
RESULTATS PRELIMINAIRES D’UNE SERIE CONTINUE PROSPECTIVE DE 53 PATIENTS.

H. Vouaillat (1), A. Bodin (2), B. Sadok (2), Ch. Vasile (3), Ph. Merloz (2), J. Tonetti (2)
(1) Clinique des Cèdres, Echirolles, France
(2) Clinique universitaire d’orthopédie-traumatologie, Hôpital Nord - CHU de Grenoble, France.
(3) Centre Hospitalier de Chambéry, France

Le traitement des traumatismes du rachis thoracique et lombaire par vertébroplastie est relativement
récent. Si ses résultats sur les scores algo-fonctionnels sont bien connus, ceux traitant du potentiel de
réduction fracturaire, notamment en terme de gain angulaire et de hauteurs vertébrales au niveau de
la vertèbre lésée, le sont beaucoup moins.
Nous décrivons une méthode nouvelle de réduction per opératoire des traumatismes vertébraux,
associant une hyperlordose à un relèvement du plateau vertébral supérieur par les trocarts de
vertébroplastie, plus ou moins complétée par une traction axiale par les membres inférieurs. A partir
de l’analyse de 59 vertébroplasties pour fracture récente, selon ce protocole, nous évaluons les critères
EVA, score fonctionnel d’Oswestry et différents paramètres angulaires (CV, ART, SV, hauteurs
vertébrales) en post opératoire immédiat et à 3 mois.
Nous montrons ainsi une amélioration du score EVA en post opératoire immédiat de 5,61 points et de
5,64 points à 3 mois, une amélioration de la CV (cyphose vertébrale) de 5,77° en post opératoire
immédiat et 3,39° à 3 mois, et des hauteurs vertébrales antérieures et moyennes de la vertèbre lésée,
respectivement 4,28mm et 2,62mm en post opératoire immédiat et 4,59mm et 3,88mm à 3 mois. Les
améliorations de hauteur sont statistiquement liées à la mise en traction et au délai opératoire, mais
pas au niveau lésé.
Cette étude confirme l’efficacité de la vertébroplastie sur le score EVA. De plus, nous décrivons une
méthode permettant une restauration de l’axe sagittal et des hauteurs vertébrales, presque
comparable à la Cyphoplastie par ballonnet, mais moins efficace que les méthodes à ciel ouvert. Cette
technique s’accompagne de moins de complications générales par rapport à la technique classique,
mais des discopathies sous les niveaux lésés ont nécessité une reprise chirurgicale pour arthrodèse.

2. INTERET DE VISUALISER C1C2 AU SCANNER DES PATIENTS DE PLUS DE 70 ANS
CONSULTANTS POUR TRAUMATISME CRANIEN ET BENEFICIANT D’UN SCANNER CEREBRAL.

V. Roche, C. Legaut, S. Amar, M. Andronikof
Urgences, Hôpital Béclère, Clamart, France
Email : valerie.roche@abc.aphp.fr

Introduction : Le diagnostic clinique de fracture de l’odontoïde est difficile chez le sujet âgé. Compte
tenu du peu de spécificité clinique et la difficulté à examiner certains patients; nous avons décidé de
faire un protocole conduisant à visualiser de manière systématique C1C2 sur le scanner cérébral des
patients de plus de 70 ans, consultant pour un TC. Ce protocole permet-il de visualiser des fractures
pour lesquelles le diagnostic de fracture de l’odontoïde n’aurait pas été envisagé ?

Méthode: Étude rétrospective portant sur 3 mois: de février 2007 à avril 2007. Reprise des dossiers
de tous les patients d’âge supérieur ou égal à 70 ans et ayant eu un scanner cérébral pour un TC.
L’indication du scanner cérébral est posée en fonction du protocole du service sur les TC. Chez les
polytraumatisés, le scanner du rachis est réalisé.

Résultats: 82 dossiers ont pu être exploités : 28 hommes et 54 femmes. L’âge moyen est de 83,3
ans. 64,6% des patients ont plus de 80 ans. Dans 82.9% des cas les chutes constatées sont à
cinétique faible. Nous avons retrouvé 3 fractures de l’odontoïde sur les 82 patients soit 3,65 %. Pour
ces 3 cas, le diagnostic de fracture de l’odontoïde n’a pas été suggéré dans les hypothèses diagnostics.
Au niveau cérébral, 65 scanners sont revenus normaux. Les lésions cérébrales retrouvées sont : 4
HSD, 1 HED, 3 contusions hémorragiques, 3 hémorragies méningées, 3 fractures du plancher de
l’orbite.

Discussion: Les fractures de l’odontoïde représentent la grande majorité des fractures cervicales chez
les plus de 80 ans. Le mécanisme de la chute entraînant la fracture de l’odontoïde du sujet âgé est de
faible énergie. La morbidité est très importante chez le sujet âgé ayant une fracture de l’odontoïde.
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Dans notre étude, nous pouvons constater que pour les 3 cas de fracture de l’odontoïde, le diagnostic
n’aurait pas été porté par la simple clinique et qu’une imagerie du rachis cervical n’aurait pas été faite
aux urgences.

Conclusion : Nous proposons, suite à ce protocole, la visualisation systématique de C1C2 sur le
scanner crânien des sujets âgés. Comme nous ne pouvons passer à coté d’un hématome sous dural,
nous ne pouvons méconnaître une fracture de l’odontoïde, d’autant qu’il existe un traitement
spécifique.

3. ORIENTATION DIAGNOSTIC PRECOCE GRACE A L’UTILISATION DU SCORE ASIA PAR
L’URGENTISTE LORS DE L’EVALUATION NEUROLOGIQUE DU TRAUMATISE GRAVE DU
RACHIS.

O. Mitiche (1), M. Benkaci (2), JC. Devinat (1), S. Medjani (2), JP. Auffray (1), Y. Melbouci
(2)
(1) SAMU 13, Hôpital de La Timone, Marseille (France)
(2) Service d’Orthopédie, Hôpital Nedir Mohamed, Centre hôspitalo-univesitaire de Tizi-Ouzou
(Algérie).
Email : mitiche_ourdia1@yahoo.fr

Introduction : L'évaluation neurologique en urgence d'un traumatisme vertébromédullaire grave est
fondamentale sur le plan diagnostique, pronostique et thérapeutique. La reconnaissance des types de
lésions par l’imagerie est primordiale. La classification de Frankel est le système d’évaluation
neurologique utilisé au service d’orthopédie du CHU de Tizi-Ouzou. Le but de notre étude est de
montrer que l’utilisation du score ASIA (American Spinal Injury Association) pour cette évaluation est
plus commode pour l’urgentiste.

Matériel et méthodes : L’étude descriptive et rétrospective est effectuée de Janvier 2007 à
Décembre 2008 au service d’orthopédie du CHU de Tizi-Ouzou. Les items étudiés sont : l’âge, le sexe,
les circonstances de l’accident, les antécédents, le niveau neurologique (évalué initialement par les
orthopédistes en utilisant la classification de Frankel, puis classé rétrospectivement par les urgentistes
suivant le score ASIA), le mécanisme, les traumatismes associés, l’imagerie, l’anatomie pathologique
des lésions, les thérapeutiques prodiguées, la durée d’hospitalisation ainsi que l’évolution.

Résultats : 159 traumatisés grave du rachis ont été recensés dont 33% sont de siège cervical, 16%
de siège dorsal et 51% de siège lombaire. Les troubles neurologiques sont de 28% (16% cervical, 7%
dorsal et 5% lombaire). La prédominance est masculine (75%). Les chutes d’un lieu élevé (54%) et les
accidents de la circulation (24%) sont les principales causes. Pour les traumatisés cervicaux, on
dénombre 36% de mécanisme en flexion et 58% en flexion-compression. Par contre pour les
dorsolombaires, on compte 80% de flexion compression et 20% de dislocations. Il y a eu 57% de
fracture, 11% de luxations et 36% d’entorses pour le rachis cervical et 48% de Burst fracture, 46% de
fracture tassement et 5% fracture séparation pour le rachis dorsolombaire. En utilisant la classification
de Frankel, l’examen neurologique donne : 123 Frankel E, 6 Frankel D, 2 Frankel C, 12 Frankel B, 15
Frankel A et 1 Non Testable(NT). Avec le score ASIA en plus de la dénote de : 113 ASIA E, 6 ASIA D, 1
ASIA C, 9 ASIA B, 13 ASIA A, on décèle 2 Non Testable (NT), 9 Syndrome radiculaire, 3 Syndrome de
Brown Sequard, 1 Syndrome de la moelle antérieur, 1 Syndrome de la moelle postérieur, 1 Syndrome
de Queue de Cheval.
Le traitement chirurgical a été pratiqué sur 68 cas. La durée moyenne d’hospitalisation est de 5.9 jours
+/- 5.1 jours. Il y a eu 4 décès. 4 ASIA A se sont transformé en 2 ASIA C et 2ASIA B. Une
amélioration du score ASIA est constatée pour les autres.

Discussion et Conclusion : L’examen neurologique doit être méthodique, consigné par écrit, établi et
reproduit rapidement pour pouvoir juger ultérieurement d’une évolution. La classification Frankel et le
score ASIA répondent à ces impératifs. Cependant le score ASIA est de mise en œuvre plus pratique et
plus synthétisé, permettant une orientation diagnostique plus précoce. Son utilisation est donc
recommandée pour les urgentistes.
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4. FRACTURES DU POIGNET EN SNOWBOARD ET PREVENTION

MH. Binet
Médecins de Montagne
Email : binet@mdem.org

Le snowboard est responsable de plus de 10000 fractures du poignet en France chaque hiver.
Les fractures sont classiquement situées dans le quart inférieur du radius, de type Pouteau chez
l'adulte, de type sous périostée ou décollement épiphysaire chez l'adolescent.
Les pratiquants cherchant à protéger leur poignet se sont tournés vers des produits conçus pour le
roller (permettant un glissement sur le bitume par l'intermédiaire d'une plaque palmaire rigide)
Il n'existe pas de norme pour les produits destinés au marché du snowboard.
C'est ainsi que cohabitent sur le marché des protections palmaires et/ou dorsales, des protections
courtes et des protections longues, des protections souples, d'autres rigides, d'autres enfin autorisant
la mobilité du poignet.
Deux études prospectives ont été entreprises pour mesurer le taux de port de protection de poignet
dans la population blessés du poignet et dans une population témoin. Il est montré que les protections
tous venant n'offrent que 30% de diminution des accidents du poignet et qu'à leur désavantage
certains modèles sont susceptibles d'apporter des lésions plus sévères en regard de la partie
supérieure de l'attelle.
Les premiers résultats de la deuxième étude prospective montrent que les attelles pour offrir un
meilleur niveau de protection doivent être situées en zone dorsale, qu'elle doivent limiter
l'hyperextension du poignet mais autoriser sa mobilité, qu'elles doivent être longues (jusqu'au milieu
de l'avant-bras) et capable d'amortir les forces de compression.
Un travail sur la mise au point d'une norme ISO est en cours.

5. REDUCTION DES FRACTURES DU RADIUS DISTAL SOUS MEOPA ET ANESTHESIE INTRA-
FOCALE

A. Boudousse, B. Jammot
Service des Urgences, Polyclinique Bordeaux Rive Droite
Email : arnoboudous@yahoo.fr

Nous avions réalisé précédemment une étude prospective ayant réuni 11 patients, tous réduits aux
urgences sous MEOPA et Actiskénan pour une fracture déplacée de type Pouteau-Colles.
Les résultats, quoique satisfaisants en terme de résultat de la réduction (70% de réduction
"anatomique" pour l'opérateur le plus expérimenté), nous ont conduit à repenser notre attitude
antalgique. Nous avons, fort de l'expérience de nos collègues chirurgiens orthopédistes, associé une
injection intra-focale d'antesthésiques locaux à notre protocole. Après plusieurs essais nous avons opté
pour un mélange à volume égal d'anesthésique d'action rapide et d'anesthésique à action plus
prolongée.
Une étude prospective a été menée afin d'évaluer de façon objective le gain en terme d'analgésie dans
les réductions de fractures déplacée du poignet. Nous avons inclus toutes les fractures du quart
inférieur de l'avant-bras réduites aux urgences. Nous avons exclu les enfants de moins de 15 ans et les
patients non communiquants ou non fiables à l'intérogatoire.
Nous avons ainsi recueilli 11 patients.
Nos résultats sont bien supérieurs à ceux observés précédemment et nous ont conduits à réviser notre
procédure pour y inclure systématiquement une injection intra-focale d'anethésiques locaux. Par
ailleurs l'étude de l'effet antalgique attendu après administration d'un morphinique per os dans cette
situation nous a incité à proposer, pour les patients trés algiques, une infiltration intra-focale avant
réalisation de la radiographie suivie d'une réduction précoce sous MEOPA.

6. INDICATIONS DE LA RADIOGRAPHIE DANS LES TRAUMATISMES DU POIGNET AUX
URGENCES

E.Cary, R. Boujedaini, LM. Joly
Urgences, CHU Charles Nicolle, Rouen
Email : estellecary@free.fr

Objectif : déterminer des critères cliniques pertinents permettant chez les adultes se présentant dans
un service d'urgences pour traumatisme du poignet de surseoir à la réalisation de radiographies
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standard.

Matériel et Méthode : Etude prospective réalisée au service d’Urgences du CHU de Rouen à l’aide
d’un questionnaire sur une période de 6 mois. Tous les patients inclus ont bénéficiés d’une radio de
poignet face et profil interprétée par l’urgentiste. Les signes cliniques étudiés sont la présence d’un
oedème, d’un hématome, d’une déformation, l’impotence fonctionnelle et la douleur à la palpation des
structures osseuses .

Résultats : 130 patients ont été inclus d’un âge moyen de 36.7 ans. La radiographie retrouve la
présence d’une fracture dans 32 cas dont 1 cas associé à un diastasis scapho-lunaire. La présence d’un
hématome ou d’une déformation ont une forte spécificité, alors que l’oedème et l’impotence
fonctionnelle ont une meilleure sensibilité. Les associations hématome, oedème déformation ainsi que
œdème et impotence fonctionnelle sont des critères sémiologiques ayant une sensibilité de 100% avec
une VPN de 100% permettant d'exclure cliniquement une lésion osseuse.

Se Spé VPP VPN LR-
Hématome (H) 78% 97% 89% 93% 0.227
Oedème (O) 96% 56% 41% 98% 0.07
Déformation (D) 34% 100% 100% 82% 0.66
Impotence fonctionnelle(IF) 97% 78% 58% 99% 0.04
H/O/D 100% 54% 42% 100% 0
O/IF 100% 53% 42% 100% 0

Conclusion : Chez un adulte se présentant aux urgences pour un traumatisme du poignet l’absence
d’oedème, d’hématome et de déformation permettrait d’éviter la réalisation de clichés standard en
urgence. Ces résultats sont à confirmer sur une plus large population.

7. UTILISATION DE LA V.A.C.® THERAPIE DANS LA PRISE EN CHARGE DES PLAIES AIGUES
DES MEMBRES.

A. Forli, F. Moutet, T. Martin des Pallieres, D. Corcella
Clinique universitaire de chirurgie plastique, de la main et des brûlés, CHU de Grenoble
Email : AForli@chu-grenoble.fr

Nous rapportons notre expérience de prise en charge des plaies aigues d’origine traumatique au niveau
des membres par le système V.A.C.® Thérapie (Vacuum Assisted Closure ou fermeture assistée par le
vide).
En effet certaines plaies aigues avec perte de substance tégumentaire au niveau des membres ne sont
pas éligibles à une technique de chirurgie de couverture par lambeau, et sont trop profondes pour
pratiquer une greffe dermo-épidermique immédiate. Il s’agit de perte de substance intéressant
l’épiderme, le derme et l’hypoderme et exposant le plus souvent un tissu musculaire et ou tendineux
sur des surfaces plus ou moins étendues.
La V.A.C.® Thérapie est une méthode de cicatrisation active et non invasive permettant l’élimination
des exsudats, et du fait des contraintes mécaniques, une expansion centripète du tissu de cicatrisation
et la formation d’un tissu de granulation de qualité du fait d’une amélioration de la circulation sanguine
(neovascularisation).
Cette technique nous permet ainsi d’obtenir un sous sol receveur de qualité et de façon plus rapide afin
d’envisager la mise en place de derme artificiel ou de greffe dermo-épidermique dans un deuxième
temps.
Les soins se font dans le cadre d’hospitalisation traditionnelle, d’hospitalisation à domicile ou en centre
de rééducation sur une durée inférieure ou égale à 15 jours. Elle nécessite une détersion mécanique au
préalable, le plus souvent au bloc opératoire. Les pansements sont changés tous les 2 à 3 jours et
nécessitent une surveillance médicale concernant son efficacité, l’aspect de la peau péri-lésionnelle et
sa tolérance (douleur). La technique est contre indiquée lors de trouble de l’hémostase non maîtrisé,
d’ostéomyélite non traité, de processus carcinologique intra-lésionnelle et de tissu dévitalisé ou
nécrotique.
Nous illustrons la technique par plusieurs cas cliniques.
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8. ANTIBIOTHERAPIE LORS DES PRISES EN CHARGE DES PLAIES AUX URGENCES

K. Pattier, M. Delori, JR. Bazebissa, S. Brodeur, JM. Deboisjolly, PM. Roy, B. Vion
Service d'accueil des urgences CHU d’Angers, France
Email : karinepattier@yahoo.fr

Objectifs: Analyser les pratiques de mise en route d'une antibiothérapie lors de la prise en charge des
plaies aux urgences et les comparer avec la conférence de consensus de Clermond-Ferrand de 2005.

Méthodes:nous avons réalisé une étude prospective et descriptive au sein du service des urgences
d'Angers de février à avril 2008.
Etaient inclus tous les patients présentants une plaie à l'exclusion des brûlures, des plaies chroniques,
des polytraumatisés, des dermabrasions.
nous avons élaborés 13 items de prise en charge des plaies aux urgences en conformité avec la
conférence de consensus (délai de prise en charge,le lavage, la désinfection, l'anesthésie réalisée, le
produit utilisé, l'asepsie, le parage, et surtout la prescription d'une antibiothérapie etc).

Résultats: 185 patients ont été inclus.
une antibiothérapie a été prescrite dans 32 dossiers soit 17,3% des patients, celle-ci était justifiée
dans seulement 11 dossiers sur 32.
Dans 8,1% des dossiers(15 dossiers sur 185) l'antibiothérapie était non conforme à la conférence de
consensus, dans 15,6% des cas elle était non justifiée.
L'indication de prescription d'une antibiothérapie absolue s'est retrouvée dans les fractures ouvertes,
l'exposition articulaire ou de tendon, la plaie punctiforme avec parage non satisfaisant, lamorsure par
un chat ou chien.elle manquait dans 2 dossiers de fracture ouverte de nez.

Conclusion: 50% des prescriptions d'antibiothérapie étaient le résultat d'une évaluation entre le
bénéfice et le risque par le médecin qui prenait en charge cette plaie, sans que le caractère
d'adéquation avec la conférence e consensus puisse être évalué.l'antibiothérapie systématique a
démontré son intérêt dans les fractures ouvertes, l'exposition articulaire ou tendineuse,morsures,elle
n'a pas montré d'iintérêt dans les autres plaies.

9. LES PIEGES DE LA RADIOLOGIE PULMONAIRE STANDARD

D. Martin (1), D. Rouland (1), I. Suffys (1), A. Lopez (2)
(1) Service des Urgences, Centre Hospitalier de Romorantin, France
(2) Service de Radiologie, Centre Hospitalier de Romorantin, France

10. SUIVI DES DISCORDANCES D’INTERPRETATION DES RADIOGRAPHIES FAITES DANS UNE
STRUCTURE D’URGENCES : UTILISATION D’UN PROGICIEL D’INFORMATISATION DU
DOSSIER MEDICAL POUR LA GESTION DES DOSSIER ET UNE DEMARCHE D’EVALUATION DES
PRATIQUES PROFESSIONNELLES

A.D. Ghazali, S. Rigoard, C. Martineau, O. Berrard, G. Richard, T. Hoang-Oppermann, H.
Delelis, F. Chartier, M. Scepi
Urgences, SAMU-SMUR, CHU de Poitiers
Email : a.d.ghazali@chu-poitiers.fr

Depuis février 2006 le dossier médical de notre structure d’urgences est informatisé (progiciel
Résurgences®). Les dossiers radiographiques font l’objet d’une double interprétation par les
urgentistes puis les radiologues a posteriori. La possibilité d’utiliser le progiciel pour en assurer le suivi
a été étudiée puis évaluée.

Matériel et Méthode: Les dossiers des patients comportant observation et radiographies sont
transmis aux radiologues pour interprétation différée. Lorsque l’interprétation des radiologues diffère
de celle des urgentistes ces dossiers sont transmis en « Discordance ». Au besoin le radiologue
contacte immédiatement par téléphone un urgentiste. Ces dossiers sont revus et traités dans une
rubrique « Informations après clôture ». L’urgentiste a accès à l’interprétation des clichés grâce à un
lien établi avec le progiciel X Plore® utilisé par les radiologues. La réalité de la discordance est
confirmée ou invalidée. Si besoin les patients sont recontactés par téléphone et éventuellement
reconvoqués aux urgences pour examens complémentaires ou traitements appropriés. Le jour et
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l’heure d’appel, le contact avec le patient, le suivi des appels peuvent être indiqués et suivis à l’aide du
progiciel. Un courrier accompagnant l’interprétation définitive des clichés leur est éventuellement
adressé. Les dossiers sélectionnés sont présentés dans une réunion de type « Revue de morbi-
mortalité » dans le cadre d’une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles.

Résultats : Les radiologues demandent que les dossiers soient imprimés et n’ont pas accepté de les
consulter sur ordinateur. Il existe un lien de Résurgences® vers X Plore® mais l’inverse n’est pas vrai
ce qui rend la démarche complexe. L’accès direct aux clichés n’a pas été possible en l’absence de PACS
(personal access communication system) . Du 1er juillet 2007 au 30 juin 2008, 256 dossiers ont été
placés en discordance. La discordance a été 197 fois confirmée. Dans 59 cas une mauvaise lecture
et/ou interprétation du dossier expliquait la fausse discordance. Il a été nécessaire de rappeler 102
patients pour reconvocation ou pour demande d’information sur l’évolution ou la prise en charge. 37
patients ont été reconvoqués pour : Pneumothorax (traumatiques 2 – spontané 1) / Suspicion de
lésion rachidienne ( cervical : 7 dont 1 fracture de C1 – dorsal : 1 – lombaire : 1 ) / Traumatologie
diverse : 20 ( fracture ou suspicion de fracture ) / Absence de fracture : 1 / Anomalie RP : 1 /
Anomalie ASP : 2. La gestion du dossier lors du 2ème passage aux urgences est simplifiée puisque le
conduite à tenir est programmée. L’organisation des réunions de revue morbi-mortalité est facilitée
mais l’absence de PACS oblige pour l’instant à récupérer préalablement les clichés numérisés.

Conclusions : Le progiciel de gestion du dossier médical facilite le suivi des dossiers placés en
discordance d’interprétation. L’idéal serait d’établir un lien entre le progiciel X Plore® des radiologues
et Résurgences® pour ne plus imprimer les dossiers et de disposer d’un PACS pour avoir les clichés en
lecture directe.

11. FRACTURE RECENTE DE LA FACETTE ANTERO-MEDIALE DU PROCESSUS CORONOÏDE

G. Mugnier
Centre Médical, Les Gets
Email : gilles.mugnier@wanadoo.fr

Introduction : L'objectif de ce travail est de présenter le retour d'expérience d'un médecin de
montagne dans la prise en charge en urgence des fractures de la facette antéro-médiale du processus
coronoïde pendant une période de 47 mois.

Matériel et méthodes : la série comporte 13 cas non consécutifs (5 hommes et 8 femmes), âgés en
moyenne de 46,5 ans (extrêmes de 12 à 82 ans), parmi 207 patients ayant consulté en urgence pour
un traumatisme du coude sur une période de 47 mois.

Résultats : L'étiologie est 10 fois un accident sportif et dans 3 cas une chute lors de la marche.
Le mécanisme en varus-rotation postéro-médiale est bien différent de la classique valgus-supination-
compression axiale responsable de la luxation postéro-externe du coude et des autres types de lésion
du processus coronoïde. Le délai de consultation est de 1 heure dans 10 cas, 5 heures dans 1 cas et de
24 heures dans 2 cas.
La plupart des blessés présentent un hématome ou une douleur à la palpation du compartiment latéral
du coude.
Le diagnostic radiologique retrouve sur l'incidence de face une fracture proximale et médiale du
cubitus, dont la nature coronoïdienne est confirmée par l'incidence de profil (4 types I et 9 types II
selon la classification de Regan et Morrey). La stabilité est testée sur un cliché de face en varus forcé.
La thérapeutique selon Doornberg est chirurgicale par miniplaque à contrefort; un traitement
fonctionnel est toutefois suffisant en cas de fragment minime, sans subluxation articulaire ni
décoaptation radiologique en varus forcé.

Concernant les associations lésionnelles, six blessés présentent une luxation du coude, un seul des
troubles neurologiques à type de dysesthésies régressives du territoire médian; on note une absence
de fracture associée de la tête radiale.

Trois complications à type d'instabilité du coude et d'arthrose du compartiment interne ont été
consécutives à un refus interventionnel de l'orthopédiste consulté en urgence.

Conclusion : La fracture fraîche de la facette antéro-médiale du processus coronoïde, récemment
décrite, représente une lésion rare (6 % des traumatismes du coude et 43 % des fractures du
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processus coronoïde), mais non exceptionnelle dans la pratique de la médecine de montagne. Le
diagnostic est aisément porté sur les incidences radiologiques standard du coude. Un cliché
complémentaire en varus forcé permet d'apprécier la stabilité du coude. Hormis en cas de petit
fragment stable, une ostéosynthèse par miniplaque évite les séquelles à type d'instabilité et d'arthrose
du compartiment médial.

12. AVULSION DU TENDON QUADRICIPITAL A LA ROTULE : UNE CALCIFICATION A NE PAS
MECONNAITRE

H. Pichon (1), F. Guerin (2), S. Remy (2), S. Ionescu (1), Y. Khitry (2), P. Ganansia (1), O.
Dumont (2)
(1) Service de chirurgie orthopédique et traumatologique
(2) Service des Urgences
Email : herpichon@modulonet.fr

Une patiente de 47 ans se présente aux urgences après une chute dans les escaliers. L'impotence
fonctionnelle de son membre inférieur gauche est complète. l'examen clinique retrouve un genou très
augmenté de volume, et une extension active impossible. la radiographie standard, montre à distance
du bord supérieur de la rotule, une image qui évoque alors une calcification supra rotulienne. Lors du
staff de révision des dossiers, l'avulsion du tendon quadricipital est évoqué, et sera confirmé par le re-
examen de la patiente et la réalisation de cliché de genou de profil comparatif au côté opposé,
quadriceps contracté et relâché.
Le décalottement du pole supérieur de la rotule, lésion rare, ne doit pas être méconnue, et peut être
identifié sur les clichés simples.

13. TRAITEMENT ANTALGIQUE DES FRACTURES DU FEMUR NON COMPLIQUEES DE L’ENFANT
EN PHASE PRE-HOSPITALIERE

F. Thiery (1), A. Ribera Cano (1), B. Kabeya (1), E. Daussac (1), H. Reckhroukh (2), MC.
Lelong Tissier (1)
(1) SMUR Pédiatrique, SAMU 31, Hôpital des Enfants, CHU de Toulouse
(2) Chirurgie pédiatrique, Hôpital des enfants, CHU de Toulouse

14. TECHNIQUE DE REDUCTION MINUTE DES LUXATIONS D’EPAULE PRATIQUEE DANS UNE
STATION DE SPORTS D’HIVER

M. Barthes, P. Joubert
Médecins de montagne, Flaine
Email : joubert.patrick@wanadoo.fr

La luxation d’épaule est une pathologie emblématique, mais qui engendre des prises en charge très
variées selon le lieu : sur le terrain, en cabinet médical privé, en clinique ou à hôpital.
Nous aborderons uniquement une situation particulière : la luxation d’épaule traitée dans un cabinet
médical de station de sports d’hiver.
Chaque saison hivernale, de 4800 à 5500 luxations d’épaule sont prises en charge par les médecins de
montagne.
Nous proposons une technique qui, dans notre expérience, nous permet de réduire de manière rapide,
indolore et sans risque plus de 60% des luxations d’épaule que nous voyons (environ 1200 depuis 20
ans). La réalisation du geste en lui-même prenant environ 30 seconde, l’épaule est réduite moins de
dix minutes après l’arrivée du blessé au cabinet médical et celui-ci sera reparti moins de 45 minutes
après son arrivée (le reste du temps étant consacré à la constitution du dossier).
Cette méthode de réduction est accessible à tous les médecins quelle que soit leur expérience et par sa
douceur n’est pas ressenti par le patient comme une tentative de réduction. Ainsi, lorsque la réduction
n’est pas obtenue, il nous est possible de passer à une deuxième technique qui est alors perçue par le
patient comme la première tentative.

Dès l’arrivée du patient luxé, il est accueilli par au moins deux personnes (de préférence par trois),
dont au moins un médecin.
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On peut résumer les étapes ainsi :
• Prise identité réduite : nom, prénom, date de naissance
• Installation immédiate du patient en salle de radiographie, assis sur une table de radio
• Déshabillage complet du tronc en douceur (nécessité de 2 à 3 personnes)
• Bilan clinique pré réduction (BVN)
• On fait passer le blessé sur un tabouret pour effectuer la radiographie initiale
• Réalisation du cliché
• Le médecin se positionne près du patient en adoptant une position proche de la technique de

Maynes.
• Il est demandé au patient de se lever (pour retourner sur la table où il a été déshabillé)
• Au moment où il se lève, le médecin effectue la réduction
• On demande au patient de se rasseoir et on effectue le bilan clinique post réduction
• Réalisations du ou des clichés post réduction

Puis déroulement de la fin de consultation : immobilisation, conseils, réalisation des ordonnances, des
certificats, des comptes rendus permettant la prise en charge secondaire par un autre médecin.
Cette présentation au travers d’un diaporama sera illustrée de plusieurs vidéos montrant cette
technique, réalisées dans un cabinet de station de sports d’hiver. Notre but est de montrer aux
médecins urgentistes prenant en charge des luxations d’épaule, qu’il est possible de réaliser
rapidement et simplement une réduction, sans avoir nécessité immédiate de prise en charge plus
lourde. La neurolept ou l’anesthésie générale seront réservés aux seuls cas l’imposant.
La meilleure analgésie d’une luxation d’épaule restera toujours sa réduction….

15. EVALUATION DES MODALITES DE REDUCTION DANS LUXATIONS ANTERO-INTERNE
D'EPAULE.

Ch. Perrier, S. Peyrat, V. Gopauloo, J. Schmidt
CHU Gabriel Montpied, Pôle Urgences, Clermont-Ferrand
Email : cperrier@chu-clermontferrand.fr

Objectif : évaluer les modalités de réduction des luxations antéro-interne de l’épaule dans notre
structure d’urgence en termes de délais de réduction (critère principal), de traitement antalgique et de
réalisation d’une sédation analgésie.

Matériel : recueil rétrospectif sur quatre mois consécutifs des paramètres caractérisant et décrivant la
prise en charge de 53 luxations antéro-internes de l’épaule.

Méthodes : Nous avons recueilli les données à posteriori sur les 53 dossiers retenus. Nous avons
exclus 7 cas de réduction spontanée et l’ensemble des fractures compliquant une luxation.

Résultats : Sur les 53 luxations, 43 sont réduites aux urgences. Le délai moyen du premier essai de
réduction est de 24 minutes. Quatorze avis spécialisés sont demandés dont 10 sont suivis d’une
réduction sous anesthésie générale au bloc après échec d’une nouvelle tentative de réduction aux
urgences. La moyenne du délai de réalisation du geste de réduction passe ainsi de 24 minutes à 2
heures 10 en moyenne. Concernant les 13 cas de luxations récidivantes (dont 3 pour le même
patient), 3 ont été réduites au bloc. Pour les techniques de sédation analgésie, le sédatif est
représenté majoritairement par le midazolam (37 cas) et les agents antalgiques sont le sufentanyl
pour 29 cas, la morphine pour 16 cas. Aucun antalgique n’a été administré dans 8 cas. L’EVA a été
réalisée à l’admission dans 31 des 53 cas avec administration adaptée du traitement antalgique dans
18 des 31 cas.

Discussion : le critère de jugement principal est plutôt satisfaisant puisque 24 minutes nous semblent
un délai raisonnable pour accueillir le patient par l’IOA, l’installer dans un boxe avec l’équipement
nécessaire pour une sédation-analgésie et procéder au geste de réduction. A l’inverse, le nombre de
patient admis au bloc (10 malades, soit 18 %) semble plus important que celui « ressenti » par mes
collaborateurs (évalué oralement en interne au service à 5%) et ceux de la littérature (5 à 15%). Le
dogme « les luxations récidivantes sont réduites plus facilement » tombe sur cette petite série puisque
25% le sont au bloc, même si le faible nombre de cas doit inciter à la prudence dans cette conclusion.



Congrès National de Traumatologie à l’Usage des Urgentistes – Grenoble – 02 & 3 octobre 2009

16

16. L’IMMOBILISATION EN ROTATION EXTERNE DE LA LUXATION ANTERO-INTERNE
PRIMITIVE DU SUJET JEUNE

MH Binet
Médecin de Montagne
Email : binet@mdem.org

La luxation antéro interne de l'épaule du sujet jeune connaît un taux de récidive alarmant, le
traitement classique par immobilisation en rotation interne pour 3 semaines n'a pas fait preuve de sa
supériorité par rapport à la non immobilisation.
Les travaux du Japonais Itoi ont attiré l'attention sur l'intérêt de l'immobilisation en rotation externe de
l'épaule pour diminuer le taux de récidive. Cette hypothèse est confortée par des preuves IRM
prouvant la fermeture de l'espace de décollement et la retension capsulaire favorable à la cicatrisation
en RE.
Une étude multicentrique pilotée par des Norvégiens veut tenter d'évaluer à distance le taux de
récidive après immobilisation en RE.
Nous avons rejoint ce protocole, et réalisé une étude sur 35 luxations primitives du sujet de patients
de moins de 40 ans. Ce sont les premiers résultats sur la tolérance des appareils d'immobilisation dans
cette position qui sont évalués. A la surprise des praticiens la tolérance de ce mode d'immobilisation
est équivalente à celle des immobilisations en rotation interne. Le recul de cette étude réalisée en
2007 ne permet pas encore de faire une évaluation sur le taux de récidive bien que les premiers
chiffres soient encourageants.

17. L'ARTICULATION ACROMIO-CLAVICULAIRE: UN PIEGE DES DOULEURS D'EPAULE.

J. Rodineau
Service de MPR, Hôpital de la Salpétrière, Paris

18. FRACTURE QUART DISTAL DE LA CLAVICULE

M. Boudaa (1), F. Aboura, A. Bakkouche (1), S. Benomar (1), H. Hamadeh (1), C. Markabawi
(1), A. Touchene (1), C. Dib (2), P. Plaisance (1)
(1) Service des Urgences, Hôpital Lariboisière, Paris
(2) Clinique Chirurgicale d’Asnières, Asnières
Email : moussa.boudaa@laposte.net

M. BM, âgé de 25 ans, a présenté, suit à un AVP scooter, une chute sur l’épaule gauche avec
impotence fonctionnelle totale et déformation en regard de la clavicule en touche de piano ainsi qu’une
dermabrasion.
L’examen clinique ne retrouve pas de trouble vasculo-nerveux.
Les radiographies standard de l’épaule montrent une fracture déplacée du quart distal de la clavicule,
type II de Neer.
Un traitement orthopédique avec immobilisation par anneau claviculaire amovible a été réalisée pour
45 jours et une consultation post-urgence a été programmée une semaine après.
A J7, le patient a été revu en consultation pour contrôle. L’EVA était toujours supérieure à 6 malgré les
antalgiques, empêchant même le malade de dormir.
Le traitement orthopédique a été donc rediscuté et une indication chirurgicale a été posée devant : la
douleur insomniante avec EVA>6
Un délai de consultation jugé long par le patient qui souhaite reprendre ses activités professionnelles le
plus rapidement possible.
Et devant le risque important de pseudarthrose pour ce type de fracture.
Et devant un fragment proximal fracturaire menaçant la peau.
Une intervention chirurgicale sous arthroscopie a été pratiquée (fixation avec endoloup) avec des
suites simples et une sortie du patient le lendemain avec simple écharpe. Une reprise d’activité
professionnelle est prévue dans un mois et une reprise des activités sportives dans trois mois.

Discussion : Devant toute fracture du quart distal de la clavicule, type II de Neer, il faut discuter un
traitement chirurgicale d’emblée. Soit, par voie arthroscopique, soit à ciel ouvert car le gros souci pour
ce type de fracture est la pseudarthrose.
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19. EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DES URGENCES OPHTALMOLOGIQUES PAR LES
URGENTISTES

C. Berranger, C. Mordant
(1) Service des urgences de Saint Nazaire
(2) urgences-SAMU, CHU de Nantes
Email : claire.mordant@wanadoo.fr

Introduction  : Les urgences ophtalmologiques, du fait de leur caractère douloureux ou
fonctionnellement inquiétant, sont souvent ressenties par les patients comme devant nécessiter une
prise en charge immédiate. Malheureusement, dans de plus en plus de régions, le recours à une
permanence des soins spécialisée en ophtalmologie est devenu problématique conduisant alors les
patients vers la Structure d’Urgence (SU) la plus proche. Nous avons, à travers cette étude, cherché à
évaluer l’épidémiologie des pathologies sur une période de 6 mois.

Méthodes : Une étude rétrospective a été menée du 01/01/2007 au 31/05/2007, incluant tous les
patients ayant quitté le SU avec un diagnostic principal ou secondaire tiré du chapitre « ophtalmologie
» du thésaurus des diagnostics de la SFMU. Les données sont recueillies à travers les dossiers
informatisés par le logiciel Urqual.

Résultats : Nous avons inclu 422 patients représentant 6% des passages aux SU sur la période
étudiée. Soixante dix neuf pour cent étaient des hommes d’un âge moyen de 39 ans. Environ 89%
consultaient sans avis médical préalable et trois quart d’entre eux pour un motif traumatologique. Le
principal motif de contact était l’œil rouge douloureux (70%) : le principal diagnostic médical était la
conjonctivite (60%) et l’érosion de cornée en post traumatique (68%). La durée de prise en charge
moyenne était de 63 minutes. L’examen clinique comportait l’utilisation de la fluorescéine dans 82%
des cas mais l’usage d’un examen à la lampe à fente aux SU était rare (20% des cas). A l’issue de
cette prise en charge 70% rentraient à leur domicile, 21% étaient adressés à un spécialiste, 1.4%
étaient hospitalisés dans un service spécialisé.

Conclusion : Les urgences ophtalmologiques représentent une activité non négligeable d’un SU mais
seulement 8% de l’activité des ophtalmologistes libéraux, principalement occupée par la prise en
charge des glaucomes et des cataractes du fait du vieillissement de la population. La formation des
urgentistes à l’examen ophtalmologique rigoureux et ses urgences reste inégale. L’utilisation de la
lampe à fente ne semble pas maîtrisée, ce qui n’est pas conforme aux règles de bonnes pratiques. Il
est donc fondamental d’organiser autour de nos SU un véritable réseau de correspondants spécialisés
afin d’optimiser la prise en charge de ces patients et de contribuer à l’amélioration de cette filière de
soins et de nos pratiques professionnelles, entre autre par des protocoles validés.
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Présentations affichées (posters)

1. LESION MEDULLAIRE CERVICALE TRAUMATIQUE SANS ANOMALIES RADIOLOGIQUES
CHEZ L’ADULTE. À PROPOS D’UN CAS

H. Jaoua
Service Anesthesie-réanimation, Hôpital Habib Thameur, Tunis
Emil : hjaoua@yahoo.fr

La lésion médullaire traumatique sans anomalies radiologiques (SCIWORA) est rare chez l’adulte. Nous
rapportons l’observation d’une femme âgée de 55 ans victime d’un AVP avec un examen neurologique
initial strictement normal. Secondairement apparition d’une une parésie flasque des deux membres
supérieurs mais le scanner du rachis cervical montre un simple épaississement des parties molles
para- vertébrales sans lésions osseuses ni disco-ligamentaires. Une IRM est pratiquée à H6 confirme le
diagnostic de SCIWORA en montrant une contusion médullaire cervicale en regard de C5-C6 sans
lésions osseuses ni discoligamentaires sous jacentes associée à un hématome prévertébral étendu du
clivus jusqu’aux premières vertèbres dorsales.

2. PRISE EN CHARGE EN URGENCE ET CONDUITE CHIRURGICALE DANS LES PLAIES DE CŒUR

H. Jaoua
Service Anesthesie-réanimation, Hôpital Habib Thameur, Tunis
Emil : hjaoua@yahoo.fr

Introduction : Les plaies du cœur par un objet tranchant sont fréquentes. La prise en charge repose
sur l’intervention de trois équipes : anesthésiste réanimateur, radiologue et chirurgien. Les blessés
sont généralement admis dans le bloc opératoire sans passer par les urgences.

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de chirurgie et
d’anesthésie réanimation de l’hôpital Habib Thameur de Tunis sur une période de 9 ans (1997-2006)
concernant treize patients hospitalisés pour plaie de cœur.

Résultats : Treize malades sont concernés par l’étude, la moyenne d’âge est de 25 ans, avec des
extrêmes de 19 à 50 ans, tous de sexe masculin, ASA I; douze d’entres eux sont victimes d’une plaie
du cœur par arme blanche, alors que le treizième est blessé par une meule à disque. 38% des patients
ont bénéficiés d’un scanner thoracique en urgence, l échographie cardiaque transthoracique n’est
réalisée que dans 15% cas. Le délai de la prise en charge (urgence-bloc opératoire) est de 49 minutes
en moyenne. Le taux de mortalité est de 23% dans notre série. Les patients ayant survécus ont un
délai moyen de prise en charge de 41 minutes versus une heure la mortalité est significativement plus
élevée quand le délai de prise en charge dépasse une heure.

Discussion : Malgré le nombre de patient limité dans notre série, le taux de mortalité est très proche
de celui de centres spécialisés, en dépit de l’absence de chirurgien cardiovasculaire sur place (Rhee
PM, Foy H, Kaufmann C, et al: Penetrating cardiac injuries:a population-based study. J Trauma 1998,
45:366-37). Les facteurs de pronostic sont : les constantes hémodynamiques à l’arrivé a l’hôpital, le
délais de la prise en charge opératoire, l’atteinte du VG .

Conclusion : Le pronostic des plaies de coeur dépend essentiellement de la gravité de l’état clinique
initiale, des structures atteinte et de la rapidité de la prise en charge opératoire.
La proximité et la disponibilité d’un échocardiographie pourrait orienter la prise en charge (Pillet J.C all
: Hospital management and surgical decisions for patients with stab wounds of the heart.J.chir ISSN
0021-7697), mais son absence ne doit en aucun cas retarder l’exploration chirurgicale.
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3. PRISE EN CHARGE DES URGENCES "MAIN" AU CHU DE FORT-DE-FRANCE, CREATION
D'UNE UNITE "SOS MAIN"

S. Carmes, C. Bourges, B. Chabert, O. Delattre
Urgences, CHU de Fort-de-France
Email : sylvie.carmes@wanadoo.fr

L’originalité de cette nouvelle structure tient au fait qu’elle fonctionne grâce à un médecin urgentiste
spécialisé « main », et d’autre part qu’elle a pris jour au sein d’un CHU. C’est au terme de nombreux
constats de prises en charge défaillantes aux urgences et de l’importance de l’enjeu humain et
économique engendré par ce type de lésion qu’a été décidé la mise en place de l’unité. Les bénéfices
attendus sont d’améliorer la prise en charge initiale de tous les traumatismes et de toutes les
infections de la main, de diminuer les séquelles physiques, de diminuer les conséquences socio-
professionnelles et psychologiques, de diminuer les coûts socio-économiques et de désengorger les
services d’urgence. Les enjeux économiques sont de taille : 1,5 million blessés main par an en France,
dont 3500 en Martinique. C’est la première cause d’arrêt de travail pour AT, soit 1/3 des AT. 1/10 ème
des traumatismes de la main entraîne une IPP et 1/3 des IPP résulte d’accidents de la main. Ceci est
un paradoxe car il s’agit d’une chirurgie peu coûteuse, que la chirurgie de « rattrapage » donne des
résultats fonctionnels moins bons et génère un surcoût estimé à 1500 euros par blessé. L’ouverture du
« SOS mains » a eu lieu début 2006, un demi- poste d’urgentiste a été attribué initialement, puis un
poste temps plein au 1er janvier 2008. Ce projet, identifié comme prioritaire dans le SROSS III, a pu
se réaliser grâce à une volonté de l’ARH d'une part et de la direction du CHU d'autre part. L’intérêt de
la structure a été rapidement démontré par l’amélioration des circuits et la qualité de la prise en
charge des patients, grâce à une équipe pluridisciplinaire spécialisée. Elle a permis de désengorger le
SAU, les consultations externes et le bloc opératoire. Elle permet de recruter des patients pour
l’activité de chirurgie classique, d’améliorer la collaboration inter- hospitalière et l’orientation des
patients. L’intégration du médecin urgentiste dans le pôle de chirurgie a permis l’accès à une filière de
soins spécifique pré et post-opératoire. L’intérêt se révèle incontestable pour l’accueil précoce des
patients dans les meilleures conditions, une prise en charge globale avec un premier bilan lésionnel
spécialisé, une exploration éventuelle et la réalisation de gestes spécifiques de chirurgie ambulatoire.
Les rapports sont facilités avec l’équipe chirurgicale à tout moment et la relation de confiance est
établie. Cela permet un contact privilégié de grand intérêt avec les autres services d’urgence. Il existe
une possibilité d’intégration de patients au « staff » pour concertation pluridisciplinaire
(rhumatologues, radiologues, kinésithérapeutes et orthésistes). Les premiers résultats sont très
encourageants : 85% des patients admis ont été traités en salle « urgence mains » et plus de 60% de
l’ensemble des patients ont été accueillis par le médecin urgentiste. On comptabilise 3500 passages au
cours de l'année 2008 contre 700 pour l’ensemble de l’année 2006. Cette augmentation exponentielle
est expliquée par la bonne réputation de l’unité auprès de nos confrères des hôpitaux périphériques,
mais également auprès des médecins de ville et de la population. Le système est inscrit dans la filière
du réseau urgence et sera prochainement intégré dans le répertoire des ressources et compétences.

4. UNE DOULEUR THORACIQUE LORS D'UN EFFORT

N. Robin, M. Moughabghab, E. Carpeza, O. Davigny, JC. Natteau
Service des Urgences ; Service SOS Main, Centre Hospitalier de Saint-Quentin
Email : nicolas.robin26@wanadoo.fr

Il s’agit d’un patient qui se présente spontanément aux urgences pour une précordialgie survenue lors
d’un effort. L’IAO l’oriente en « circuit court », en raison du caractère mécanique de la douleur.
Cliniquement il présente une asymétrie de hauteur des aréoles mammaires, avec une encoche axillaire
droite secondaire à une rupture du grand pectoral droit. La rupture du grand pectoral est une
pathologie post-traumatique rare. C’est l’examen clinique qui affirme le diagnostic, elle peut être
confondue avec une rupture du long biceps, la précision de l’état lésionnel est effectuée à l’aide de
l’échographie et de l’IRM. Après avis du chirurgien orthopédique, l’indication d’un traitement chirurgical
est posée. La rupture du grand pectoral est avant tout un accident du sportif (musculation, judo..) et
le traitement de choix semble être le traitement chirurgical
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5. PRISE EN CHARGE NON CHIRURGICALE DES FRACTURES DEPLACEES DE TYPE POUTEAU-
COLLES

A. Boudousse
Service des Urgences, Polyclinique Bordeaux Rive Droite
Email : arnoboudous@yahoo.fr

Dans le cadre d'un mémoire de traumatologie d'urgence une étude sur la prise en charge aux urgences
et le devenir des fractures déplacée de type Pouteau-Colles réduites dans notre service d'urgences a
été menée.
Elle se limite aux adultes de plus de cinquante ans qui représentent la population la plus concernée par
ce type de fracture non articulaire tout en étant la plus à risque de déplacement secondaire et de
mauvaise tolérance de la position forcée.
Elle s'étend sur une période de 2 ans et demi et à réuni 40 dossiers exploitables dont 26 patients ayant
été réduits avec succès et pour lesquels un traitement orthopédique en première intention a pu être
proposé.
La recherche d'un déplacement secondaire ou de la mauvaise tolérance de la position d'immobilisation,
notament la compression du nerf médian, mais aussi de la survenue d'une algodystrophie ont guidé le
suivi effectué par nos chirurgiens orthopédistes. Une enquête de suivi à 3 et 6 mois réalisée auprés
des patients et de leur médecin traitant a pu apporté des éléments d'appréciation concernant le
devenir à moyen terme de ces patients.
Les résultats de cette étude nous ont encouragé dans notre attitude de prise en charge non
chirurgicale de ces fractures tout en nous permettant d'améliorer encore ce qui pouvait l'être.

6. PLAIES VERTEBRO-MEDULLAIRES

M. Elmrini
Service d’Accueil des Urgences, Casablanca, Maroc
Email : mohammedelmrini2004@yahoo.fr

Nous décrivons trois cas de plaies pénétrantes vertébro-médullaires, survenues suite à des agressions
par arme blanche.
L'évolution était émaillée par la survenue de complications en particulier infectieuses et neurologiques.
Le diagnostic et la prise en charge de ces complications sont discutés.

7. UNE LESION PEUT EN CACHER UNE AUTRE : UN CAS DE TRAUMATISME CERVICAL AVEC
CEINTURE DE SECURITE

A.D. Ghazali (1), A. Belgour (2), B. Remaudiere (1), G. Richard (1), JY. Lardeur (1), J.
Rouffineau (1), M. Scepi (1)
(1) Service des Urgences-SAM86-SMUR, CHU de Poitiers
(2) Service de Radiologie, CHU de Poitiers
Email : a.d.ghazali@chu-poitiers.fr

Introduction : En ce qui concerne les traumatismes cervicaux, la littérature rapporte en grande
fréquence les traumatismes à type «d’entorses» non fracturaires, lors des accidents de la voie publique
(AVP) en véhicule léger motorisé (VL) avec ou sans ceinture de sécurité. Nous rapportons ici un cas de
traumatisme cervical non fracturaire survenu chez un conducteur adulte, ceinturé, lors d’un AVP avec
forte énergie cinétique. Il rappelle les associations lésionnelles possibles lors de certains traumatismes
indirects et directs du rachis cervical en matière d’accidentologie routière.

Cas clinique : Mr M.L., né le 17.10.1916,est victime d’un AVP le 29/12/2002 par choc frontal, VL
contre VL à forte énergie cinétique. Il est conducteur ceinturé.
Le bilan clinique initial aux urgences retrouve un volumineux hématome basi-cervical gauche avec
déficit sensitivo-moteur du membre supérieur gauche. Les examens complémentaires objectivent une
arthrose à la radiographie du rachis cervical mais surtout une plaie de la jugulaire interne gauche sans
lésion osseuse associée au scanner corps entier. La biologie est normale en dehors d’une
rhabdomyolyse (CPK à 3000UI/l) sans insuffisance rénale. Le taux d’hémoglobine est à 12.3g/dl. Le
patient est transféré en réanimation pour surveillance. L’évolution est marquée par deux défaillances.
La première est une hypovolémie sur l’hématome cervical, résolutive après transfusion de trois culots
globulaires et remplissage par macromolécules. La deuxième est l'apparition d'une tétraparésie
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motivant la réalisation d’une IRM le jour-même. L'IRM révèle une contusion hémorragique aiguë en
regard de C6 et une cervicarthrose ancienne. Un traitement par collier cervical souple est fait avec
prescription de clichés standards dynamiques au 10e jour. La tétraparésie régresse avec toutefois
persistance d’un déficit distal séquellaire du membre supérieur gauche. Le patient est transféré le
lendemain en rééducation fonctionnelle. Le 06/01/2003 (J8), il est hospitalisé en neurochirurgie pour
prise en charge d’une tétraplégie sur myélopathie cervicarthrosique. Il décède des suites de troubles
ventilatoires le 12/01/2003.

Discussion : Les données de la littérature montrent que la ceinture de sécurité améliore le pronostic
de morbi-mortalité, hormis pour les traumatismes cervicaux. Notre cas est en accord avec ces
données. Toutefois, il semble que l’association des lésions soit rare. Nous démontrons ici, qu’une lésion
sévère peut en cacher une autre. Un polytraumatisme cervical est possible, avec dans notre cas, une
atteinte vasculaire et neurologique centrale qui sera fatale à distance du traumatisme. Ce cas présente
des limites : la vitesse et l’énergie cinétique exactes, la présence ou non d’un appui-tête, ne sont pas
notées. Les deux atteintes graves peuvent être liées à l’existence d’une arthrose ancienne, un
mécanisme d’hyperflexion-hyperextension de la tête en l’absence d’appui-tête, ainsi qu’une vitesse
importante et/ou une décélération brutale. Néanmoins, ce cas clinique nous permet de réfléchir sur
l’association de plusieurs lésions graves dans les traumatismes de rachis cervical au cours des AVP
impliquant deux VL. Nous en tirons la conclusion pratique suivant laquelle la détection des atteintes
vasculo-nerveuses doit rester systématique lors de l’examen initial et qu’il faut garder en mémoire les
possibilités d’évolution des lésions ischémiques médullaires hautes surtout chez les personnes
porteuses d’arthrose cervicale.

8. LES BLESSES PAR ARMES A FEU: LE MEDECIN URGENTISTE ET LE MEDECIN LEGISTE DANS
LA PRISE EN CHARGE EN URGENCE

JB. Lezy (1), V. Chevalier (1), E. Wiel (1), D. Gosset (2), V. Hedouin (2), P. Goldstein (1)
(1) SAMU 59, CHRU Lille
(2) Institut Médico-Légal de Lille, CHRU Lille, France
Email : jbm.lezy@gmail.com

Introduction : Il n'existe pas en France de registre des traumatismes par armes à feu. Dans le
département du Nord, il s'agit d'un motif assez rare de recours aux structures d'urgence. Les
caractéristiques de ces blessés et de leur prise en charge sont souvent mal connues. Le but de cette
étude était double. D'abord décrire une population de blessés par armes à feu, leur prise en charge
pré-hospitalière et hospitalière. Ensuite relever les interactions entre l’intervention du médecin
urgentiste et celle du médecin légiste, et tenter d’améliorer leur collaboration dans ce cas précis.

Matériel et Méthodes : Cette série décrit 98 blessés par armes à feu, recueillis rétrospectivement à
partir des appels reçus par le Régulation du SAMU 59 entre 2005 et 2007. Les dossiers de pédiatrie et
les transports « secondaires » sont exclus. Un échantillon de 21 dossiers, représentatif de la population
générale, est étudié plus en détails avec toutes les données médico-légales (examen par un légiste,
levée de corps, autopsie). Cet échantillon est exploité pour étudier les interactions entre les deux
prises en charge.

Résultats : Le SMUR intervient dans 89% des cas. La répartition annuelle, per-annuelle et
hebdomadaire est constante. La prédominance masculine est nette (81,6%). La classe d'âge 35-65 ans
est majoritaire. Le suicide est la circonstance la plus fréquente (67,3%), puis viennent l'homicide
(8,2%) et les accidents (5,1%). Les données de balistique manquent souvent, mais on retrouve une
majorité d'armes longues, de calibre .22LR ou grenaille de plomb. Les lésions sont par ordre
principalement céphaliques (51%), puis par ordre décroissant: thoraciques (14,3%), membres
supérieurs et inférieurs (13,3%) et abdomen (12,2%). L'orifice de sortie est absent dans 65% des cas.
La mortalité globale est de 53,1%, dont 33,67% en pré-hospitalier. Le sous-groupe « suicide » se
distingue par un nombre important de lésions céphaliques, l’association à une prise d’alcool et une
mortalité plus élevée. En pré-hospitalier, 72,7% sont des polytraumatisés et 37,7% des patients sont
d'emblée en arrêt cardiaque. Lorsqu'elle est entreprise, la réanimation a un taux de succès élevé
(57%) mais la survie est de 0%. La durée moyenne de ces interventions est de 36 minutes. Sur
l'échantillon étudié pour les aspects médico-légaux, ont été recherchés les éléments de la prise en
charge aux urgences qui interfèrent avec l'examen du blessé par le médecin légiste et donc ses
conclusions. Il a été principalement retrouvé tout ce qui modifie l'aspect externe des orifices
balistiques (vêtements, parage de plaie, suture). Il est également observé un examen descriptif
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difficile d’un blessé sédaté en décubitus strict mais aussi une perte d'informations spécifiques (mains
non protégées, vêtements détruits, éléments balistiques altérés).

Discussion : Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective.
La prévalence de ces cas est faible dans le Nord mais pourrait augmenter à l'avenir. Cette série est
dominée par les lésions de suicide avec des armes de petit calibre (souvent de chasse). La population
est plus âgée que dans des séries américaines ou européennes où l'homicide domine. Il s'agit en
majorité de patients graves, polytaumatisés. Le temps passé sur place est court, tout en initiant les
thérapeutiques vitales. Le bilan lésionnel à l'hôpital insiste sur les « zones frontières » entre thorax et
abdomen où les lésions des deux étages sont souvent associées (10%). La recherche des lésions
rachidiennes doit être systématique (100% des lésions rachidiennes sont méconnues à la prise en
charge initiale). La description des interactions entre les prises en charge par l'urgentiste et le légiste
montre qu'une partie de ce qui peut rendre difficile l'exercice de ce dernier est évitable, tout en
respectant la priorité du soin au vivant. Une fiche de recueil et de liaison avec le médecin légiste est
donc proposée. Destinée aux services d'urgences qui accueillent ces blessés, elle pourrait standardiser
le recueil des informations sur ces situations délicates et éviter ainsi la perte d'informations précieuses
pour tous.

Conclusion : Si cette pathologie est peu décrite en France, l'étude des interactions urgentiste/légiste
l'est encore moins chez ces patients. Une meilleure connaissance des caractéristiques des blessés par
armes à feu, un recueil plus systématique et standardisé des données peut améliorer leur prise en
charge somatique et médico-légale.

9. NAGER AVEC UNE RESINE: AU PRIX DE QUELLE TOLERANCE CUTANEE?

A. Fontanel (1), A. Kaddour (2), A. Frey (3), V. Gautier (1)
(1) Centre Hospitalier de la Region Annecienne
(2) CHRU de Grenoble
(3) Centre Hospitalier de Poissy
Email : afontanel@ch-annecy.fr

Il existe sur le marché un rembourrage sous résine Delta-Dry ® qui se veut imperméable et autorisant
l'immersion complète d'une résine.
Nous avons voulu tester ce produit dans les conditions réelles d’utilisation et évaluer l’état cutané du
patient lors de l'ablation.

Matériel et méthode : Nous avons donc mené du 17.06.2008 au 20.01.2009 une étude nationale
multicentrique et prospective.
Les centres impliqués étaient Grenoble, Poissy, Rumilly, Annecy.
Critères d’inclusion: tout patient porteur d’une lésion immobilisée par résine sans critère d’âge.
Critères d’exclusion: lésion chirurgicale, diabète, maladie dermatologique, vasculaire ou neurologique,
présence d'une plaie, contre indication à la résine, impossibilité de revoir le patient, refus du patient de
participer à l'étude.

Données recueillies :
- à J1:âge, sexe, type de lésion (fracture ou entorse), type d’immobilisation (brachio antébrachial,
botte…), facilité de pose, avis général testeur

- à l’ablation de la résine : durée d’immobilisation, fréquence d’immersion de l’appareil par le patient,
aspect général de l’appareil, prurit, odeur, rapidité de séchage après immersion, facilité de dépose,
sensation de chaleur lors de la dépose, présence de dermabrasion ou autre lésion cutanée après
dépose, avis général du testeur et du patient, enfin, il était demandé au patient et au testeur son avis
sur Delta-Dry®, et s’il serait prêt à réutiliser le produit.
- chaque item était coté de 1 (très mauvais) à 5 (excellent).

Résultats : 133 patients ont été inclus, dont 50% de femmes et 50% d'hommes.
Age moyen de 22 ans, médian de 14 ans, extrêmes à 1,5 et 73 ans.
Durée moyenne d’immobilisation : 27 jours, médiane à 28 jours (extrêmes à 4 et 69 jours)
Types d’appareil : antebrachiopalmaire = 63 cas
brachioantebrachial = 12 cas
botte = 43 cas
cruropédieux = 4 cas
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gantelet prenant P1 du pouce = 7 cas
genouillière = 3 cas

Types de lésion : 90% de fractures et 10% d'entorses

lors de la pose % de "bon" (4) ou "excellent" (5)
• déroulement de la bande 96%
• conformabilité sur le membre 75%
• pouvoir collant sur lui-même 99%
• facilité de rajout de pièces 67%
• épaisseur du rembourrage 98%
• temps nécessaire à l'application 98%
• aspect général fini 94%
• avis général sur l'application 99%

ressenti du patient lors du port de l'immobilisation
• confort 91%
• odeur 92%
• prurit 76%
• rapidité de sechage post immersion 83%
• tenue du rembourrage 80%
• chaleur ressentie lors de la dépose 89%
• ressenti général du patient 94%

lors de la dépose
• aspect général avant dépose 79%
• facilité de retrait 85%
• abrasion cutanée 93%
• macération cutanée 96%
• aspect général cutané 96%
• avis général sur la dépose 97%

Tous les utilisateurs sont unanimes pour dire qu'ils sont prêts à réutiliser le produit, avis suivi par 93%
des patients.

Discussion et conclusion : Le produit Delta-Dry® s’est révélé à l’usage facile à poser et à oter après
un petit apprentissage.
Pour l’opérateur, Delta-Dry® s’utilise seul sous la résine sans adjonction de jersey ni de mousse.
Sa grande résistance procure une sécurité lors de l’utilisation de la scie à plâtre (pas de risque de
coupure cutanée).La tolérance cutanée est excellente et aucune lésion cutanée n’est à déplorer dans
notre étude.
L’indice de satisfaction des patients est excellent et quasiment tous sont près à réutiliser le produit.

En conclusion, certes Delta-Dry®*ne sert pas directement à sauver des vies, mais il contribue
grandement au confort de nos patients immobilisés par résine dans leur hygiène quotidienne, voire
leur permet de poursuivre leurs activités nautiques.

10. EVALUATION DU DELAI DE RECUPERATION FONCTIONNELLE APRES UN PREMIER
EPISODE DE LUXATION DE L’EPAULE CHEZ LE PATIENT DE PLUS DE 40 ANS CONSULTANT
AUX URGENCES DE L’HOPITAL AVICENNE.

L. Ameur, L. Hamza, G. Gonzalez, S. Daricaud, M. Grave, M. Ruscev, F. Adnet, F. Lapostolle.
Urgences-Samu-Smur, Hôpital Avicenne, Bobigny
Email : ameurlydia@hotmail.com

Matériels et Méthodes : Registre de janvier à décembre 2006 de tous les patients de plus de 40 ans
consultant pour une suspicion de LAI inaugurale. Suivi téléphonique avec recueil d’informations
épidémiologiques, cliniques, radiologiques des patients. Appréciation de la récupération fonctionnelle
ou de la présence de séquelles.

Résultats : 20 patients ont été inclus dans l’étude. 12 patients vivants, 4 patients décédés, 4 patients
perdus de vus. Le sexe ratio était de 1/1. L’âge médian était de 61 ans (47-87). Le mécanisme
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lésionnel le plus fréquent était de type direct par une chute mécanique. L’échelle visuelle analogique de
la douleur médiane était de 6 (5-8). Seule, une seule complication initiale neurologique été retrouvée.
100% des patients ont bénéficiés d’une radiographie de face et de profil. Une LAI été retrouvée dans
19 cas. Des lésions osseuses étaient retrouvées dans 9 cas. Une réduction de la luxation était
pratiquée dans 100% des cas. Les reprises de mouvements s’effectuaient en moyenne à 6 semaines.
Ils étaient pour l’alimentation à 4 semaines (4-7), pour la douche à 5 semaines (4-8), pour l’habillage
à 5 semaines (4-8), pour les courses à 8 semaines (5-11), pour la rotation interne à 10 semaines (6-
16), pour l’abduction à 9 semaines (6-19), pour la rotation externe à 9 semaines (6-15). Il y avait 3
cas d’impossibilité d’abduction et 1 cas d’impossibilité de rotation externe. La reprise d’une activité
professionnelle était effectuée dans 8 cas avec un délai à 8 semaines (6-11). Des complications étaient
retrouvées dans 8 cas, la douleur était le symptôme le plus fréquent (8 cas).

Conclusion : Les LAI chez les patients de plus de 40 ans ont des délais de récupération plus longs que
ceux décris chez les sujets jeunes. La recherche d’une prise en charge spécifique pourrait permettre de
prévenir cet allongement.

11. SUTURES PAR BANDES ADHESIVES RENFORCEES, UNE AVANCEE PRATIQUE

L. Picault
Service des urgences-smur, CHIC Quimper-Concarneau
Email : loic.picault@orange.fr

La prise en charge des plaies dans une structure d’urgence constitue une problématique récurrente. La
possibilité de prendre en charge rapidement et de manière « atraumatique », les plaies simples,
répond à l’amélioration globale des soins (accueil, douleur, efficacité,…..)
et permet de réduire l’attente dans le service

Le dispositif de bandes adhésives renforcées par de la colle chirurgicale, Leukosan SkinLinksÒ, ouvre
des perspectives intéressantes .

La mise en place sur des plaies simples, superficielles (mais il est possible de mettre en place des
points profonds avant d’appliquer les bandes adhésives), correspond à une optimisation de la prise en
charge de cette partie de notre activité.

La charge émotionnelle importante, une population « jeune » ou très âgée, les inquiétudes ressenties
vis-à-vis de la méthode thérapeutique usuelle, la suture par points, une certaine rétiscence des
praticiens à modifier les « codes établis », sont autant d’éléments à prendre en compte lorsqu’une
nouvelle technique est mise en œuvre.

Notre approche de l’utilisation a été rationalisée par un choix strict des plaies concernées, par le
respect d’un « profil patient » optimal , une technique de pose « protocolisée» et la remise
systématique d’une fiche de conseil au patient ou à son entourage.

Notre retour d’expérience confirme l’intérêt de cette méthode nouvelle et originale. Cette dernière
devrait trouver sa place dans l’offre des techniques disponibles pour prendre en charge les plaies
simples aux urgences.

12. ETUDE EPIDEMIO CLINIQUE ET MEDICO LEGAUX DES TRAUMATISMES PAR ARMES DANS
LE NORD DU MALI

Y. A. Toure
Polyclinique Sony Ali Ber, Gao, Mali
Email : soufotoure@yahoo.fr

Les traumatismes par armes à feu constituent un réel problème de santé publique dans plusieurs pays,
surtout ceux en voie de developpement; liés à:
-l'augmentation de la criminalité armée,
-la détention illégale et incontrolée des armes à feu,
-législations obsolètes,
-contrée dépourvue de structures et de spécialistes appropiées.
En Afrique en particulier , comme partout dans le monde peu de travaux scientifiques ont été éffectués
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sur ces traumatismes car ils appartiennent à des disciplines diveses dont les urgentistes
traumatologues et meme les psychiatres.
D'autres parts les médecins légistes car si le diagnostic par blessures d'armes à feu est facile à établir
les circonstances dans les quelles se sont déroulées les faits sont beaucoup plus difficiles à établir.

13. LUXATION DU LUNATUM NEGLIGEE

M. Boudaa (1), F. Aboura, A. Bakkouche (1), S. Benomar (1), H. Hamadeh (1), C. Markabawi
(1), A. Touchene (1), C. Dib (2), P. Plaisance (1)
(1) Service des Urgences, Hôpital Lariboisière, Paris
(2) Clinique Chirurgicale d’Asnières, Asnières
Email : moussa.boudaa@laposte.net

M. FG, 30 ans, droitier, travailleur manuel lourd, pratiquant le rugby de compétition. Il a été adressé
par son médecin traitant pour kyste synovial de la face antérieure du poignet droit avec des troubles
paresthésiques dans le territoire du médian.
A l’interrogatoire le patient décrivait une chute avec réception sur le poignet en hyperextension 3 ans
auparavant au cours d’un match de rugby. La gêne était d’apparition récente d’après le malade. Les
symptômes étaient limités à des paresthésies et une diminution de la force. La radiographie du poignet
montrait une luxation antérieure du lunatum.
Le patient a été opéré. Une lunarectomie simple fut pratiquée sans tentative de réduction du lunatum.

Discussion : A travers ce cas clinique, nous constatons que ce patient a consulté à maintes reprises et
aucun confrère n’a pensé à pratiquer des radiographies.
Il est important, devant tout kyste du poignet, même non douloureux, avec ou sans notion
traumatique, de pratiquer des radiographies afin d’éliminer une luxation des os du carpe, dont les
conséquences thérapeutiques sont lourdes.

14. FRACTURE DE L’ARTICULATION INTER-PHALANGIENNE DISTALE DU 5E DOIGT : LESION
OUBLIEE

M. Boudaa (1), F. Aboura, A. Bakkouche (1), S. Benomar (1), H. Hamadeh (1), C. Markabawi
(1), A. Touchene (1), C. Dib (2), P. Plaisance (1)
(1) Service des Urgences, Hôpital Lariboisière, Paris
(2) Clinique Chirurgicale d’Asnières, Asnières
Email : moussa.boudaa@laposte.net

M. BB, âgé de 30 ans, cow boy de profession, a présenté un traumatisme cranio-faciale par coups de
sabot (cheval).

Examen clinique : Déformation du nez avec épistaxis importante, plaie au niveau de la paupière
supérieure gauche et également plaie du dorsum nasal. Prise en charge en grand garde d’ORL où un
bilan a été effectué.
Mise en évidence au scanner d’une fracture ouverte du nez avec déviation de la pyramide nasale. Pas
d’hémorragie cérébrale.
Le patient a eu un méchage des fosses nasales et une suture de la plaie de la paupière supérieure
gauche et du nez.
Après sa prise en charge sur le plan facial, le patient a signalé un hématome au 5e doigt qui le gênait.
Des radiographies ont été faites objectivant une fracture articulaire de la base de la deuxième
phalange du 5e doigt de la main.
Mise en place d’une attelle sous Meopa.
Le patient est mis sortant avec conseils de consultation en externe en traumatologie orthopédie pour
suivi et avis.
Le patient a été perdu de vue. N’est jamais revenu en consultation et a consulté en externe son
médecin traitant 3 semaines après l’accident qui a sont tour le dirigea vers un service d’orthopédie en
ville pour avis car début de raideur articulaire au niveau de l’inter-phalangienne du 5e doigt.
Ce patient consulta cinq mois après un spécialiste en orthopédie avec une raideur articulaire
séquellaire qui lui posa une indication de ligamentotaxie (fixateur dynamique) avec risque d’échec.

Discussion : La leçon à tirer de ce cas : c’est une fracture articulaire de la base de P2 qui est passée
inaperçue car on s’est focalisé sur le traumatisme cranio-facial qui était au premier plan en gravité. La
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fracture articulaire du doigt a été traitée de façon orthopédique alors que l’indication opératoire était
formelle. De surcroit, ce patient n’est jamais revenu en consultation post-urgence ni en consultation
d’orthopédie.
En conclusion, ce patient a aujourd’hui des séquelles de raideur de tout le doigt. C’est un patient
sportif, c’est un cow-boy qui fait du rodéo et a besoin de son 5e doigt pour faire du lasso. Une
intervention chirurgicale est prévue avec un risque d’échec non négligeable.
Il est important de revoir systématiquement en contrôle immédiat (quelques jours) les patients afin de
corriger toute lésion éventuellement oubliée lors de la prise en charge initiale.

15. A PROPOS D’UN CAS DE FRACTURE SUR PATELLA BIPARTITA

M. Boudaa (1), F. Aboura, A. Bakkouche (1), S. Benomar (1), H. Hamadeh (1), C. Markabawi
(1), A. Touchene (1), C. Dib (2), P. Plaisance (1)
(1) Service des Urgences, Hôpital Lariboisière, Paris
(2) Clinique Chirurgicale d’Asnières, Asnières
Email : moussa.boudaa@laposte.net

Patiente âgée de 35 ans ayant présentée, suite à un traumatisme du genou droit, une impotence
fonctionnelle.
L’examen clinique retrouve un œdème discret du genou, une limitation de la flexion du genou droit et
une douleur à la palpation et à la mobilisation de la rotule.
Les radiographies du genou droit de face montrent un trait sagittal divisant la rotule en deux et un
deuxième trait oblique sur le deuxième fragment patellaire faisant évoquer une fracture communitive
de la rotule.
Le profil met en évidence une petite solution de continuité articulaire face postérieure de la rotule.
Devant cette discordance entre le face et le profil, nous avons réalisé des radiographies comparatives
du genou gauche qui montrent un trait sagittal équivalent à celui de la rotule droite.
Le diagnostic est maintenant évident. Il s’agit non plus d’une fracture communitive de la rotule mais
plutot d’une patella bipartita avec un petit trait fracturaire sur la 2e patella, visible également sur le
profil.
Le traitement a été orthopédique consistant en une immobilisation par genouillère pendant 45 jours
avec conseils de contraction isométrique du quadriceps.

Discussion : La patella bipartita est une anomalie congénitale de la rotule. Il faut y penser devant
toute solution de continuité sagittale sans anomalie sur les radiographies de profil ou sur les incidences
patellaires. Des radiographies comparatives doivent être systématiquement faites pour étayer le
diagnostic. Dans le cas présenté, c’est une fracture sur patella bipartita.

16. LUXATION DE L’ARTICULATION METACARPO-PHALANGIENNE DU POUCE : NE PAS
OUBLIER DE RECHERCHER UNE LAXITE IMPORTANTE APRES REDUCTION

M. Boudaa (1), F. Aboura, A. Bakkouche (1), S. Benomar (1), H. Hamadeh (1), C. Markabawi
(1), A. Touchene (1), C. Dib (2), P. Plaisance (1)
(1) Service des Urgences, Hôpital Lariboisière, Paris
(2) Clinique Chirurgicale d’Asnières, Asnières
Email : moussa.boudaa@laposte.net

Me DP, 61 ans, a présenté suite à une chute mécanique en essayant de se rattraper sur la main droite,
un choc direct sur le pouce droit en hyper extension occasionnant une déformation en Z et impotence
fonctionnelle totale avec œdème.

Examen clinique ; pas de plaie en regard de la déformation, pas de trouble sensitif, pouls radial bien
perçu.
Radiographie de la main et colonne du pouce droit : luxation simple complète, postérieure de
l’articulation métacarpo-phalangienne du pouce. Pas de fracture ou d’arrachement osseux objectivés.

Traitement : Réduction sous Meopa puis des tests de stabilité ont été réalisés de manière bilatérale et
comparative en extension et en flexion de l’articulation métacarpo-phalangienne du pouce. Mise en
évidence d’une laxité importante en valgus du pouce droit confirmant une rupture du ligament latéral
interne. Une immobilisation temporaire de la colonne du pouce a été réalisée.
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L’indication chirurgicale a été discutée avec la patiente qui ne souhaitait pas rester en région
parisienne car elle habitait à Martigues et souhaitait rentrer le lendemain chez elle. Un courrier a été
fait dans ce sens pour un chirurgien spécialiste de la main.
La patiente a été opérée le troisième jour par un chirurgien de la main, confirmant le diagnostic de
rupture du ligament latéral interne du pouce.

Discussion : Toute luxation du pouce doit être réduite sous anesthésie loco-régionale selon la
manœuvre décrite par Farabeuf pour empêcher l’incarcération des sésamoïdes. Les tests de stabilité
doivent être réalisés impérativement après la réduction à la recherche d’une hyperlaxité témoin d’une
rupture du ligament latéral interne (LLI). Le traitement orthopédique n’est indiqué qu’en cas de
stabilité latérale (pas de laxité). Si laxité constatée, le malade doit être confié rapidement à un
chirurgien de la main.
L’entorse grave du ligament latéral interne ou externe est souvent occulté par la luxation de
l’articulation métacarpo-phalangienne du pouce qui passe en premier plan. Une rupture du LLI négligée
à des conséquences graves sur le plan fonctionnel avec une laxité articulaire définitive et une évolution
vers l’arthrose.
La difficulté essentielle réside dans l’évaluation de la laxité articulaire elle-même car la manœuvre est
souvent douloureuse pour le patient.

17. EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL AU
SERVICE D'ACCEUIL DES URGENCES DU CHU D'ANGERS

M. Delori, JM. DeBoisjolly-Bonnefoi, K. Pattier, W. Etienne, JR. Bazebissa, PM. Roy
CHU d'Angers, Urgences, Angers
Email : delorimaud@yahoo.fr

Objectifs : évaluer la prise en charge des traumatisme du rachis cervical (TRC) et les indication
d'imagerie pour les patients admis aux SAU d'Angers (hors déchocage)

Méthode : Nous avons réalisé de façon conjointe avec les services d'urgences,radiologie et
orthopédie, un protocole de prise en charge des TRC avec détermination de patients à risque de lésions
du rachis. Ce protocole a été établi à partir des recommandations issues des études NEXUS et
Canadian C-Spine Rule. Nous avons ainsi pu déterminer des groupes à risque nécéssitant la réalisation
d'imagerie. Nous avons ensuite comparé nos pratiques à celles définies par les recommandations.Il
s'agit d'une étude prospective,analytique, de cohorte portant sur 210 patients durant 2 mois.

Résultats : Moyenne d'âge 39.4 ans, 87.1% ont moins de 65 ans et 32.4% moins de 25 ans,le sex
ration est de 106/104. Dans 58.1% des cas il s'agit d'accident de la voie publique (AVP) et 32.4% de
chutes. L'AVP est la cause du TRC dans 93.4% pour les moins de 65 ans, la chute dans 70.4% pour les
plus de 65ans.L'adéquation avec le protocole est de 70% :162 patients (77.1%) auraient du bénéficier
d'imagerie, 119 (73.5%) l'ont eu, 20 (p=0.045) patients ont eu une imagerie qui n'était pas indiquée,
parmi les 26.5% (43) qui auraient du avoir une imagerie, 6 avaient l'indication d'un scanner d'emblée.
Après le bilan radiologique, le pourcentage de lésions significatives du rachis cervical était de 5.6%.
Une relecture systématique des radio standart ne met pas en évidence de différence significative entre
le diagnostic de l'urgentise et celui du radiologue. Moins de la moitié des clichés valident les critères de
qualité. L'application des protocoles ne permet pas une baisse du coût de prise en charge des patients
victimes de TRC (par augmentation du nombre d'examens demandés).


