LES URGENCES
EN PATHOLOGIE
MUSCULO-SQUELETTIQUE



Ce logo a pour objet d’alerter le lecteur sur la menace que représente pour

I’avenir de I’écrit, tout particulierement dans le domaine universitaire, le

DA " G E n développement massif du « Photocopillage ».

Cette pratique qui s’est généralisée, notamment dans les établissements

d’enseignement, provoque une baisse brutale des achats de livres, au point

que la possibilité méme pour les auteurs de créer des ceuvres nouvelles et de

les faire éditer correctement est aujourd’hui menacée.

Nous rappelons donc que la reproduction et la vente sans autorisation, ainsi

LE que le recel, sont passibles de poursuites.

HOTocopluAGE Les demandes d’autqrisation d§ ph.otocopier (.ioivent éFre adressées a l’édiFeur
TUE E LWHE ou au Cen'tre frangais d’exploitation du droit de copie, 3, rue Hautefeuille,

75006 Paris.

Téléphone : 01 43 26 95 35

Tous droits de traduction, d’adaptation et de reproduction par tous procédés réservés pour tous
pays.

Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit, des
pages publiées dans le présent ouvrage, faite sans autorisation de I’éditeur est illicite et constitue
une contrefagon. Seules sont autorisées, d’une part, les reproductions strictement réservées a
I’usage privé du copiste et non destinées a une utilisation collective, et d’autre part, les courtes
citations justifiées par le caractére scientifique ou d’information de I’ceuvre dans laquelle elles
sont incorporées (art. L. 122-4, L. 122-5 et L. 335-2 du Code de la propriété intellectuelle).

© SAURAMPS MEDICAL, 2012
Dépot 1égal : juin 2012

I.S.B.N. : 978-2-84023-811-9
E.AN.:9782840238119

Imprimé en France.



o

SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SQUELETTIQUE

Opus XXXIX

Congres thématique de juin

Comité Scientifique :
B. VANDE BERG
J.C. DOSCH

P BONNEVIALLE

E. HINGLAIS

X. DEMONDION

B. AUGEREAU

R. BARTHELEMY

H. BARD

Comité Editorial :
H. BARD
F. MIOT

Comité de lecture :

les membres du comité scientifique et
V. BOUSSON

N. BOUTRY

J.L. BRASSEUR

E. DION

P. DJIAN

P. GUIGUI

A.LHOSTE

V. VUILLEMIN

Président du Congres :
Pr Jean-Claude DOSCH

LES URGENCES

EN PATHOLOGIE
MUSCULO-SQUELETTIQUE

Les urgences : comment ¢a marche ?
Urgences traumatiques du squelette
périphérique

Urgences vertébro-médullaires

Les urgences pieges

Urgences infectieuses et pseudo-
infectueuses

Urgences myotendineuses

Urgences iatrogenes

SAURAMPS
MEDICAL

11, boulevard Henri IV - 34000 Montpellier
E.mail : sauramps.medical@wanadoo.fr






PRESIDENT :
VICE-PRESIDENT :

SECRETAIRE GENERAL :

BUREAU DE LA S.I.M.S.

SECRETAIRES GENERAUX ADJOINTS :

TRESORIERE :

Société d’Imagerie Musculo-Squelettique

Stefano BIANCHI
Hervé BARD
Alain BLUM

Nicolas SANS
Xavier DEMONDION

Valérie VUILLEMIN

MEMBRES DU CONSEIL D’ ADMINISTRATION

H. BARD
Rhumatologue

A. BLUM
Radiologiste

C. CYTEVAL
Radiologiste - Echographiste

X. DEMONDION
Radiologiste - Anatomiste

P. DJTIAN
Chirurgien Orthopédiste

J-L. DRAPE
Radiologiste

H. GUERINI
Radiologiste - Echographiste

0. HAUGER
Radiologiste

F. LECOUVET
Radiologiste

A. LHOSTE-TROUILLOUD
Radiologiste

H. MIGAUD
Chirurgien Orthopédiste

D. MONTAGNON
Radiologiste - Echographiste

MEMBRES D’ HONNEUR

P. PEETRONS
Radiologiste - Echographiste

L. SALANON
Médecine physique et
Réadaptation

N. SANS
Radiologiste - Echographiste

M. SIMONATI
Rhumatologue

C. VALLEE
Radiologiste

V. VUILLEMIN
Radiologiste - Echographiste

(Fondateurs du GETROA, anciens secrétaires généraux du GETROA et du GEL)

C. MASSARE
J. BERNAGEAU
B. FROT

A. CHEVROT
G. MORVAN
J.-D. LAREDO

J.-J. RAILHAC
A. COTTEN
J.-L. BRASSEUR



Les MONOGRAPHIES du GETROA ET DE LA SIMS

chez le méme éditeur

1989 - PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE (épuisé)

1990 - IRM OSTEO-ARTICULAIRE (Rachis excepté)

1991 - PIED ET CHEVILLE

1992 - CIMAGERIE OSTEO-ARTICULAIRE POST-THERAPEUTIQUE (épuisé)
1993 - IMAGERIE DES PARTIES MOLLES DE CAPPAREIL LOCOMOTEUR
1994 - EVALUATION DE CIMAGERIE DE CAPPAREIL MOTEUR (épuisé)
1995 - IMAGERIE DE LOS ET DE LA MOELLE OSSEUSE (épuisé)

1996 - LA COIFFE DES ROTATEURS ET SON ENVIRONNEMENT

1997 - LE GENOU TRAUMATIQUE ET DEGENERATIF

1998 - LE RACHIS LOMBAIRE DEGENERATIF

1999 - IMAGERIE DE LA HANCHE

2000 - IMAGERIE DU RACHIS CERVICAL

2001 - IMAGERIE DU POIGNET ET DE LA MAIN

2002 - IMAGERIE DU PIED ET DE LA CHEVILLE

2003 - TENDONS ET ENTHESES (prix Fischgold 2003)

2004 - CONDUITE A TENIR DEVANT UNE IMAGE OSSEUSE OU DES PARTIES
MOLLES D’ALLURE TUMORALE

2005 - CEPAULE : UNE APPROCHE PLURIDISCIPLINAIRE (GETROA-GEL)
2006 - LE GENOU : UNE APPROCHE PLURIDISCIPLINAIRE (SIMS)

2007 - BASSIN ET HANCHE (SIMS)

2008 - LE RACHIS (SIMS)

2009 - POIGNET ET MAIN (SIMS)

2010 - CIMAGERIE EN TRAUMATOLOGIE DU SPORT (SIMS)

2011 - LE PIED (SIMS)

chez le méme éditeur

2003 - IMAGERIE DU COUDE



LISTE DES COLLABORATEURS

M. ABU EID : Service de Radiologie 2 -
Hopitaux Universitaires de Strasbourg - Hopital
de Hautepierre - Avenue Moliere - 67098
Strasbourg Cedex

C. ADAMSBAUM : Université Paris Descartes
- Faculté de Médecine - Paris — Service
d’Imagerie Pédiatrique, CHU Bicétre - AP-HP
- Paris

N. AMORETTT : Service de Radiologie —
Hopital L’ Archet - CHU Nice - 06202 Nice

C. APPREDOAL : Institut de I’ Appareil
Locomoteur du CHU Toulouse. Unité
d’Orthopédie Traumatologie de Purpan

R. ASWAD : Service d’Orthopédie, Clinique
Juge - Marseille

J. AUCOURT : Service de Radiologie et
d’Imagerie Musculosquelettique - Centre
de Consultation et Imagerie de I’ Appareil
Locomoteur - CHRU de Lille - 59037 Lille

B. AUGEREAU : Service de Chirurgie
orthopédique et traumatologique - Hopital
Européen Georges Pompidou, Université Paris
Descartes, AP-HP, Paris

L.S. BACCAR : Service d’Imagerie Médicale,
Hoépital Louis Mourier — 178, rue des
Renouillers - 92701 Colombes

V. BALBI : Service de Radiologie et d’Imagerie
Musculosquelettique - Centre de Consultations
et d’Imagerie de I’ Appareil Locomoteur, CHRU
de Lille - 59000 Lille

H. BARD : Service de Chirurgie orthopédique
et traumatologique - Hopital Européen Georges
Pompidou, Université Paris Descartes, AP-HP,
Paris France

G. BIERRY : Service de Radiologie 2 -
Hopitaux Universitaires de Strasbourg - Hopital
de Hautepierre - Avenue Moliére - 67098
Strasbourg Cedex

J. BIGOT : Service de Radiopédiatrie, Hopital
Jeanne de Flandre, CHRU de Lille - 59000 Lille

G. BISMUTH : Service d’Imagerie Médicale
- Hopital Louis Mourier — 178, rue des
Renouillers - 92701 Colombes

A.BLUM : Service d’Imagerie Guilloz - CHU
Nancy - 54000 Nancy

C. BOERI : Service de Chirurgie orthopédique
septique - Hopitaux Universitaires de
Strasbourg - Centre de Chirurgie orthopédique
et de la main Illkirch BP 49 - 67098 Strasbourg
Cedex

A.BOGORIN : Service de Radiologie 2 -
Hopitaux Universitaires de Strasbourg - Hopital
de Hautepierre - Avenue Moliére - 67098
Strasbourg Cedex

N BONNEVIALLE : Institut de I’ Appareil
Locomoteur du CHU Toulouse. Unité
d’Orthopédie Traumatologie de Purpan

P. BONNEVIALLE : Institut de I’ Appareil
Locomoteur du CHU Toulouse. Unité
d’Orthopédie Traumatologie de Purpan

C. BORDONNE : Service de Radiologie B -
CHU Cochin - 27, rue du Fb St-Jacques - 75679
Paris Cedex 14

R. BOULOS : Service d’Imagerie Médicale
-Hopital Louis Mourier — 178, rue des
Renouillers - 92701 Colombes

V. BOUSSON : Service de Radiologie ostéo-
articulaire - Hopital Lariboisiére - 2, rue
Ambroise Paré - 75475 Paris cedex 10

R. BOUTEKADIJIRT : Service de Radiologie
polyvalente et interventionnelle GH Pitié-
Salpétriere - 47-83, bd de I’hopital - 75651
Paris Cedex 13

N. BOUTRY : Service de Radiopédiatrie -
Hopital Jeanne de Flandre - CHRU de Lille

- 59000 Lille — Centre de Consultations et
d’Imagerie de I’ Appareil Locomoteur, Hopital
Roger Salengro, CHRU de Lille - 59000 Lille

J.L. BRASSEUR : Service de Radiologie
polyvalente et interventionnelle GH Pitié-
Salpétriére (Pr Grenier) - 47-83, bd de 1’hopital,
cours des consultations - 75651 Paris Cedex 13
R.Y. CARLIER : Service de Radiologie

et Imagerie Médicale — Hopital Raymond
Poincaré¢ — 92380 Garches

Y. CATONNE : Service de Chirurgie
orthopédique et Traumatologie du sport - Pitié-
Salpétriére - 47-83, bd de I’Hopital - 75013
Paris

J.M. CEPPARO : Service de Radiologie et
d’Imagerie Musculosquelettique - Centre

de Consultation et Imagerie de 1’ Appareil
Locomoteur - CHRU de Lille - 59037 Lille

L. CEUGNART : Département d’Imagerie
Médicale - Centre Oscar Lambret - 59000 Lille

P. CHASTANET : Service de Radiologie et
d’Imagerie Musculosquelettique - Centre

de Consultation et Imagerie de I’ Appareil
Locomoteur - CHRU de Lille - 59037 Lille

H. CHIAVASSA : Service central d’Imagerie
Médicale - Hopital Purpan - 31059 Toulouse
V. CHICHEPORTICHE : Service de Radiologie
Ostéo-articulaire - Hopital Lariboisiere - 2, rue
Ambroise Paré - 75475 Paris cedex 10

P. CLAPUYT : Service de Radiologie des
Cliniques universitaires Saint-Luc - 10, avenue
Hippocrate - 1200 Bruxelles, Belgique

O. CLEMENT: Service de Radiologie - Hopital
Européen-Georges-Pompidou - 20, rue Leblanc
- Paris

M. COHEN : Service de Radiologie - Clinique
Juge - Marseille

A. COTTEN : Service de Radiologie et
d’Imagerie Musculosquelettique - Centre de
Consultations et d’Imagerie de I’ Appareil
Locomoteur, CHRU de Lille - 59000 Lille

C. COURT : Service d’Orthopédie
Traumatologie - Hopital Bicétre, Université
Paris-Sud - 78, rue du Général Leclerc - 94270
Le Kremlin Bicétre

C. CYTEVAL : Service de Radiologie Ostéo-
articulaire - Hopital Lapeyronie - CHU de
Montpellier - 34295 Montpellier Cedex 5

E. DANSE : Service de Radiologie des
Cliniques universitaires Saint-Luc - 10, avenue
Hippocrate - 1200 Bruxelles, Belgique

C. DAUZAC : Service de Chirurgie
Orthopédique - Assistance Publique-Hopitaux
de Paris - Hopital Beaujon - 100, Bd du Général
Leclerc - 92110 Clichy

X. DEMONDION : Service de Radiologie

et d’Imagerie Musculosquelettique - Centre

de Consultations et d’Imagerie de I’ Appareil
Locomoteur, CHRU de Lille - 59000 Lille —
Laboratoire d’Anatomie - Faculté de Médecine
de Lille

M. DE SEZE : Service d’Imagerie, Hopital
Pellegrin, CHU Bordeaux - 33000 Bordeaux

M. DESURMONT : Service de Médecine
Légale, Hopital Roger Salengro, CHRU de Lille
- 59000 Lille

J.L. DIETEMANN : Service de Radiologie 2 -
Hopitaux Universitaires de Strasbourg - Hopital
de Hautepierre - Avenue Moliére - 67098
Strasbourg Cedex

E. DION : Service d’Imagerie Médicale-
Hopital Louis Mourier -178, rue des Renouillers
- 92701 Colombes

J.C. DOSCH : Service de Radiologie - Centre
de Chirurgie orthopédique et de la main Illkirch
BP 49 - 67098 Strasbourg Cedex

S. DRAGHICI : Service de Radiologie 2 -
Hopitaux Universitaires de Strasbourg - Hopital
de Hautepierre - Avenue Moliére - 67098
Strasbourg Cedex

J.L. DRAPE : Service de Radiologie B - CHU
Cochin - 27, rue du Fb St-Jacques - 75679 Paris
Cedex 14



A.DUBORY : Service d’Orthopédie
Traumatologie - Hopital Bicétre, Université
Paris-Sud - 78, rue du général Leclerc - 94270
Le Kremlin Bicétre

C. DUBOIS : Service Radiologie - Hopital Sud
de Grenoble - BP 338 - 38434 Echirolles Cedex
H-K. EA : AP-HP, Hopital Lariboisiere,
Fédération de Rhumatologie, Pdle locomoteur
- Centre Viggo Petersen - 75010 Paris —
Université Paris Diderot, Sorbonne Paris Cité,
UFR Saint-Louis-Lariboisiére - 75205 Paris

M. FARUCH : Service central d’Imagerie
Médicale - Hopital Purpan - 31059 Toulouse

S. FEREY : Radiologie Pédiatrique - Clinique
des Grangettes - 7, chemin des Grangettes -
1224 Chéne Bougeries, Suisse

A.FEYDY : Service de Radiologie B - CHU
Cochin - 27, rue du Fb St-Jacques - 75679 Paris
Cedex 14

C. FOURNIER : Service d’Imagerie, Hopital
Pellegrin, CHU Bordeaux - 33000 Bordeaux

S. FRANCHI : Service d’Imagerie Pédiatrique,
CHU Bicétre - AP-HP - Paris

J. GAUDIAS : Service de Chirurgie
orthopédique septique - Hopitaux Universitaires
de Strasbourg - Centre de Chirurgie
orthopédique et de la main Illkirch BP 49 -
67098 Strasbourg Cedex

D. GODEFROY : Service de Radiologie B -
CHU Cochin - 27, rue du Fb St-Jacques - 75679
Paris Cedex 14

T. GREGORY : Service de Chirurgie
orthopédique et traumatologique - Hopital
Européen Georges Pompidou, Université Paris
Descartes, AP-HP, Paris France — Departement
of Mechanical Engineering, Imperial College,
London, UK

H. GUERINI : Service de Radiologie B - CHU
Cochin - 27, rue du Fb St-Jacques - 75679 Paris
Cedex 14 — Imagerie Médicale Léonard de
Vinci — 43, rue cortambert - 75016 Paris

P. GUIGUI : Service de Chirurgie Orthopédique
- Assistance Publique-Hopitaux de Paris -
Hopital Beaujon - 100, Bd du Général Leclerc

- 92110 Clichy

B. HAMZE : Service de Radiologie Ostéo-
articulaire - Hopital Lariboisiere - 2, rue
Ambroise Paré - 75475 Paris cedex 10

O. HAUGER : Service d’Imagerie Diagnostic
et Thérapeutique de 1’adulte, Hopital Pellegrin,
CHU Bordeaux - 33000 Bordeaux

E. HINGLALIS : Service des Urgences. Hopital
Bicétre (APHP) - 94270 Le Kremlin-Bicétre

B. HUSSON : Service d’Imagerie Pédiatrique,
CHU Bicétre - AP-HP - Paris

J.Y. JENNY : Service de Chirurgie
orthopédique septique - Hopitaux Universitaires
de Strasbourg - Centre de Chirurgie
orthopédique et de la main Illkirch BP 49 -
67098 Strasbourg Cedex

J.L. JOUVE : Service d’Orthopédie Pédiatrique
de la Timone Enfants - 13000 Marseille

F. KHIAMI : Service de Chirurgie orthopédique
et traumatologie du sport - Pitié-Salpétriére -
47-83, bd de ’Hopital - 75013 Paris

M. KOOB : Service de Radiologie 2 - Hopitaux
Universitaires de Strasbourg - Hopital de
Hautepierre - Avenue Moliére - 67098
Strasbourg Cedex

L. LAOUISSET : Service de Radiologie
ostéo-articulaire - Hopital Lariboisiére - 2, rue
Ambroise Paré - 75475 Paris cedex 10

F. LAPEGUE : Service central d’Imagerie
Médicale - Hopital Purpan - 31059 Toulouse

J.D. LAREDO : Service de Radiologie
Ostéo-articulaire - Hopital Lariboisiere - 2, rue
Ambroise Paré - 75475 Paris cedex 10

W. LAYOUSS : Service d’Imagerie Médicale
-Hopital Louis Mourier -178 rue des
Renouillers - 92701 Colombes

C. LE BELLER : Centre régional de
Pharmacovigilance - Hopital Européen-
Georges-Pompidou - 20, rue Leblanc - Paris

S. LECOCQ-TEIXEIRA : Service d’Imagerie
Guilloz - CHU Nancy - 54000 Nancy

F. LECOUVET : Service de Radiologie des
Cliniques universitaires Saint-Luc - 10, avenue
Hippocrate - 1200 Bruxelles, Belgique

T. LENOIR : Service de Chirurgie
Orthopédique - Assistance Publique-Hopitaux
de Paris - Hopital Beaujon - 100, Bd du général
Leclerc - 92110 Clichy

A. LILLO-LE LOUET : Centre régional

de Pharmacovigilance - Hopital Européen-
Georges-Pompidou - 20, rue Leblanc - Paris

F. LIOTE : AP-HP, Hopital Lariboisiére,
Fédération de Rhumatologie, Pole locomoteur
- Centre Viggo Petersen - 75010 Paris —
Université Paris Diderot, Sorbonne Paris Cité,
UFR Saint-Louis-Lariboisiére -75205 Paris

M. LOUIS : Service d’Imagerie Guilloz - CHU
Nancy - 54000 Nancy

G. LUX : Service d’Imagerie Guilloz - CHU
Nancy - 54000 Nancy

B. MALDAGUE : Cliniques St-Luc -
Université de Louvain - Bruxelles, Belgique

J. MALGHEM : Service de Radiologie des
Cliniques universitaires Saint-Luc - 10, avenue
Hippocrate - 1200 Bruxelles, Belgique

W. MAMANE : Unité de Chirurgie de la

Main et des nerfs périphériques - Faculté de
Médecine Paris Descartes - Hopital Européen
Georges-Pompidou (HEGP) - 20, rue Leblanc
- 75015 Paris

P. MANSAT : Institut de I’ Appareil Locomoteur
du CHU Toulouse. Unité¢ d’Orthopédie
Traumatologie de Purpan

E. MASMEJEAN : Unité¢ de Chirurgie de la
Main et des nerfs périphériques - Faculté de
Meédecine Paris Descartes - Hopital Européen
Georges-Pompidou (HEGP) - 20, rue Leblanc
- 75015 Paris

G. MERCY : Service de Radiologie polyvalente
et interventionnelle GH Pitié-Salpétriere - 47-
83, bd de I’hdpital - 75651 Paris Cedex 13

V. MERZOUG : Service d’Imagerie
Pédiatrique, CHU Bicétre - AP-HP - Paris

G. MISSENARD : Service d’Orthopédie
Traumatologie - Hopital Bicétre, université
Paris-Sud - 78, rue du général Leclerc - 94270
Le Kremlin Bicétre

A. MORAUX : Service de Radiopédiatrie,
Hopital Jeanne de Flandre, CHRU de Lille
- 59000 Lille — Centre de Consultations et
d’Imagerie de I’Appareil Locomoteur, Hopital
Roger Salengro, CHRU de Lille - 59000 Lille

T. MOSER : Département de Radiologie -
Centre Hospitalier de I’Université de Montréal,
Canada

C. MUTSCHLER : Service d’Imagerie
Médicale -Hopital Européen Georges
Pompidou, Université Paris Descartes, AP-HP,
Paris

P. OMOUMI : Service de Radiologie des
Cliniques universitaires Saint-Luc - 10, avenue
Hippocrate - 1200 Bruxelles, Belgique

B. OSEMONT : Service d’Imagerie Guilloz -
CHU Nancy - 54000 Nancy

V. PANSINI : Service de Radiologie et
d’Imagerie Musculosquelettique - Centre de
Consultations et d’Imagerie de I’ Appareil
Locomoteur, CHRU de Lille - 59000 Lille

M. PANUEL : Services de Radiologie
Pédiatrique du Pole d’Imagerie de Marseille
D. PARIENTE : Service d’Imagerie
Pédiatrique, CHU Bicétre - AP-HP - Paris

M. PEREZ : Service de Chirurgie Générale et
d’Urgence - CHU Nancy - 54000 Nancy

P. PETIT : Services de Radiologie Pédiatrique
du Pole d’Imagerie de Marseille

D. PETROVER : Service de Radiologie
Ostéo-articulaire - Assistance Publique-
Hopitaux de Paris - Hopital Lariboisiére - 2,
rue Ambroise Paré - 75475 Paris cedex 10 —
Centre d’Imagerie Médicale Paris Centre IMPC
Bachaumont - 75002 Paris

A.PONSOT : Service central d’Imagerie
Meédicale - Hopital Purpan - 31059 Toulouse
J. POUCHOT : Service de Médecine Interne
Hopital Européen Georges Pompidou,
Université Paris Descartes, AP-HP, Paris

N. POUSSANGE : Service d’Imagerie, Hopital
Pellegrin, CHU Bordeaux - 33000 Bordeaux

J.J. RAILHAC : Service central d’Imagerie
Médicale - Hopital Purpan - 31059 Toulouse



J.N. RAVEY : Service Radiologie - Hopital Sud
de Grenoble - BP 338 - 38434 Echirolles Cedex

A.RENAUD : Service de Radiologie et
d’Imagerie Musculosquelettique - Centre

de Consultation et Imagerie de 1’ Appareil
Locomoteur - CHRU de Lille - 59037 Lille

— Département d’Imagerie Médicale - Centre
Oscar Lambret - 59000 Lille

E. ROLLAND : Service de Chirurgie
orthopédique et traumatologie du sport - Pitié-
Salpétriere - 47-83, bd de I’Hopital - 75013
Paris

M. RONGIERES : Institut de I’ Appareil
Locomoteur du CHU Toulouse. Unité
d’Orthopédie Traumatologie de Purpan

N. ROTARU : Service de Radiologie 2 -
Hépitaux Universitaires de Strasbourg - Hopital
de Hautepierre - Avenue Moliére - 67098
Strasbourg Cedex

R. SANDA : Service de Radiologie 2 -
Hopitaux Universitaires de Strasbourg - Hopital
de Hautepierre - Avenue Moliére - 67098
Strasbourg Cedex

N. SANS : Service central d’Imagerie Médicale
- Hopital Purpan - 31059 Toulouse

J. SILVERA : Service de Radiologie et
d’Imagerie Médicale - Hopital Européen
Georges-Pompidou (HEGP) - 20, rue Leblanc
- 75015 Paris

E. SPAS-DEFASQUE : Service de Radiologie
et d’Imagerie Musculosquelettique - Centre
de Consultations et d’Imagerie de 1’ Appareil
Locomoteur, CHRU de Lille - 59000 Lille

M. SOUBEYRAND : Service d’Orthopédie
Traumatologie - Hopital Bicétre, Université
Paris-Sud - 78, rue du général Leclerc - 94270
Le Kremlin Bicétre

S. TAMMAM : Service d’Imagerie Pédiatrique,
CHU Bicétre - AP-HP - Paris

P. TEIXEIRA : Service d’Imagerie Guilloz -
CHU Nancy - 54000 Nancy

Y. THOUVENIN : Service de Radiologie -
Hopital Lapeyronie - CHU Montpellier - 191,
avenue du Doyen Gaston Giraud - 34295
Montpellier France

S. TOURAINE : Université Paris Diderot,
Sorbonne Paris Cité, UFR Saint-Louis-
Lariboisiére -75205 Paris — AP-HP,
Hopital Lariboisiere, Service de Radiologie
Ostéoarticulaire - 75010 Paris

B. VANDE BERG : Service de Radiologie des
Cliniques universitaires Saint-Luc - 10, avenue
Hippocrate - 1200 Bruxelles, Belgique

L. VANDENBUSSCHE : Service de Radiologie
et d’Tmagerie Musculosquelettique - Centre

de Consultations et d’Imagerie de I’ Appareil
Locomoteur, CHRU de Lille - 59000 Lille

C. VALLEE : Service de Radiologie et Imagerie
médicale — Hopital Raymond Poincaré — 92380
Garches

F. VERSCHUREN : Service de Radiologie
et de Médecine d’urgence des Cliniques
universitaires Saint-Luc - 10, avenue
Hippocrate - 1200 Bruxelles, Belgique

V. VUILLEMIN : Service de Radiologie et
Imagerie Médicale- Hopital Européen Georges
Pompidou (HEGP) - 20, rue Leblanc - 75015
Paris — Imagerie Médicale Léonard de Vinci
-43, Rue cortambert 75016 Paris

J. WASSEL : Service d’Imagerie Guilloz - CHU
Nancy - 54000 Nancy






ommaire

LES URGENCES : COMMENT CA MARCHE ?

Principes organisationnels des urgences : historique, état actuel et tendances pour le futur
E. HinGLATS

19

Traumatismes musculo-squelettiques : épidémiologie, mécanismes et stabilité
T. MosER, J.C. DoscH

23

Pratique de la radiologie ostéo-articulaire en salle d’'urgence en 2012

C. CYTEVAL

39

Urgence et échographie musculo-squelettique
J.L. BRASSEUR, E. HINGLAIS

51

Echographie musculo-squelettique en salle d’'urgence : expérience d’un centre hospitalier universitaire

B. VaNDE BERG, Y. THOUVENIN, J. MALGHEM, P. OMoumt, E. DaNsg, P. CLapuYT, F. VERSCHUREN, F. LECOUVET ..o

Imagerie musculo-squelettique en urgence en pratique pédiatrique

P. PeTIiT, M. PANUEL, J.L. JOUVE

............... 63

69

URGENCES TRAUMATIQUES DU SQUELETTE PERIPHERIQUE

Lépaule urgente

N. Sans, M. FarucH, F. LAPEGUE, A. Ponsot, H. CHiavassa, J.J. RaILHAC

75

Le coude et le poignet

A. FeyDY, C. BorDONNE, D. GODEFROY, H. GUERINI, J.L. DRAPE

89

Enjeux actuels du scanner en traumatologie des membres

C. DuBors, J.N. Ravey

111



Les traumatismes graves ou méconnus de la cheville et de I’arriere-pied

C. CYTEVAL

La boiterie aigué de ’enfant

S. FEREY

URGENCES VERTEBRO-MEDULLAIRES

Difficultés et apports spécifiques de la radiographie standard
J.C. DoscH, T. MOsER, R. SANDA, G. BIERRY, J.L. DIETEMANN

Base d’interprétation d’un CT vertébral traumatique

T. LeNoIR, C. Dauzac, D. PETROVER, P. GuiGul

Apport de 'IRM dans la prise en charge des traumatismes rachidiens aux urgences

V. BaLpl, X. DEMONDION, L. VANDENBUSSCHE, V. PaNsINI, E. Spas-DEFASQUE, A. COTTEN

Imagerie des urgences médullaires
J.L. DieTEMANN, M. Koo, M. ABuU Eib, A. BoGorIN, R. SANDA, S. DracHicl, N. RoTarRU

Prise en charge d’une radiculalgie aigué

O. HAUGER, N. PoussanGE, C. FOURNIER, M. DE SEzE, N. AMORETTI

Rachis ankylosé et fractures vertébrales

B. VanDE BErG, J. MaLgHEM, P. Omouwm, E. LECOUVET

121

141

149

157

167

179

193

207

URGENCES PIEGES

Fractures pathologiques

A. CotTEN, A. RENAUD, J. AUCOURT, J.M. CEPPARO, P. CHASTANET, L. CEUGNART

213

Lésions vasculaires associées aux traumatismes osseux
A. Brum, M. Louis, J. WasskL, G. Lux, B. OsEMonT, S. LECOCQ-TEIXEIRA, P. TEIXEIRA, M. PEREZ

Luxation sternoclaviculaire postérieure

M. CoHEN, X. DEMONDION, R. AswaD, J. MALGHEM

225

237

Attention a I’enfant battu

N. Boutry, J. Bicot, M. DESURMONT, A. MoORAUX, A. COTTEN

249

Les urgences traumatiques chez le sujet agé. Epidémiologie, diagnostic et traitement
T. GREGORY, C. MUTSCHLER, H. BARD, J. PoucHoT, B. AUGEREAU

263

Les lésions traumatiques a revisiter
P. BONNEVIALLE, A. PoNsoT, N. Sans, P. Mansat, N. BONNEVIALLE, M. RONGIERES, C. APPREDOAI

285




URGENCES INFECTIEUSES ET PSEUDOINFECTIEUSES

Infections musculo-squelettiques : le point de vue du clinicien
J. Gaupias, C. Bokri, J.Y. JENNY 295

Rachis septique aigu
V. Bousson, V. CHICHEPORTICHE, B. HamzE, D. PETROVER, L. LAouISSET, S. TOURAINE, J.D. LAREDO 301

Fasciite nécrosante : diagnostic en imagerie et ses limites
J. MaLGHEM, F. LEcouvet, P. Omoumi, B. MALDAGUE, B. VANDE BERG 319

Les ostéomyélites en milieu pédiatrique
C. ApamsBauM, V. MERzOUG, S. TammaMm, S. FrancHi, B. Husson, D. PARIENTE 333

Panaris et phlegmons des gaines des tendons fléchisseurs des doigts
W. MAMANE, J. SILVERA, V. VUILLEMIN, E. MASMEJEAN 343

Urgences microcristallines et pseudo-urgences infectieuses
F. LioTE, S. TouraiNg, H-K. Ea 359

URGENCES MYOTENDINEUSES

Syndrome de loge aigu post-fracturaire

P. BonNEVIALLE, N. Sans, A. PonsoT, P. MansaT, N. BONNEVIALLE 367
Rhabdomyolyse
E. DioN, W. Layouss, G. MERcy, L.S. Baccar, R. BoutekapJirt, G. BismuTH, R. BouLos 375

Urgences chirurgicales en pathologie tendineuse du membre inférieur
F. Kaiamr, H. GUering, E. RoLLanD, Y. CATONNE 383

URGENCES IATROGENES

Complications aigués de la chirurgie rachidienne
M. SOUBEYRAND, A. DUBORY, G. MISSENARD, C. COURT 395

Complications aigués des injections de produits de contraste
V. VUILLEMIN, A. LiLLo-LE Louet, C. LE BELLER, O. CLEMENT 409

Complications aigués des infiltrations
C. VALLEE, D. GopEFROY, R.Y. CARLIER 425







ditorial

C’est avec un grand plaisir et honneur que, sollicité par le Comité Organisateur du 39° congres
thématique de juin de la Société d’Imagerie Musculo-Squelettique (S.I.M.S), j’ai le privilege d’introduire
cet ouvrage, consacré aux urgences en pathologie musculo-squelettique.

C’est la premiere fois que le congres thématique de juin de la S.I.M.S est dédié aux urgences et
qu’il est organisé en partenariat avec la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU). Le choix
du theme s’adapte bien a l'esprit de la S.I.LM.S, société pluridisciplinaire composée d’imageurs,
d’échographistes ainsi que de cliniciens, de chirurgiens et d’anatomistes. Le programme est complet,
équilibré et susceptible d’intéresser un large public de professionnels médicaux, qu’ils exercent en
milieu hospitalier ou dans le cadre d’une pratique privée.

Nous remercions les auteurs pour avoir consacré, tache toujours difficile compte tenu des nombreuses
sollicitations, des heures pour réaliser les présentations, mais surtout les chapitres de ce livre, le
dernier des fameux “livres orange”.

Un grand merci au Comité Organisateur et a notre Vice-Président Hervé Bard pour avoir coordonné
I'organisation éditoriale toujours complexe et délicate surtout quand il s’agit de rappeler les auteurs en
retard ou de suggérer des changements dans le texte ! Un remerciement particulier a M™® Frédérique
Miot et M™¢ Marie Baichére pour leur précieuse aide de secrétariat.

J’aimerais encore remercier MCO Congres pour I'organisation logistique et I’équipe de Sauramps
Médical pour nous faire profiter, encore une fois, de ce livre de trés haute qualité éditoriale.

Un grand merci également au Pr Jean-Claude Dosch pour avoir accepté l'invitation du bureau de la
S.ILM.S a présider le congres.

Cet éditorial me permet aussi de vous faire part de quelques réflexions personnelles sur les
développements récents de la S.I.M.S et sur un essai de projection dans le futur.

Lévolution de notre société durant ces derniéres années, en passant par la fusion du Gel-Getroa, s’est
faite dans le sens d’une croissance continue, ’amenant a devenir un organe respecté et reconnu dans
le domaine de la pathologie ostéo-articulaire, aupres de I’ensemble du monde médical francophone
européen et de ses différentes sociétés.

Citons tout d’abord notre congres monothématique de Juin, formidable lieu d’échange d’idées et
d’expériences entre les différents spécialistes et qui connait un succes grandissant, réunissant plusieurs
centaines de confréres originaires de France, mais aussi de nombreux autres pays francophones. Le
livre de la S.I.LM.S, qui présente chaque année un nouveau theme, constitue un ouvrage de référence
en imagerie de ’appareil locomoteur. Les ateliers d’échographie de la SIMS (anciens ateliers du GEL)
parcourent les différentes régions de France pour proposer un enseignement pratique, didactique
et efficace, dans un esprit de compagnonnage fidele a I’esprit original des ateliers du GEL. Le GEL



Contact est apprécié comme un outil de consultation pratique pour les praticiens qui commencent (et
pas seulement) a s’intéresser a I’échographie de I’appareil locomoteur.

Notre société est donc aujourd’hui pluridisciplinaire, active dans la formation continue, efficace dans
le transfert des connaissances... mais demain ?

Lévolution actuelle de la connaissance médicale, comme pour de nombreux autres domaines, suit
le courant de la mondialisation. Qui ne recherche pas de nos jours des informations sur internet ?
Les bases de données Medline et les livres consultables électroniquement constituent une source
d’information incontournable lorsque I'on doit rédiger un article scientifique ou une lecture, mais
également pour répondre a une question précise d’ordre clinique.

La S.I.LM.S vit un tournant critique. Face au courant actuel de globalisation, elle doit faire un effort
d’adaptation et de renouvellement pour étre davantage visible et mieux se faire connaitre sur le plan
international, et donc dans les milieux anglophones. Il y va de sa propre survie. Comment y parvenir ?
Je n’ai pas de solution miracle, mais peut-étre quelques suggestions.

Pour rendre le congrés monothématique de la S.I.M.S plus accessible a un public international, nous
pourrions par exemple proposer qu'une partie des lectures (ou des lectures supplémentaires) soit
donnée en langue anglaise par des intervenants de I’étranger, et méme réaliser une version traduite
ou, mieux encore, une version bilingue, des “livres orange”.

Encourageons la rédaction d’articles pour le Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle,
quiaeul’excellente initiative de mettre en ligne une version électronique traduite en anglais, Diagnostic
and Interventional Imaging, offrant une diffusion large et internationale de son contenu et permettant
aux auteurs dont la langue anglaise constitue encore un obstacle, de franchir ce pas.

Si nous voulons aller encore plus loin, la réalisation de la part de la S.I.M.S d’un “Practical textbook
of musculoskeletal imaging” nous permettrait de communiquer une partie encore plus complete de
notre savoir-faire a large échelle, ce que seule la langue anglaise peut assurer.

Ceprocessus de modernisation, d’ouverture et de partage vers le monde anglophone, n’est probablement
pas partagé par nous tous et risque d’étre douloureux, difficile et de nécessiter d’énormes efforts.
Cependant, les enjeux n’en valent-ils pas nettement la peine ?

Un pas dans cette direction a été déja fait par les échographistes de notre Société qui, apres traduction,
ont publié les articles du dernier numéro (20) du Gel Contact dans le numéro de Mars de la revue
“Journal of Ultrasound” référencée dans Medline.

En cas d’adaptation réussie, cette dynamique de changement ne pourrait-elle pas étre un atout, en
utilisant cette impulsion pour faire grandir encore davantage notre société, pour la rendre plus forte
et la faire rayonner bien au-dela de nos frontieres ?

Stefano BIANCHI
Président de la SIMS

“Per aspera ad astra”
“Par des sentiers ardus jusqu’aux étoiles”
“Through hardships to the stars”



réface

Ce congres et ce livre, destinés pour la premiere fois aux urgences en pathologie musculosquelettique,
viennent a point nommeé. Ils répondent tout autant aux cliniciens lassés, voire indignés par les dénis
d’imagerie, qu’aux radiologues souvent accusés a tort ou a raison d’étre irresponsables. Dans les deux
cas, il convenait de faire une mise au point, ordonner I'important, 'impératif, 'imminent, répondre
plus a la détresse du malade qu’a ses exigences. Confronté tout au long de ma carriere a ce genre
d’exercice, mes premiers mots de remerciements s’adressent tout naturellement aux membres du
bureau de la S.I.M.S. pour ce choix et ’honneur qu’ils me font de présider ce congres.

Les “urgences musculosquelettiques”, a I’exclusion des traumatismes, furent trop souvent considérées,
du moins en imagerie, avec apitoiement au prétexte qu’elles n’avaient rien de vital. Et pourtant, par
défaut de diagnostic, on peut signer I’arrét de mort d’'un enfant battu en le remettant entre les mains
de son tortionnaire, risquer un choc septique en tardant a identifier et réduire I'inoculum bactérien,
laisser s’installer un préjudice fonctionnel ou faire basculer définitivement dans la dépendance une
personne agée pour une fracture occulte du col fémoral. La volonté tenace et la détermination des
pionniers a toujours vouloir mettre les outils modernes au service de cette cause ont eu raison de cette
opinion. Grace a eux, les urgences musculosquelettiques ont gagné leur lettre de noblesse pour occuper
une place pleine et entiere dans cette discipline. Je remercie tous les orateurs qui, en participant a cet
ouvrage, ont bien voulu fournir leur expérience, mettre a disposition leur connaissance pour répondre
au mieux et le plus rapidement possible a des situations parfois anxiogenes.

Mais nous vivons une époque marquée par un changement socioculturel. Les informations médicales
circulent de plus en plus vite sur la toile. Tant et si bien que le public s’en empare pour prendre en
défaut le corps médical. Vouloir, dans ce contexte, plaider sa bonne cause en se réfugiant derriere
la technicité des actes résonne comme une erreur supplémentaire. On ne peut répondre a 'urgence
qu’a travers une écoute attentive, surtout ne pas confondre vitesse et précipitation ou tergiverser
dans des discussions interminables si ’espérance de vie se réduit comme une peau de chagrin. Au
clinicien de formaliser la question qu’il se pose pour anticiper les conséquences qu’il tirera de son
résultat, au radiologue d’y répondre en prenant le chemin le plus court possible. Puissent les membres
de la S.I.LM.S., toujours plus nombreux et fideles a nos réunions, et nos Opus, relayer avec force et
enthousiasme les messages qui leur seront délivrés pendant ces deux journées et dans ce livre. Merci
a vous tous.

Jean-Claude DOSCH






PRINCIPES ORGANISATIONNELS
DES URGENCES : HISTORIQUE, ETAT
ACTUEL ET TENDANCES POUR LE FUTUR

Les urgences... tout un monde fait de réalités,
d’idées recues, de fantasmes. Le moins que I’on
puisse dire est qu’elles font beaucoup parler d’el-
les avec un débat trés passionné. Dans le méme
temps, elles sont décriées (on y attend des heures,
manque de compétences) et admirées (je ne pour-
rais pas travailler dans un service d’urgences, c’est
trop dur, je vous admire...).

Alors quel est le vrai, le faux ?

La médecine, et plus généralement l'offre de
soins, a évolué de maniére tres importante ces
trente derniéres années et il est difficile, autant
pour le public que pour les professionnels de s’y
retrouver, en matiere de continuité de la perma-
nence des soins par exemple.

Pour mieux approcher ces questions, il est utile
de reprendre ’évolution de la pensée médicale.

Jusqu’au milieu du XXe siecle, la pensée médi-
cale est sacerdotale qu’il s’agisse d’un praticien
en cabinet dévoué a sa patientele jour et nuit ou
d’un établissement de santé gardant, par son ser-
vice des urgences, une porte ouverte pour ac-
cueillir un patient aigu ou sa propre patientele
24 h sur 24. Cette pensée médicale était aussi gui-
dée par le sentiment d’appartenance du malade a
son médecin, permettant la notion de suivi médi-
cal par le méme médecin du début a la fin d’'une
maladie.
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Les médecins étant humains, il est naturel que
cette pensée médicale ait évolué avec la société,
refusant cette notion de service corps et ame a son
métier et a ses patients. Il est donc logique que
I’évolution ait amené la création de garde permet-
tant la mutualisation de plusieurs patienteles pour
que chacun trouve des moments de repos. Lévolu-
tion inéluctable de la société et cette notion de per-
manence des soins font que ces gardes ont été
principalement tenues par des confréres rempla-
cant, puis par des entités médicales totalement dé-
diées a cela.

Dans le méme temps, les établissements de san-
té fonctionnent avec des services d’urgences, prin-
cipalement tenu par les infirmieres et les “juniors”,
chargés d’appeler le spécialiste concerné aupres
d’un malade ou d’un blessé, en gardant une dicho-
tomie entre la chirurgie, la médecine, la pédiatrie
et la psychiatrie.

Gardant malgré tout la notion de chaque berger
gardant son propre troupeau, ’activité de ces ser-
vices était peu importante et ’habitude est venue
d’en profiter pour faire admettre les malades par
ces services, I’admission de I’établissement étant
souvent localisée a cet endroit.

Parallélement, la médecine a considérablement
évolué, les progres ayant entrainé une technicité
de plus en plus prégnante, I’hopital étant tourné
vers son plateau technique, I’enjeu devenant alors
Paccés a ce plateau. Cette technicité a entrainé
aussi une spécialisation et méme une hyperspécia-
lisation des métiers médicaux.




Ainsi la notion princeps de sacerdoce, du fait de
I’évolution sociétale et de I’hyperspécialisation,
vole en éclat, balayant les clivages hopital/ville.
D’un c6té un patient dans sa globalité, de I'autre
des soins de plus en plus techniques et pointus. La
pensée médicale est en pleine mutation et il faut
réinventer les objectifs de chacun : des plateaux
techniques animés par des hyperspécialistes et de
l’autre des médecins polyvalents, capables de gé-
rer le parcours d’un malade dans ce plateau tech-
nique. C’est la notion de filiéres dont la plus em-
blématique est celle de I'infarctus du myocarde.

En effet, les progres ont permis de reperméabili-
ser I'artere avant la mort cellulaire, ce qui n’a été
possible en pratique que par la construction d’'une
filiere de soins spécifique, basée sur I'information
du public, la formation de médecins capables de
faire un tri précoce des patients éligibles, la créa-
tion de centres spécialisés disponibles 24 h sur 24
et rompus a ces techniques avec, en dernier lieu,
un suivi coordonné pour éviter les récidives. Ainsi,
a titre d’exemple, la mortalité a un mois de cette
affection, est passée de 23 a 7 %.

A coté de ces progres de la médecine, la société
a également évolué vers une société de services au
sein de laquelle chaque grande enseigne vendant
le méme téléviseur au méme prix, vante les méri-
tes de ses services et nous trouvons normal que
I’on vienne installer le téléviseur le dimanche ma-
tin si on le souhaite. Si c’est vrai pour le téléviseur,
que penser pour sa santé ? Les médias, pour ven-
dre, font de ’événementiel et les progres techni-
ques de la médecine sont une cible privilégiée avec
une approche flatteuse et parfois irréelle de ces
progres. Mais ces médias sont néanmoins impor-
tants pour 'image de la médecine et, en consé-
quence, pour répondre a ’attente des patients.

Progres, technicité... tout cela veut aussi dire in-
vestissement, prix a payer. Alors que la rentrée
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d’argent est liée non a la qualité des soins mais a la
“santé” économique d’un pays, la contrainte finan-
ciere devient un frein important a I’élan médical et
ala construction des filiéres. Par ailleurs, augmen-
ter la technicité permet une meilleure qualité, mais
implique d’augmenter le nombre d’opérateurs
alors que la démographie médicale va connaitre
un “trou” significatif pour les 20 années a venir.

Lensemble de ces éléments (médicaux, socié-
taux, financiers) concourent a une absence de visi-
bilité des professionnels et de la population en
terme de “portes d’entrées” dans les filieres de
soins et explique le recours massif aux urgences.

LETAT ACTUEL

Aujourd’hui, sur les 640 structures d’urgences
agrées en métropole, sont comptabilisés plus de
17 millions de passages sur I’année et ’augmen-
tation annuelle est de 4 % par an sur les quinze
derniéres années. Globalement, la moitié des re-
cours aux urgences sont traumatologiques dont
10 % bénéficient d’'un acte chirurgical, 5 a 10 %
sont d’ordre psychiatrique, liés surtout aux tenta-
tives de suicide, le reste étant d’ordre médical.
Sur ’ensemble, 25 % des arrivées se font par les
premiers secours, 15 a 20 % par des ambulances
sur envoi des médecins, 5 a 10 % par ambulances
médicalisées, le reste des patients venant par
leurs propres moyens. Six pour cent des patients
admis aux urgences présentent une détresse vi-
tale et sur I’ensemble 20 a 25 % sont hospitalisés,
ce pourcentage s’élevant a 50 % pour les patients
de plus de 75 ans.

Pour faire face, la médecine d’urgence s’est
structurée pour devenir, petit a petit, une spécialité
a part entiere comme le montre la création du
DESC puis, bientdét, du DES de médecine
d’urgence.



Principes or.

Quelles sont ses spécificités ?

La premiére est que les compétences doivent
étre pluridisciplinaires, permettant devant tout
motif de recours de pouvoir dépister une situation
urgente. Ainsi disparaissent les urgences chirurgi-
cales, médicales, psychiatriques au profit d’ac-
cueils polyvalents. Seuls des sites pédiatriques
persistent, mais les sites polyvalents accueillent
aussi les enfants. Devant un symptoéme, seule une
expertise médicale permet de déterminer le degré
d’urgence et surtout de savoir quelle filiere est
adaptée a ce patient-la en prenant en compte la
pathologie, ’entourage du patient et le tissu médi-
cal environnant.

La seconde est que cette démarche est a faire
pour chacun des patients alors que les arrivées
sont incessantes. Il faut donc une organisation
permettant une gestion des flux. Ainsi, le travail
du médecin urgentiste ne peut se concevoir que
dans le cadre d’une véritable équipe médicale et
paramédicale. Par ailleurs, il doit prendre en char-
ge en méme temps plusieurs patients, profitant
d’un temps d’attente (pour un examen complé-
mentaire par exemple) d’'un malade pour en voir
un deuxieme...

La troisieme est que notre intervention est
ponctuelle et on s’interdit tout suivi de patient.
Nous abordons a chaque fois un patient inconnu
et le confions a une filiére de soins sans savoir ce
qu’il devient, sans intervenir dans la suite. C’est
un choix et une difficulté : un choix, car nous ne
pouvons prendre en charge 17 millions de pa-
tients et les suivre, et une difficulté, car ’expertise
meédicale nécessite de connaitre les antécédents,
le mode de vie, I’état antérieur et ce qui est natu-
rel pour un médecin traitant (et ainsi un gain de
temps) est a construire chaque fois par des re-
cherches téléphoniques et souvent, par des exa-
mens complémentaires.
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AINSI LES MAITRES MOTS DE LA
MEDECINE D’'URGENCE SONT :
ACCUEILLIR, TRAITER, ORIENTER

Accueillir veut dire accueillir tout le monde,
méme si le probleme parait d’emblée bénin. Un
mal de gorge peut étre un phlegmon débutant, une
douleur thoracique, un infarctus du myocarde. A
ce propos, toutes les douleurs thoraciques ne sont
pas des infarctus justifiant d’une thérapeutique
immédiate, mais si les patients ne viennent pas,
ceux porteur d’un infarctus ne viendront pas non
plus. Ainsi, seule I’expertise médicale peut faire ce
tri et ce n’est donc qu’a posteriori que I'on peut
dire si le patient a eu raison ou non de venir.

Traiter. Débuter une thérapeutique devant une
détresse vitale est une évidence. La douleur est
présente dans plus de la moitié des motifs de re-
cours aux urgences et la traiter est une nécessité.
Réduire une luxation, immobiliser une fracture
que cela soit une thérapeutique d’attente ou défi-
nitive, s’imposent car les ressources spécialisées
ne sont pas suffisantes pour y palier.

Orienter. C’est la clef de volte de la médecine
d’urgence. Dans le flux, il est nécessaire et capital
de prendre le temps pour chaque malade ou blessé,
afin d’avoir un regard global pour choisir et organi-
ser la bonne filiere qui permettra de régler de facon
adaptée le probléme aigu. Aujourd’hui, la difficulté
réside plus dans ce probleme d’organisation que
dans l'afflux aux urgences lui-méme. D’abord par-
ce quelesfilieres existantes sont saturées. D’ailleurs,
lorsqu’un patient ne peut aller dans la filiere qui lui
correspond, ’adresser aux urgences n’est qu’un pis
aller. Nous n’avons pas plus de moyen qu’un autre
pour accéder a cette filiere, ce qui impose d’en trou-
ver une qui ne lui correspond pas ou le faire atten-
dre sur un brancard pendant des heures, voire des
jours. Ensuite, parce qu’il manque encore des filié-
res, principalement gériatriques, mais aussi pour
les patients polypathologiques.
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TENDANCES POUR LE FUTUR D’autre part, la structuration de I’offre de soins,
avec l'activation de filieres fluides, de facon
Il y a deux maniéres de voir ’avenir. conjointe a I’évolution du role de la médecine gé-
nérale permettra de shunter les urgences pour
D’une part, la désertification médicale et la crise certains patients et de fluidifier les flux dans les
économique prédisent un recours de plus en plus structures d’urgences.
important aux structures d’urgences et si on re-
garde la péninsule Ibérique, le recours aux urgen- Le pari est la, dépendant ainsi de I’ensemble des
ces est d’une personne sur 2 par an, ce qui équi- acteurs médicaux pour organiser, structurer I’of-
vaudrait & 32 millions de passages par an en fre de soins sur I’ensemble du territoire. Sinon, les
France. urgences ne pourront plus assurer leurs missions

et ce systéme s’écroulera.
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TRAUMATISMES MUSCULO-SQUELETTIQUES :
EPIDEMIOLOGIE, MECANISMES ET STABILITE

Les traumatismes musculo-squelettiques consti-
tuent une des principales causes de consultation
et d’admission au service des Urgences et repré-
sentent une bonne part de I’activité radiologique
quotidienne. Cet article décrit les caractéristiques
générales des fractures ; les fractures particuliéres
et les autres types de lésions musculo-squeletti-
ques traumatiques seront discutés dans les chapi-
tres suivants de ce volume.

[1]

En termes médicaux, la fracture est définie com-
me une solution de continuité osseuse.

En termes biomécaniques, la fracture est définie
comme la rupture d’'un matériau sous I’effet d'une
contrainte excessive. La fracture résulte donc de
I'interaction d’un mécanisme traumatique donné
avec la structure osseuse. Ce phénomene dynami-
que peut étre approché par une courbe contrainte-
déformation (fig. 1). Dans la partie linéaire de la
courbe, la déformation osseuse est dite élastique
et théoriquement réversible avec restitution de
I’énergie emmagasinée lors de la suppression de
la contrainte ; en réalité, cette courbe idéale est
altérée par un phénomene d’hystérésis et ’appli-
cation de contraintes excessives répétées entraine
des dommages microscopiques (micro cracks) qui
vont fragiliser sa structure et abaisser le seuil de
fracture. Au-dela du point d’inflexion de la courbe,
la déformation osseuse progressive aboutit a la
fracture.

T. MOSER, J.C. DOSCH

Priind de: rupture

Gooe L — /

Contrainte (N.mm-=2)

Déformation élastique Deéformation plastique Fracture

Déformation (an)

Courbe contrainte-déformation reflétant le compor-
tement mécanique de I’os. Pour des contraintes sous-maxi-
males, la déformation osseuse est élastique et la pente de la
courbe correspond au module d’élasticité. Au-dela du point
d’inflexion, la déformation est irréversible et conduit a la
rupture.

On considére cinqg mécanismes traumatiques

fondamentaux :

1. La tension (traction) tend a étirer un objet.

2. La compression tend a compacter un objet.

3. Le cisaillement tend a faire glisser une portion
de l'objet sur l'autre.

4. La rotation (ou torsion) tend a tordre un objet.

5. Langulation tend a plier un objet ; elle peut se
décomposer en forces de tension dans la conve-
xité et de compression dans la concavité de la
courbure.

La résistance osseuse est attribuée a trois com-
posantes distinctes :




1. Le contenu minéral osseux est la composante la
mieux évaluée par les techniques radiographi-
ques et densitométriques. Il résiste bien aux
forces de compression, mais beaucoup moins
bien aux forces de tension (caractere cassant).

2. La matrice osseuse est constituée de fibres de
collagéne dont la structure hélicoidale conféere
une bonne résistance aux forces de tension.

3. Enfin, I’architecture propre a chaque os est
adaptée aux contraintes mécaniques de la vie
quotidienne, grace notamment aux réseaux tra-
béculaires de tension et de compression, aux
épaisseurs corticales et diametres osseux
adéquats.

EPIDEMIOLOGIE DES FRACTURES

De maniere un peu surprenante par rapport a
leur incidence élevée, les études épidémiologiques
des fractures sont peu nombreuses. Ceci tient aux
difficultés a maintenir des registres exhaustifs et
représentatifs d’'une population donnée. La plu-
part des études récentes ont été menées au Royal
Infirmary d’Edinburgh par le P* Court-Brown et
son équipe [2-4].

Lincidence globale, calculée pour 5953 fractures
survenues au cours de l’année 2000, est de
11,67/1000 chez ’'homme et de 10,65/1000 chez la
femme. Ces fractures touchaient par ordre décrois-
sant de fréquence, le radius distal (17,5 %), le mé-
tacarpe (11,7 %), le fémur proximal (11,6 %), les
phalanges des doigts (9,6 %), la cheville (9 %), le
métatarse (6,8 %), 'humérus proximal (5,7 %),
I’avant-bras proximal (5 %), les phalanges des or-
teils (3,6 %), la clavicule (3,3 %) et le carpe (2,7 %).
Les fractures du rachis étaient sous représentées
dans cette série (0,7 %), car il s’agissait des fractu-
res vues par des chirurgiens orthopédistes. Ces
fractures touchaient un nombre égal d’hommes et
de femmes. Lage moyen de survenue des fractures
était de 49 ans, mais la distribution était bimodale
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chez ’homme avec un premier pic de 21,9/1000 en-
tre 12 et 19 ans et un deuxieme pic de 23,2/1000
entre 90 et 99 ans. Chez la femme, la distribution
était unimodale avec une augmentation brutale de
Iincidence autour de la ménopause culminant a
49,7/1000 entre 90 et 99 ans. Ces chiffres tradui-
sent 'augmentation dramatique des fractures du
sujet agé dont la principale cause est ’'ostéoporose.
Le calcul de I'incidence pour chaque région anato-
mique suggere qu’en plus des sites classiques (ra-
chis thoraco-lombaire, fémur proximal, humérus
proximal, radius distal), on peut désormais attri-
buer a la maladie ostéoporotique les fractures de
I’humérus distal, de ’olécrane, du radius et de 1'ul-
na proximaux, de la région sous-trochantérienne
et de la diaphyse fémorale, de la patella, des mal-
1éoles, du bassin, ainsi que les fractures multiples.
Lostéoporose pourrait donc étre responsable de
prés de 52 % (30.1 % chez 'homme et 66,3 % chez
la femme) des fractures observées dans cette po-
pulation. La part des fractures ostéoporotiques re-
présenterait alors 34,7 % des patients ambulatoires
et 70,4 % des patients hospitalisés [3].

Chez l’enfant (défini par un age de moins de
16 ans), l'incidence au cours de la méme année
2000 était 20,2/1000/an. Lage moyen était de
9,7 ans avec une distribution bimodale comportant
un premier pic vers 6-7 ans et un deuxiéme pic
vers 13-14 ans. La prédominance masculine
(61,4 %) était discréte jusqu’a I’age de 12 ans, mais
augmentait nettement au-dela. Ces fractures de
I’enfant intéressaient le membre supérieur dans
82,2 % des cas, avec essentiellement et par ordre
de fréquence I'extrémité distale du radius, les pha-
langes des doigts et le métacarpe, I’humérus distal
et la clavicule [2].

Lincidence des fractures ouvertes a été évaluée
a 0,31/1000 chez I’adulte et a 0,14/1000 chez I’en-
fant. Le pic d’incidence chez I’homme est de
0,55/1000 entre 15 et 19 ans et chez la femme de
0,53/1000 entre 80 et 89 ans [4].
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MECANISMES ET STABILITE DES
FRACTURES [5]

Un nombre limité de mécanismes traumatiques
entraine les différents types de fractures observés.
La compréhension du mécanisme traumatique per-
met de mieux caractériser la fracture, de prévoir sa
stabilité et d’envisager les 1ésions associées.

Fractures cortico-diaphysaires (forme
classique de I’adulte)

Les fractures du segment diaphysaire des os
longs intéressant 1'os cortical représentent l'ar-
chétype des fractures de I’adulte. Lorientation du
trait de fracture permet de reconnaitre le méca-
nisme traumatique (fig. 2). On parle de mécanisme
direct quand la fracture survient a I’endroit ou
s’applique I’énergie du traumatisme et de méca-
nisme indirect quand elle survient a distance.

ie, mécanismes et stabilité

Fracture transversale

Elle fait suite a un mécanisme direct, ou encore
a un mécanisme indirect d’angulation. Les fractu-
res engrenées peu ou non déplacées sont considé-
rées stables, alors qu’un trait régulier est volontiers
instable et requiert une ostéosynthese (fig. 3).

Fracture oblique

Elle obéit a un mécanisme indirect d’angulation-
compression. Plus la compression est importante,
plus le trait est oblique (fig. 4). Ces fractures sont
généralement instables avec un risque de raccour-
cissement par chevauchement.

Fracture spiroide

Elle est causée par un traumatisme indirect en
torsion. Le trait a une orientation hélicoidale et
I’analyse de la pointe distale de la spire permet de

Fig. 2 : Principaux types de fractures cortico-diaphysaires : transversale (A), oblique (B), spiroide (C), a troisiéme fragment (D),
comminutive (E).

25




Fig. 3 : Fracture transversale isolée du tiers distal du tibia. Cabsence d’engrénement des fragments expose au risque de dépla-
cement antéro-postérieur.

Iig. 4 : Fracture oblique du tiers moyen de ’humérus
Fig. 5 : Fracture spiroide de ’humérus chez une patiente de 89 ans.

reconnaitre les fractures par torsion médiale
(pointe située sur la corticale latérale) ou par tor-
sion latérale (pointe située sur la corticale média-
le) (fig. 5). Le déplacement est complexe et entrai-
ne un raccourcissement avec rotation du membre.

Fracture a troisieme fragment

Les fractures obliques et spiroides comportent
parfois un trait de refend isolant un troisieme frag-
ment dont I’aspect typique est en “aile de papillon”
(fig. 6).
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Fracture comminutive

Dans la terminologie anglo-saxonne, toute frac-
ture comprenant plus de deux fragments est quali-
fiée de comminutive. En France, on réserve habi-
tuellement ce qualificatif aux fractures dont la
comminution intéresse toute la circonférence os-
seuse (fig. 7). On peut ainsi accepter que les ber-
ges osseuses soient partiellement fragmentées
lors des fractures fondamentales et parler par
exemple de fracture transversale du radius avec
comminution postérieure modérée.



Fig. 6 : Fractures spiroides
avec troisiéme fragment
du tibia et de la fibula.

<
<

e

Fig. 8 : Fracture bifocale

du fémur.
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Fracture bifocale ou segmentaire

Dans ce cas, deux traits fracturaires distincts,
généralement obliques ou transversaux, isolent un
segment de diaphyse (fig. 8). Lassociation de frac-
tures épiphysaire et diaphysaire n’est pas considé-
rée comme une fracture bifocale en raison du pro-
nostic différent affecté a chaque type de fracture.

Fractures étagées
On parle de fractures étagées en cas d’atteinte

de plusieurs segments osseux d’'un méme mem-
bre, quel que soit le type des 1ésions.

Fig. 7 : Fractures comminutives des os de la
jambe immobilisées par un fixateur externe.
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Fig. 9 : Principaux types de fractures chondro-épiphysaires : par enfoncement (A), par séparation (B), mixte par enfoncement-

séparation (C), par avulsion (D).

Fractures chondro-épiphysaires

Les fractures touchant 'extrémité des os longs
impliquent 1'os trabéculaire qui peut étre recou-
vert du cartilage articulaire (épiphyse) ou encore
permettre I'insertion d’un tendon ou d’un ligament
(apophyse). On distingue classiquement les frac-
tures par enfoncement, par séparation et par avul-
sion (fig. 9).

Fracture par
enfoncement

Elle résulte d’'un méca-
nisme en compression ou
la force s’exerce perpen-
diculairement a la surface
articulaire. Elle concerne
surtout les articulations
synoviales planes ou
convexo-planes : fractu-
res du plateau tibial laté-
ral, de la cupule radiale.
Limportance de l’enfon-
cement trabéculaire dé-
pend de I’énergie du trau-

28

matisme : d’'une simple dépression de la surface
articulaire a un éclatement complet de 1’épiphyse.
Il n’est pas toujours facile a déterminer sur les ra-
diographies standard et le scanner peut étre utile
pour comprendre la fracture, guider la prise en
charge thérapeutique et la stratégie chirurgicale
(relevement avec ou sans greffe) (fig. 10).

Fig. 10 : Fracture par enfoncement du plateau tibial latéral. Le scanner en reformations coro-
nale (A) et sagittale (B) permet une excellente analyse du trait de fracture et de son retentisse-
ment sur la surface articulaire.
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Fracture par séparation

Elle résulte d’'un mécanisme en cisaillement ou la
force s’exerce obliquement par rapport a la surface
articulaire. Elle s’observe souvent au niveau des ar-
ticulations synoviales convexo-concaves : condyle
fémoral-plateau tibial (fig. 11), capitellum-cupule
radiale, pilon tibial-dome talien. Le trait s’étend
obliquement de la surface articulaire vers la méta-
physe. Le tassement trabéculaire est minime.

La fracture mixte par enfoncement-séparation
combinant les deux mécanismes représente en fait
la situation clinique la plus fréquente.

Fracture par avulsion

Elle résulte d’'un mécanisme de traction sur une
enthese : fractures-avulsions du tubercule mineur
et du tubercule majeur de ’humérus (tendons de
la coiffe des rotateurs), de I’olécrane (tendon trici-
pital), des surfaces pré- et rétro-spinales du tibia
(ligaments croisés), de la tubérosité du cinquiéme
métatarsien (tendon court fibulaire).

Les avulsions capsulo-périostées associées aux
luxations et entorses graves (fracture de Segond)

Fig. 12 : Fracture de Segond
(A). Cette fracture est pa-
thognomonique d’une dé-
chirure du ligament croisé
antérieur qui est bien dé-
montrée a 'IRM (B).

résultent d’'un mécanisme identique (fig. 12). Dans
ce cas, le fragment osseux est de petite taille, res-
pecte la surface articulaire (contrairement aux
fractures par séparation) et n’est que le témoin de
lésions beaucoup plus graves des parties molles.

Fig. 11 : Fracture unicondylienne latérale. Lorientation
coronale du trait définit une fracture de Hoffa.
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Fractures ostéochondrales périoste explique le caractére souvent incomplet

et stable des fractures de ’enfant donnant lieu a

Le diagnostic de fracture ostéochondrale est dif- quelques fractures particulieres.

ficile sur les radiographies standard, car la compo- » La fracture plastique (incurvation osseuse
sante cartilagineuse est invisible et la fine lamelle traumatique) correspond a une exagération de
osseuse détachée, souvent masquée par des super- la concavité osseuse par de multiples mi-
positions (fig. 13). LIRM et Parthroscanner sont crofractures sans trait identifiable. Latteinte
donc les techniques de choix pour leur diagnostic. de la clavicule est classique. Les fractures

plastiques de l'ulna et de la fibula accompa-
gnent souvent les fractures dites isolées du ti-
bia et du radius et peuvent limiter leur
réduction.

La fracture en bois vert est causée par un trau-
matisme par angulation ou angulation-com-
pression. Elle intéresse uniquement la corti-
cale mise en tension (convexité), alors que la
continuité de la corticale mise en compression
(concavité) persiste. Le foyer est engrené,
mais la bascule peut nécessiter une réduction
orthopédique. La fracture en bois vert du ra-
dius s’accompagne souvent d’'un déplacement
rotatoire difficile a apprécier, surtout si la frac-
ture de 'ulna siége a un niveau différent.

La fracture en cheveu est une fracture spiroide
non déplacée. Elle intéresse classiquement la
moitié distale du tibia lors de 1’apprentissage
de la marche. Elle est difficile a visualiser sur
les incidences standard et des incidences obli-
ques doivent étre effectuées en cas de suspi-
4 g cion clinique. Plus tardivement, on peut obser-
Fig. 13 : Fracture ostéochondrale du versant latéral du talus ver un élargissement du trait de fracture, une

découverte observée l.ors dun bilan d".ent'orse. La taille du réaction périostée, voire un cal osseux.
fragment permet sa visualisation sur l‘incidence de face en
rotation médiale. » La fracture en motte de beurre (en torus) est

une fracture du jeune enfant causée par un
mécanisme de compression. On observe une
plicature de la corticale au voisinage immédiat

Fractures de ’enfant de la métaphyse. Cette plicature peut étre lo-

calisée ou circonférentielle. Le trait transver-

Fractures diaphysaires de ’enfant sal est peu ou pas visible et seul le caractere

irrégulier et bombant des contours osseux mé-

Les fractures diaphysaires complétes décrites taphysaires permet le diagnostic. Le foyer est

chez l'adulte peuvent également étre observées stable, car engrené, avec un périoste intact et
chez l'enfant, mais la grande résistance du le déplacement est minime ou inexistant.
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Décollements épiphysaires de ’enfant [6]

Les décollements épiphysaires représentent en-
viron 15 % des fractures de ’enfant. Leur gravité
est liée a I’atteinte du cartilage de conjugaison qui
peut retentir sur la croissance osseuse. Le cartila-
ge de croissance se développe a partir du versant
épiphysaire en direction de la métaphyse et com-
prend quatre couches (germinale, proliférative,
hypertrophique et calcifiée). Il est circonscrit par
la virole périchondrale. Le plan de clivage des dé-
collements épiphysaires est classiquement situé
dans la couche hypertrophique du cartilage de
croissance, mais peut aussi intéresser les autres
couches. De petits fragments peuvent étre obser-
vés sur les radiographies quand le décollement
épiphysaire traverse la zone de cartilage calcifié.

La classification de Salter et Harris [7] décrit
I’atteinte de I’épiphyse et de la métaphyse par la
fracture (fig. 14). Elle reflete également le pronos-
tic, avec une gravité croissante du type I au type V.
Les troubles de croissance a type d’épiphysiodese
partielle ou totale avec raccourcissement et dé-
saxation du membre sont rares pour les types I a

A

III, mais fréquents pour le type IV et constants
pour le type V (fig. 15).

Le type I (décollement épiphysaire pur sans 1é-
sion épiphysaire ou métaphysaire) représente en-
viron 7 % des cas et s’observe notamment lors
d’un traumatisme obstétrical, chez le nourrisson,
ou en lien avec certaines pathologies (ostéomyéli-
te, rachitisme, scorbut). Il intéresse classiquement
les phalanges et le radius distal. Il se traduit radio-
logiquement par un déplacement du noyau épi-
physaire. Son pronostic est bon, excepté pour les
épiphyses purement cartilagineuses (téte fémora-
le, téte radiale) dont la vascularisation dépend ex-
clusivement de la plaque métaphysaire (risque de
nécrose).

Le type II (décollement épiphysaire avec exten-
sion métaphysaire) est de loin le plus fréquent
puisqu’il représente environ 75 % des cas. Il s’ob-
serve surtout chez I’enfant entre 4 a 12 ans et tou-
che typiquement l'extrémité distale du radius,
I’extrémité distale du tibia et de la fibula, les pha-
langes, I'extrémité proximale de I’humérus. Le
trait de fracture détache un coin de la métaphyse

Fig. 14 : Classification de Salter et Harris des décollements épiphysaires de I’enfant.

Type I : Décollement épiphysaire pur sans atteinte du noyau épiphysaire ou du socle diaphysaire.
Type 11 : Décollement épiphysaire emportant un fragment métaphysaire.

Type 111 : Décollement épiphysaire emportant un fragment épiphysaire.

Type IV : Décollement épiphysaire transépiphysométaphysaire.

Type V : Ecrasement du cartilage de croissance révélé secondairement par une épiphysiodése.




Fig. 15 : Epiphysiodése périphérique compliquant un décollement épiphysaire de type
Salter IV du tibia (A) et aboutissant a une déformation progressive (B, C).

(fig. 16). 1l est facilement réduit et consolide sans
séquelle.

Le type III (décollement épiphysaire avec exten-
sion épiphysaire) est peu fréquent (environ 7 %) et
s’observe chez ’enfant en fin de croissance. En ef-
fet, la fermeture progressive du cartilage de crois-
sance laisse persister des zones de moindre résis-
tance au voisinage de la virole périchondrale. Ces
fractures intéressent surtout le tibia distal (fractu-
re de Tillaux) et les phalanges. Le déplacement est
faible et le pronostic est intermédiaire.

Le type IV (décollement épiphysaire avec exten-
sion épiphyso-métaphysaire) représente environ
10 % des cas. Il intéresse notamment la palette hu-
mérale entre 4 et 8 ans et ’extrémité distale du ti-
bia (fracture de Mac Farland). Un déplacement su-
périeur a 2 mm constitue généralement une indica-
tion opératoire en raison du risque d’incongruence
articulaire ultérieure. Le pronostic est réservé en
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Fig. 16 : Décollement épiphysaire
de type Salter II de la phalange
moyenne de I'index chez un garcon
de 9 ans.

raison du risque élevé de complications graves :
nécrose du noyau condylien latéral, épiphysiodese
et désaxation mécanique, arthrose précoce.

Le type V (épiphysiodeése par écrasement du car-
tilage de croissance) est rare et représenterait
moins de 1 % des cas. Il intéresse classiquement le
genou (fémur distal ou tibia proximal) et le poi-
gnet. Quand il est isolé, les radiographies initiales
sont normales et le diagnostic est rétrospectif de-
vant une épiphysiodése partielle ou totale. Il peut
également étre associé aux décollements épiphy-
saires II a IV ou a une fracture diaphysaire. Les
microtraumatismes répétés des cartilages de
conjugaison peuvent aboutir a des lésions similai-
res (os de I’avant-bras chez les gymnastes et les
judokas).

Certaines fractures épiphysaires complexes
comme la fracture triplane décrite par Marmor
(fig. 17) ne rentrent pas dans cette classification.



Traumatismes musculo-squelettiques :

Avulsions apophysaires de l’enfant

Les avulsions apophysaires sont fréquentes chez
I’enfant et I’adolescent et directement liées a la
pratique sportive. Elles obéissent au méme méca-
nisme que les fractures par avulsion de ’adulte.
Quand le noyau d’ossification apophysaire appa-
rait, le cartilage de conjugaison devient une zone
de faiblesse qu’une traction brutale sur ’enthése
peut détacher. Les noyaux les plus exposés sont la
tubérosité ischiatique, ’épine iliaque antéro-supé-
rieure, I’épine iliaque antéro-inférieure, le petit
trochanter, la tubérosité tibiale (fig. 18). Le dia-
gnostic est habituellement facile en urgence de-
vant une douleur brutale avec impotence survenue
lors d’un effort et un déplacement du noyau apo-
physaire sur les radiographies. Le diagnostic est
plus difficile a distance du traumatisme, car la
consolidation osseuse exubérante peut simuler
une lésion osseuse agressive.

Fig. 18 : Avulsion aigué de ’apophyse iliaque
antéro-supérieure chez un adolescent.
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Fig. 17 : Fracture triplane de
la cheville associant un trait
métaphysaire coronal, un trait
physaire transversal et un trait
épiphysaire  sagittal. Cette
orientation complexe explique
que les incidences de face (A)
et de profil (B) ne montrent
chacune que deux des trois
traits principaux.




Les ostéochondroses (Osgood-Schlatter, Sin-
ding-Larsen-Johansson, etc.) peuvent étre assimi-
lées a des fractures apophysaires parcellaires par
microtraumatismes répétés.

MODALITES D’INVESTIGATION

Le bilan radiographique de base est constitué de
deux incidences orthogonales incluant les articu-
lations adjacentes pour les os longs. Pour 'explo-
ration des articulations, nous complétons systé-
matiquement par des incidences obliques. Les ra-
diographies de profil du genou doivent étre
effectuées avec un rayon horizontal pour démon-
trer une lipohémarthrose.

Le rendement des radiographies en contexte
traumatique est faible, c’est-a-dire qu’environ 75 %
de ’ensemble des examens sont normaux. La pro-
portion d’examens normaux est la plus grande
pour le rachis cervico-thoracique (87-89 %) et le
genou (86 %) [8]. Ce constat a conduit a I’élabora-
tion de regles de prédiction clinique du risque
fracturaire afin de limiter les demandes de radio-
graphies. Plusieurs de ces outils décisionnels ont
été développés par le Pr Stiell qui est urgentiste et
épidémiologiste a I’hopital d’Ottawa (regles d’Ot-
tawa pour la cheville et le pied, regles d’Ottawa
pour le genou, regle canadienne pour le rachis cer-
vical) [9-11]. De maniere alternative, on peut aussi
utiliser les regles NEXUS pour les traumatismes
du rachis cervical [12] et les regles de Pittsburgh
pour les traumatismes du genou [13]. Lobjectif de
cet article n’est pas de comparer les performances
de ces différentes regles de prédiction cliniques.
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Regles d’Ottawa pour
la cheville et le pied [11]

Les radiographies de la cheville sont nécessai-
res seulement si I'un ou l'autre de ces éléments
sont présents :

- Incapacité a faire quatre pas aprés le trauma-

tisme et au service des urgences,

« Douleur localisée au bord postérieur ou a la

pointe de 'une des malléoles.

Les radiographies du pied sont nécessaires
seulement si ’'un ou 'autre de ces éléments sont
présents :

- Incapacité a faire quatre pas apres le trauma-

tisme et au service des urgences,

» Douleur localisée du naviculaire ou de la base

du cinquiéme métatarsien.

Regles d’Ottawa pour le genou [10]

Les radiographies du genou sont nécessaires
seulement en présence d’un ou plusieurs des élé-
ments suivants :

- Age supérieur ou égal a 55 ans,

- Douleur de la téte de la fibula,

- Douleur isolée de la patella,

- Incapacité a effectuer une flexion de 90 degrés,

- Incapacité a faire quatre pas apres le trauma-

tisme et au service des urgences.
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Regle canadienne pour
le rachis cervical [9]

Les radiographies du rachis cervical sont né-
cessaires en présence d’au moins un facteur de
risque élevé.

Si le patient présente au moins un facteur de
faible risque, on vérifie s’il est capable d’effec-
tuer une rotation active de 45° vers la droite et
vers la gauche et les radiographies ne sont alors
pas nécessaires. Dans le cas contraire, les radio-
graphies sont effectuées.

Facteur de risque élevé de lésion du rachis
cervical :
. Age > 65 ans,

» Circonstances traumatiques dangereuses
(chute de plus de 1 m ou de 5 marches, choc
axial sur la téte comme lors d’un accident de
plongeon, accident de la voie publique a plus
de 100 km/h ou avec tonneau ou éjection du
véhicule, accident en 2 roues),

- Paresthésies des extrémités.

Facteur de faible risque de lésion du rachis

cervical :

« Accident de voiture avec impact simple a I’ar-
riere (a ’exclusion d’un impact avant, d’une
collision avec un poids lourd ou véhicule cir-
culant a grande vitesse),

- Patient assis en salle d’attente au service des
Urgences,

+ Ambulatoire depuis I’accident,

« Début retardé des douleurs,

» Absence de douleurs a la palpation postérieure.
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PRINCIPES D’INTERPRETATION ET
REDACTION DU COMPTE RENDU
RADIOLOGIQUE

Le traitement des fractures est relativement uni-
voque et leur diagnostic doit donc étre le plus
exact possible. Malheureusement, un certain nom-
bre de faux positifs et faux négatifs peuvent en di-
minuer I’exactitude. Le compte rendu radiologique
doit étre concis et le plus précis possible dans la
description de la fracture. Il permet aussi, a I’occa-
sion, d’exprimer le doute qui peut exister avec cer-
tains examens sous-optimaux et offrir de complé-
ter par d’autres incidences ou d’autres modalités.

Faux positifs

Le risque de faux positifs est surtout lié au man-
que d’expérience du radiologiste. Il diminue avec
la connaissance des aspects normaux et de ses va-
riantes. Un ouvrage comme celui de Keats consti-
tue une référence précieuse [14]. Ainsi, les images
piéges peuvent étre crées par les particularités de
lossification de certaines pieces osseuses, la pré-
sence d’ossicules accessoires, de trous nourriciers,
des images de superposition avec des ostéophytes,
la fente glottique, ou encore un effet Mach (illu-
sion d’optique liée a la juxtaposition de deux struc-
tures de différente densité radiographique). La
corrélation clinique permet le plus souvent de rec-
tifier le diagnostic.

Faux négatifs

Le risque de faux négatifs est également dimi-
nué par I'expérience du radiologiste. La compré-




hension du mécanisme lésionnel est essentielle
pour améliorer la détection des 1ésions et on peut
citer les associations lésionnelles classiques ; les
structures osseuses qui forment un anneau (pel-
vis, C1) ou un cadre rigide (avant-bras, jambe) se
fracturent typiquement en deux points.

Indépendamment du niveau d’expérience, les
faux négatifs peuvent résulter de la méconnais-
sance des données cliniques et du phénomeéne de
“satisfaction of search”. Les données cliniques
sont essentielles et trop souvent ignorées du radio-
logiste. Le manipulateur est un intermédiaire pré-
cieux entre le patient et le radiologue, car il peut
facilement confirmer si le patient est capable de se
mobiliser et si la zone douloureuse a été adéquate-
ment couverte par les radiographies demandées
[15]. Le phénomene de “satisfaction of search” dé-
signe le role distrayant de I'identification d’une
anomalie sur la poursuite de l’analyse. Dans le
contexte des fractures, ceci peut conduire a man-
quer des lésions secondaires, voire méme la 1ésion
principale si ’anomalie distrayante est sans rap-
port avec la symptomatologie [16].

Rédaction du compte rendu [17]

Le compte rendu doit étre clairement formulé. Il
doit affirmer ou infirmer la présence d’une fractu-
re et indiquer au besoin le recours a d’autres exa-
mens d’imagerie. Le bilan d’imagerie doit notam-
ment étre complété en cas d’examen incomplet, de
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doute sur les radiographies initiales, de discordan-
ce radio-clinique ou encore en cas de fracture
complexe.

La description de la fracture doit préciser le seg-
ment osseux atteint et ’orientation du trait, ainsi
que son déplacement éventuel : par convention on
parle de la position du segment distal par rapport
au segment proximal, la seule exception étant
l’analyse des déplacements intervertébraux (ou
c’est I'inverse).

Eléments a renseigner dans le compte
rendu radiologique d’une fracture

- Renseignements cliniques
- Diagnostic de fracture (absente/possible/pro-
bable/certaine)
- Siege,
- Orientation et comminution,
- Déplacement,
- Signes indirects ou associés (épanchement,
lipohémathrose),
- Caractere pathologique, traumatisme non
accidentel le cas échéant,
- Lésions associées.
- Caractere adéquat ou non du bilan radiologi-
que par rapport a la question posée

o Intérét de recourir a d’autres examens

d’imagerie.
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PRATIQUE DE LA RADIOLOGIE OSTEO-
ARTICULAIRE EN SALLE D’'URGENCE EN 2012

Il existe en France pres de 600 unités d’urgence
qui assurent 14 millions de passages annuels, soit
pres de 40 000 passages par jour en moyenne (ins-
titut de veille sanitaire), dont 90 % dans le secteur
public. Ce nombre de passages a doublé en 15 ans
(de 1990 a 2005) et 75 % des patients ne sont pas
hospitalisés. Dans plus de la moitié des cas, les pa-
tients qui se présentent aux urgences bénéficient
d’une radiographie. Parmi ces radiographies, une
grande majorité est demandée pour bilan d’un
traumatisme musculo-squelettique, au premier
rang desquels la recherche d’une complication
d’entorse de la cheville. Longtemps, ces radiogra-
phies ont été interprétées par des urgentistes avec
des interprétations erronées retrouvées dans
4 a7 % des cas selon les séries [1-3]. Depuis quel-
ques années, l'interprétation immédiate ou retar-
dée par un radiologue s’est mise progressivement
en place sur ’ensemble des établissements de
soins recevant des urgences, en particulier pour
les patients non hospitalisés immédiatement, 1’ab-
sence de ces interprétations ayant parfois entrainé
des problemes médico-légaux [4]. Méme si nous
ne pouvons pas le faire de facon parfaitement ex-
haustive, dans les pages qui vont suivre, nous al-
lons rapporter les indications (et non-indications)
des radiographies osseuses post-traumatiques en
urgence, I’exigence de bonne réalisation des inci-
dences, les pieges de leur interprétation, ainsi que
quelques pistes par lesquelles les imageurs pour-
raient participer a diminuer les erreurs de prise en
charge de ces patients.
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La prescription d’'une radiographie par les ur-
gentistes est une facon de conforter un diagnostic,
parfois pour confirmer I’absence d’une lésion os-
seuse peu probable cliniquement. La réalisation
des radiographies est rapide (le plus souvent au
sein de la méme unité sans déplacer le patient) en-
trainant parfois des dérives dans le nombre de ra-
diographies “prescrites”. Cela pose plusieurs pro-
blemes : outre le probléme (majeur) de surcott, le
passage par la salle radio ralentit le flux de prise en
charge des patients et augmente ’encombrement
du service ; l'irradiation est également un proble-
me majeur, en particulier chez les moins de 30 ans ;
enfin, 'augmentation du nombre de radiographies
a lire et du nombre de radiographies sans patholo-
gie retrouvée peut faire diminuer la vigilance du
radiologue et augmenter le taux d’erreur d’inter-
prétation. C’est pourquoi des regles de prise en

Lexemple le plus éloquent est celui de la prise
en charge des entorses de la cheville qui ne devrait
pas faire réaliser des radiographies standards sys-
tématiques. Elles ne seront réalisées que pour éli-
miner une complication ou faire un diagnostic dif-
férentiel des entorses. Les criteres d’Ottawa qui
régissent cette prise en charge indiquent I’examen




radiologique uniquement chez un patient de moins
de 18 ans ou de plus de 55 ans ou devant un signe
clinique suivant : impossibilité de se mettre en ap-
pui et de faire 4 pas (2 fois 2 pas pour chaque pied),
douleur a la palpation osseuse du bord postérieur
de la fibula ou du tibia sur une hauteur de 6 cm ou
au niveau de la pointe d’une des 2 malléoles, dou-
leur a la palpation de I’os naviculaire ou de la base
du 5° métatarsien [5]. De méme, les radiographies
du genou ne sont indiquées que si le patient a plus
de 55 ans ou présente une douleur isolée de la pa-
tella ou de la fibula, une incapacité a fléchir le ge-
nou a 90°, ou encore I'impossibilité a basculer son
poids d’un pied sur 'autre 4 fois de suite [6]. Ces
critéres de prise en charge ont montré leur effica-
cité, mais hélas, le principe de précaution fait
qu’ils ne sont souvent pas respectés dans les faits.

La facilité d’obtention d’une radiographie stan-
dard fait prescrire des examens parfois inutiles ou
peu performants, l'interprétation n’apportant rien
a la prise en charge du patient [7]. C’est le cas de
la radiographie du crane qui n’a plus aucune indi-
cation dans la prise en charge du traumatisé cra-
nien adulte, car ’existence d’une fracture ne pré-
juge pas d’une éventuelle atteinte sous-jacente
(hématome ou lésion du parenchyme cérébral) et
qu’au moindre doute un scanner doit étre réalisé
[8]. De méme, les radiographies de la face avec les
multiples incidences difficiles a réaliser et a inter-
préter ont été remplacées par la réalisation d’un
scanner. Seule subsiste une possibilité d’indiquer
la radiographie des os propres du nez en fonction
du contexte médico-1égal. Chez I’enfant, la radio-
graphie du crane reste en revanche indiquée en
cas de suspicion de maltraitance.

Chez le polytraumatisé, seules la radiographie
du thorax de face a la recherche d’'un hémo ou
pneumo médiastin a drainer en urgence et la ra-
diographie du bassin de face restent indiquées. Le
patient ayant ensuite acces au scanner pour réali-
sation d’un “total body” avec coupes fines recons-
truites en filtre “0s” et reconstructions multipla-
naires systématiques du rachis (cervical en parti-
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culier) et sur les différentes zones suspectes [9,
10]. La radiographie du rachis cervical aprés un
traumatisme a haute énergie n’est également plus
indiquée pour les mémes raisons, méme en 1’ab-
sence de lésion évidente [7, 11].

Les radiographies du rachis en urgence, dans un
contexte de traumatisme non majeur comme non
traumatique, restent a ce jour recommandées par
I’HAS en premiére intention bien que leur intérét
ait de nombreuses limites : difficulté a affirmer
une fracture vertébrale si la diminution de hauteur
de la vertebre est faible ou si le patient est scolioti-
que et a affirmer son caractere récent en ’absence

de clichés antérieurs.

LES ERREURS DE PRISE EN CHARGE
DU PATIENT SECONDAIRE A SON
PASSAGE EN SALLE DE RADIO ET
LEURS CAUSES

Plus de 70 % des diagnostics erronés aux urgen-
ces sont dus a une absence de diagnostic de frac-
ture alors que moins de 5 % sont rapportés pour
des patients sans contexte traumatique (tableau 1)
[1, 12]. Cette absence de diagnostic de fracture est
due a la non-visualisation d’une fracture sur la ra-
diographie initiale dans prés de 80 % des cas, les
autres raisons principales étant 1’absence de ra-
diographie ou une mauvaise radiographie pres-
crite. Les principaux sites de fractures non vues
sont la main, le poignet et la cheville (tableau 2)
[2]. Ceci est certainement de causes multifacto-
rielles : le nombre important de patients consul-
tants pour un traumatisme sur 'un de ces sites, le
manque d’information clinique communiquée aux
radiologues sur des régions anatomiques relative-
ment complexes pouvant nécessiter des inciden-
ces spécifiques, une qualité des clichés parfois im-
parfaite dans un contexte d’urgence et de douleur
et enfin le fait que les lésions osseuses et extra-
osseuses peuvent étre multiples, focalisant parfois
P’attention sur un probleme plus aigu ou mieux vi-
sible (fig. 1).
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Tableau 1 : Erreurs de diagnostic faites dans un service Tableau 2 : Lésions manquées sur radiographie
de radiologie d’urgence du 1°r aotGt 1992 au 6 aott 1996 d’apres Guly [12]
d’apres Guly [12]
Nombre Lésions spécifiques
Diagnostic Nombre d’erreurs % Zone de les plus fréquemment
Fractures 760 79,7 fractures manquées
Entorses 19 2 Epaule 23 Clavicule 12
Lésions du tendon 21 2 Téte radiale 27
Lésions nerveuses 5 0,5 Coude 49 Supracondylienne 12
Lésions des ligaments 15 1,6 Hémarthrose 24
Corps étrangers 19 2 Avant-bras 2 —
Autre trauma 51 5,4 Ra.dlus distal 24
Poignet 109 | Boisvert 46
Non-trauma 36 3,8 g Scapho'l'de 16
Fortuitement trouvé 27 2,8 Triquetrum 12
953 Base du 5° métacarpien 12
Autres métacarpiens 12
Main 143 Pouce 23
Phalange proximale 27
Arrachement 31
Col du fémur 8
Hanche 31 Branche pubienne 17
Fémur 2 2
Genou 25 Plateau tibial 10
Jambe 2 Tibia 2
Malléole latérale 26
Cheville 108 Calcanéum 14
Avulsion osseuse 55
Base du 5° métatarsien 14
Pied 62 Autre métatarsien 24
Orteil 24
A Crane linéaire 15
Créne 7 Enfoncement 2
Odontoide 1
: Jefferson 1
Rachis 23 Accident dorsal ou rachis [~45
lombaire
Face 16 Z,ygomat|ques (incluant 11
I’arche)

Fig. 1 : Radiographie du genou chez un jeune patient présentant
des douleurs antérieures du genou apres un choc sur la patella : de
face a) I’attention est attirée par une patella bipartite ; de profil ;
b) il existe un tres petit arrachement de la pointe de la patella.
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Mauvaise communication avec le
clinicien [2]

Labsence de connaissance de ’examen clinique
réalisé par I'urgentiste ou 'impossibilité d’exami-
ner le patient pour le radiologue est un facteur es-
sentiel de la difficulté d’interprétation [13, 14]. Par
ailleurs, environ 10 % des patients mal pris en
charge dans la série de Renfrew, ont été victimes
d’erreur de communication : identification erro-
née d’un patient portant le méme nom que celui
qui est destiné a subir la procédure, patient répon-
dant a un mauvais nom, mauvaise radio réalisée,
défaut de compréhension ou d’interprétation ou
encore interprétation non lue ! [15] Le standard de
communication entre le radiologue et le clinicien
est devenu une question importante, le diagnostic
fourni par un rapport écrit ne suffit pas pour dé-
douaner le radiologue de ses responsabilités ; la
communication directe par téléphone est un com-
plément pour les résultats inhabituels ou inatten-
dus [13, 16].

La mauvaise incidence

Une mauvaise incidence (ou I’absence de sa réa-
lisation) est la cause de pres de la moitié des er-
reurs d’interprétation. La réalisation au minimum
d’une incidence de face et de profil doit étre la re-
gle lorsque 1'on recherche une fracture ou une
luxation. Lune des erreurs les plus communes est
la méconnaissance d’une luxation postérieure de
la téte humérale pour laquelle la radiographie de
face ne montre que des signes subtils : aspect en
ampoule de la téte humérale (le tubercule majeur
n’étant plus visible du fait de la rotation) et interli-
gne articulaire gléno-humérale mal enfilé (fig. 2).
Un interligne mal enfilé n’est malheureusement
pas rare, méme en ’absence de pathologie lors de ) :

Fig. 2 : Radiographie de I’épaule gauche chez un patient

prise en charge de patients algiques et parfois po- recu aux urgences apres un accident de scooter. a) De face,
lytraumatisés. La radiographie de profil (Lamy) I'interligne gléno-huméral n’est pas bien enfilé et la téte hu-

ermet de confirmer la position postérieure de la mérale présente un aspect ovoide ; b) de profil la luxation
p p p postérieure de la téte humérale par rapport a la gléne est

téte humérale non centrée dans la glene [17]. confirmée
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Certaines localisations nécessitent des inciden-
ces particulieres : ’exploration d’une suspicion de
fracture du scaphoide impose, outre la radiogra-
phie de face et de profil du poignet, la réalisation
d’une incidence supplémentaire qui permet de dé-
rouler le scaphoide dans son grand axe en posi-
tionnant le poignet en inclinaison ulnaire (fig. 3)

ence en 2012

[18]. Un autre exemple est celui de la réalisation
d’une radiographie pour entorse de la cheville : le
cliché de face de la cheville doit étre réalisé en ro-
tation interne de 20° sous peine de méconnaitre les
fractures ostéochondrales de la partie supérolaté-
rale du dome talien (fig. 4). Ce cliché doit étre
complété par un cliché de profil strict (éventuelle-

i s o= | A :
Fig. 3 : Radiographies du poignet droit chez un patient recu aux urgences apres un accident de vélo. a) La face réalisée en incli-

naison radiale masque la fracture du scaphoide. b) La fracture n’est également pas visible sur le profil. Elle ne sera diagnostiquée
qu’un mois plus tard devant les douleurs persistantes sur une radiographie du poignet réalisée en inclinaison ulnaire (c).

Fig. 4 : Radiographie de face (a) et de profil (b) de la cheville droite chez un patient recu aux urgences apres une entorse. La
face n’a pas été réalisée avec une rotation interne de 20° comme il se doit d’étre fait, et masque la partie latérale du dome talien.
Larthroscanner (c) demandé quelques mois plus tard pour des douleurs persistantes visualise, sur cette coupe coronale, la frac-
ture ostéochondrale superolatérale du dome talien passée inapercue.
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ment complété par des incidences du pied si on
suspecte une lésion médiotarsienne ou sous-ta-
lienne). Sur les deux incidences fondamentales, le
radiologue doit connaitre les différentes 1ésions
osseuses associées dans pres de 10 % des entorses
du ligament collatéral latéral talo-crural [19].
Aucun cliché en varus forcé ne doit, bien str, étre
réalisé dans le cadre de 'urgence.

Les fractures occultes (ou non vues)
sur la radiographie standard

Méme avec des incidences satisfaisantes plu-
sieurs causes peuvent expliquer ’absence de dia-
gnostic d’une fracture. Parmi les pieges classiques,
la présence de deux fractures sur un méme cliché
dont une seule est rapportée (11 fois sur 57 cas de
fractures manquées dans la série de Guly) [12] ou
encore une anomalie vue et commentée, mais mal
interprétée (8 fois dans cette méme série) : frac-
ture de la base du 5° métatarsien confondue avec
un point d’épiphyse non encore complétement fu-
sionné, fracture de la malléole latérale prise pour
un os accessoire, fracture récente rapportée com-
me une fracture ancienne.

Labsence de diagnostic d’une fracture peut étre
également due a sa non-visualisation possible a la
phase aigué sur la radiographie standard. Jusqu’a
10 % des fractures du col du fémur ne sont pas vi-
sibles sur les radiographies du bassin et de la han-
che, méme réalisées avec une technique parfaite
[20]. Plusieurs études ont démontré la supériorité
de I'IRM par rapport a la radiographie standard
dans la détection des fractures de I'extrémité su-
périeure du fémur chez le sujet agé avec une sen-
sibilité de 90 a 98 % [21]. Cependant, la disponibi-
lité des machines étant limitée, cet examen est
difficilement réalisable en pratique courante et a
défaut, une tomodensitométrie (TDM) est souvent
réalisée, avec I’avantage d’étre d’acces facile, ra-
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pide et d’étre moins onéreuse. CLIRM serait cepen-
dant bien supérieure a la TDM (fig. 5). Il en est de
méme pour les fractures du scaphoide dont I'inter-
prétation, méme minutieuse, peut étre prise en dé-
faut et qui nécessitent, au moindre doute clinique
ou radiographique, la réalisation d’examens com-
plémentaires rapprochés. Selon les habitudes, il
peut s’agir d’une scintigraphie, d’'une IRM, d’un
scanner ou d’'un nouveau controéle radiographique
apres une semaine d’immobilisation du poignet

(fig. 6).

La détection des lésions orthopédiques peut étre
substantiellement améliorée par la recherche de
signes directement dans les zones reconnues clini-
quement avec une diminution des erreurs d’envi-
ron 79 %. Lanalyse des parties molles sur les ra-
diographies prend alors toute son importance et
I’on recherchera un épaississement de celles-ci en
regard de la suspicion de fracture témoignant de
I’hématome. Le fuseau paravertébral sur le rachis
thoracique est visible de face et surtout 1’épaissis-
sement prévertébral sur le rachis cervical est visi-
ble sur l'incidence de profil (fig. 7). Les parties
molles doivent en effet étre concaves vers I’avant
au niveau de C2 et d’épaisseur inférieure a celle de
la base du processus odontoide. Le radiologue doit
connaitre la régle des trois 7 : <7 mm du coin an-
téro-inférieur de C2 a C4, <14 mm en dessous
chez I’enfant ou <21 mm chez 'adulte [22].

La présence d’'un épanchement intra-articulaire
est également un signe trés précieux bien visible
par exemple sur la radiographie de profil du coude
avec le déplacement des lignes graisseuses para-
articulaires antérieures et postérieures suggérant
une fracture articulaire [23] (fig. 8). Lexistence
d’un niveau hémato-lipidique doit étre également
recherchée (par exemple sur les radiographies de
profil du genou qui doivent étre réalisées avec un
rayon horizontal), car c’est un signe formel de
fracture articulaire (fig. 9).
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Fig. 5 : a) Radiographie de la hanche gauche de face d’'une personne agée recue aux urgences apres une chute et qui
présente des douleurs du c6té du coté gauche ne retrouvant pas de fracture évidente (b) sur les reconstructions coronales
de la TDM on visualise un petit trait fracturaire cortical supérieur du col fémoral. LIRM dans le plan coronal confirme la
fracture du col fémoral gauche bien visible en hyposignal sur la séquence pondérée en T1 (c) et en hypersignal franc sur
la séquence pondérée en STIR (d).
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Fig. 6 : Radiographie du poignet en incidence de scaphoide d’un patient
admis aux urgences apres une chute avec des douleurs dans la tabatiére
anatomique qui ne retrouve pas de fracture. b) la TDM en revanche vi-
sualise un petit trait de fracture cortical corporéal du scaphoide.

Fig. 7 : Radiographie du rachis cervical de profil post-traumatique chez deux patients différents. a) aspect conca-
ve normal des parties molles pré-cervicales en avant de C2-C3 <7 mm. b) Epaississement des parties molles qui
bombent en avant refoulant la trachée et qui correspondent a un hématome post-fracturaire.
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Fig. 8 : Radiographies coudes de profil et leur schématisation chez deux patients recus aux urgences apres une chute :
a et a’) les lignes graisseuses péri-articulaires sont a 1’état normal collées aux corticales. b et b’) les lignes graisseuses
péri-articulaires sont refoulées par ’hémarthrose et on visualise la fracture de la téte radiale.
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Fig. 9 : Quatre radiographies du genou post-traumatique de profil réalisées avec un rayon horizontal : a) Absence d’épanche-
ment ; b) Hémarthrose témoin d’une lésion qui peut étre ligamentaire par exemple ; ¢) Lipo-hémarthrose témoin d’une fracture
articulaire ; d) Pneumarthrose d’une plaie ouverte de ’articulation.

COMMENT AMELIORER LA )
PERFORMANCE DE LA PROCEDURE

La prise en charge du patient nécessitant des ra-
dios aux urgences passe en premier lieu par une
collaboration forte avec le clinicien, d’'une part par
la connaissance des renseignements cliniques di-
rectement donnés au radiologue ou par I’accés au
dossier du patient avant interprétation ; d’autre
part le radiologue doit pouvoir communiquer non
seulement le compte rendu de la radiographie,
mais également ’éventuel complément d’examen
qui lui parait nécessaire (immédiatement ou dans
les jours qui suivent). Ceci est en particulier d’'une
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importance majeure dans la prise en charge de
fractures connues comme difficiles a mettre en
évidence sur la radiographie (nous avons déja par-
1é du scaphoide et de la fracture de 'extrémité su-
périeure du fémur) pour lesquelles le radiologue
pourra proposer un rendez-vous d’IRM par exem-
ple ou encore de fractures visibles qui doivent fai-
re rechercher des 1ésions plus complexes (fracture
instable du rachis).

Bien évidemment, I’équipe des manipulateurs
doit étre formée pour éviter les pieges des mauvai-
ses incidences. Les médecins radiologues doivent
enfin avoir une maturité suffisante, le pourcentage
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d’erreur diminuant avec le nombre d’années d’ex-
périence. Les incidentalomes doivent étre rappor-
tés pour éviter une confusion du correspondant
clinicien (non-fusion de ’arc antérieur de C1, os
sésamoides...) et un diagnostic de fracture par ex-
ces (fig. 10). La connaissance des mécanismes des
fractures est indispensable a une interprétation
pertinente. Les exemples de fractures qui sem-
blent anodines et qui entrainent une instabilité
sont multiples, en particulier au niveau du rachis.
Les “tear drop” fracture du rachis cervical qui cor-
respondent en fait a un mécanisme en hyperexten-
sion en C2 et C3, en hyperflexion plus bas, ne sont
pas de simples arrachements d’un coin de la verte-
bre, mais le reflet de graves lésions capsulo-liga-
mentaires aboutissant a une instabilité majeure

Fig. 10 : Radiographie de ’avant-pied chez un
patient ayant trébuché lourdement et qui pré-
sente des douleurs de la premiere articulation
métatarsophalangienne. On visualise un os sé-
samoide bipartite qui peut étre pris a tort pour
une fracture.

ence en 2012

(fig. 11). Un autre exemple est représenté par la
connaissance de la signification de l’orientation
du trait de fracture des épineuses qui ne traduit
pas des lésions similaires. Si un trait vertical est
secondaire a une hyperextension et correspond le
plus souvent a une fracture isolée, bénigne (a 'ex-
ception de certains traumatismes violents avec
transsection rachidienne, évidente sur le cliché
standard), en revanche un trait horizontal est le
fait d’'une flexion “ouverture de la vertebre” avec
atteinte du segment mobile rachidien. Les fractu-
res de plusieurs processus transverses lombaires
correspondent a un mécanisme de cisaillement
vertical qui doit faire rechercher des 1ésions asso-
ciées du bassin (disjonction sacro-iliaque par
exemple).

Fig. 11 : Radiographie du rachis cervical de profil sur laquelle on
visualise une fracture en tear drop de C5 (a), associée a une lésion
du ligament inter épineux C5-C6 et a une contusion médullaire bien
visibles sur la coupe médiane sagittale pondérée en T2 (b).
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AU TOTAL

La pratique de la radiologie en salle d’'urgence
réside principalement dans la prise en charge des
traumatismes périphériques, les traumatismes
craniofaciaux et du rachis étant de plus en plus
fréquemment pris en charge au scanner sans ra-
dio préalable. Ce domaine nécessite trés certaine-
ment beaucoup d’expérience d’analyse d’un cli-
ché, la connaissance du mécanisme des fractures,
l’acces au dossier clinique et la possibilité de

Les urgences en pathologie musculo-squelettique

communiquer facilement avec l'urgentiste pour
compléter I’exploration au moindre doute. Pour
ces raisons, ces interprétations doivent étre “sé-
niorisées”, méme effectuées a posteriori dans un
délai relativement bref si le nombre de radiolo-
gues d’expérience dans la structure est insuffisant.
Devant la diminution des effectifs des radiologues
et la continuité de la prise en charge nécessaire,
certains ont évoqué la possibilité d’interprétation
de ces radiographies par des manipulateurs en-
trainés [24].
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URGENCE ET ECHOGRAPHIE
MUSCULO-SQUELETTIQUE

La traumatologie occupe la moitié des motifs de
recours dans les structures d’urgences. Un petit
pourcentage est polytraumatisé et seulement 10 %
de ces passages vont générer un acte chirurgical
et donc une prise en charge “spécialisée”, immé-
diate. Lentorse de cheville et les plaies de mains
occupent les premieres places au “hit-parade” des
motifs de recours.

Dans ce cadre, le médecin urgentiste dispose de
I’examen clinique et, principalement, de I'image-
rie conventionnelle comme aide afin de cerner la
ou les pathologies présentées par le blessé et ainsi
initier un traitement, puis organiser la filiére la
mieux adaptée pour la suite de la prise en charge.

Sur ces traumatismes vus précocement, I’exa-
men clinique est soit contributif, car la 1ésion est
fraiche, soit impossible du fait principalement de
la douleur occasionnée.

La radiographie conventionnelle qui a été
longtemps l'apanage de la traumatologie voit
aujourd’hui ses indications se modifier. Elle per-
met un diagnostic “osseux” en sachant que certai-
nes atteintes sont difficiles a voir du fait de leurs
caractéristiques et de la limite de certaines inci-
dences. Par ailleurs, la majeure partie de ces trau-
matismes sont pariétaux ou abarticulaires, 1a ou
les rayons X ne peuvent montrer, dans certaines
situations, que des signes indirects.

Se pose donc souvent le probleme de déterminer
quelle est la technique d’imagerie la plus a méme
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de préciser le diagnostic en tenant compte de la
disponibilité des machines, du degré d’urgence et
de la compétence présumée de I'imageur présent
ou appelé en urgence.

En fait, le point le plus important est de détermi-
ner siunrésultat d’imagerie est a méme de préciser
ou de modifier la conduite thérapeutique. En de-
hors des urgences vitales, cet élément devrait étre
le plus important pour limiter les conduites théra-
peutiques trop stéréotypées et éviter de passer a
coOté d’une lésion génératrice de complications.

Léchographie de I’appareil locomoteur a vu sa
perception se modifier de maniere radicale au
cours des 10 derniéres années. Autrefois considé-
rée comme une technique peu fiable, illisible et
devant étre réservée a quelques opérateurs entrai-
nés, elle a vu son champ d’application se dévelop-
per, essentiellement en raison de l’amélioration
des appareils et des nombreuses publications pré-
cisant la sémiologie échographique et montrant sa
valeur diagnostique.

Ses avantages sont bien connus et sont des élé-
ments importants dans le cadre de I'urgence. Il y a
sa facilité d’acces tout d’abord avec une machine
facilement transportable d’une piéce a I'autre et
un examen pouvant étre réalisé au lit du patient
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pratiquement sans le mobiliser. Son innocuité et standards a I’échographie pour éviter de passer a
I’absence d’irradiation sont également a prendre coOté d’une 1ésion sous-jacente (tumorale par exem-
en compte, permettant de contrdler sans arriére- ple) (fig. 1) et pour visualiser correctement les in-
pensée et au moindre doute. Le prix relativement terlignes articulaires (fig. 2).

faible de la technique va également dans ce sens.
Mais 1’élément le plus important est sans conteste
la spécificité dynamique de I’échographie [1] per- POUCE DR AX DORSAL
mettant de centrer la coupe sur la zone doulou-
reuse, de I'orienter exactement dans 1’axe d’une
structure (un ligament par exemple), d’effectuer
une manceuvre dynamique, et surtout de guider
un geste thérapeutique. Dans ce cadre, il faut aussi
ajouter la compressibilité d’une structure a la pres-
sion par la sonde pour déterminer si la ponction
est possible.

Sur le plan technique, la possibilité de visualiser
la vascularisation d’une structure sans effectuer
d’injection est un atout, mais surtout, il ne faut pas
oublier que cette échographie est la technique
d’imagerie ayant la plus grande résolution spatia-
le, celle qui permet d’individualiser les fascicules
musculaires ou la structure fibrillaire tendineuse
ou ligamentaire.

Les inconvénients sont malheureusement im-
portants. Tout d’abord, dans le cadre de I'urgence,
la taille limitée de la porte d’entrée (la largeur de
la sonde) est un handicap, car a ce moment, on a
souvent besoin d’une vue élargie pour étre certain
de ne pas manquer une lésion. Le contraste est
frappant avec le scanner qui, a 'inverse, permet
maintenant des études “corps entier” en quelques
secondes, mais au prix d’une irradiation significa-
tive et d’'une résolution en contraste nettement
moindre, limitant ’analyse des éléments tendino-
musculaires et ligamentaires.

La barriere que constitue la corticale, réfléchis- Fig. 1:
sant la quasi-totalité des échos et empéchant une 2) gclg)graphie du versant radial du carpe : ténosynovite de
. r A . e Quervain
analyse correcte du spongieux, doit étre prise en b) Radiographie du méme patient : récidive de tumeur a

compte, imposant souvent d’associer les clichés myéloplaxes.
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Fig. 2 : Nodule ostéochondromateux incarcéré au fond du
cotyle ; son traitement nécessite une luxation coxofémorale.

Dans le cadre de I'urgence, il ne faut pas perdre
de vue qu’une échographie musculo-squelettique
diagnostique est un examen long qui doit analyser
tous les éléments d’'une région en les comparant
au coté opposé. Cet examen doit étre effectué de
maniere systématique par des coupes clefs en ren-
dant des clichés correctement annotés permettant
la relecture de ’examen.

Enfin, LE probléme de I’échographie de I’appa-
reil locomoteur est sa grande difficulté a I’origine
de sa réputation d’examen opérateur dépendant.
On a coutume de dire que ce n’est pas I’échogra-
phie qui est insuffisante, mais les échographistes !
Les artefacts et les pieges sont nombreux, les
connaissances anatomiques a maitriser sont ency-
clopédiques et la sémiologie échographique peut
étre tres variable pour une méme lésion. Le régla-
ge de l'appareil peut également poser probleme,
spécialement en cas d’utilisateurs multiples inter-
venant dans le cadre de disciplines différentes (le
réglage “abdominal” et le réglage “musculaire”
sont tres différents !).

Urgence et échographie musculo-squelettique
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Disposer dans le cadre de I'urgence d’un écho-
graphiste vraiment compétent en pathologie mus-
culo-squelettique, susceptible d’effectuer un exa-
men complet et correct, est donc extrémement
rare, pour ne pas dire exceptionnel, d’autant plus
que ces actes sont souvent réalisés dans des cir-
constances difficiles, augmentant encore leur dif-
ficulté, et que I’échographie, c’est du direct ! Si on
passe a coté de la 1ésion, on ne pourra pas se repé-
cher a la 2¢ lecture !

La question est donc légitime : I’échographie de
I’appareil locomoteur a-t-elle donc un réle dans le
cadre de 'urgence ?

QUELLE ECHOGRAPHIE MUSCULO-
SQUELETTIQUE EN URGENCE ?

A 1a lecture des inconvénients décrits ci-dessus,
il semble évident qu’une échographie diagnosti-
que n’est pas adaptée aux situations rencontrées
dans le cadre de 'urgence. Il faut donc : soit ne
pas utiliser cette technique, soit la pratiquer
différemment.

En fait, ce n’est pas le role du service d’'urgence
de faire un bilan exhaustif d’une lésion. Les élé-
ments importants, dans ce cadre, sont ceux qui
sont susceptibles de modifier le schéma thérapeu-
tique et, pour cela, une (ou 2) coupe(s) écho-
graphique(s) par pathologie suffise(nt) le plus
souvent [2-6]. Lun des exemples les plus connus
est la publication de Hauger et coll. [7] montrant
que 2 coupes centrées sur le scaphoide permettent
en utilisant des criteres sémiologiques tres sim-
ples, d’éliminer de maniere fiable une fracture du
scaphoide, et ainsi d’éviter de nombreux platres
imposés malgré une radiographie normale.

En se basant sur cette stratégie, il faut détermi-
ner un nombre limité d’items, choisis de telle sorte
que chacun d’eux puisse étre a I’origine d’un choix
thérapeutique. La connaissance d’une quinzaine




d’entre eux, dont la sémiologie échographique est
simple, permet non pas de faire le bilan, mais
d’orienter un nombre considérable de patholo-
gies. Ainsi, dans le cadre de I’entorse de la che-
ville, ce qui est important en post-traumatique est
d’éliminer I’atteinte de la tibiofibulaire inférieure,
car elle implique un traitement totalement diffé-
rent et sa méconnaissance a ce stade génére de
nombreuses complications douloureuses [8-9].
Dans ce cadre, une seule coupe axiale centrée sur
le ligament tibiofibulaire antéro-inférieur suffit a
éliminer ce type d’entorse et peut ainsi orienter le
traitement (fig. 3).

Lapprentissage de 1’échographie de l’appareil
locomoteur est un long parcours nécessitant, pour
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Coupe axiale de la cheville montrant le ligament ti-
biofibulaire antéro-inférieur (LTFAI) dans son grand axe.
a) Aspect normal
b) Rupture en plein corps du ligament

54

commencer a étre fiable, des efforts importants et
de nombreux mois de travail acharné ; il est bien
évident que 'apprentissage de la réalisation et de
la sémiologie échographique de cette quinzaine
d’items est beaucoup plus aisé. Cela permet de
multiplier de maniére considérable le nombre de
personnes capables de réaliser ce type d’examen
de manieére fiable.

Il semble donc intéressant, dans le cadre de I'ur-
gence, de pouvoir mettre en ceuvre cette échogra-
phie d’urgence qui n’est pas un examen diagnosti-
que, demandé systématiquement, moins bien fait,
par quelqu’un de moins compétent et qui devra
étre refait, mais un examen limité, répondant a
une question précise, recherchant un élément spé-
cifique, pour préciser un point de diagnostic per-
mettant d’orienter le traitement.

Il existe donc une immense différence entre
I’échographie diagnostique du systeme locomo-
teur qui fait un bilan régional global, systémati-
que, complet, pour comprendre l'origine d’une
symptomatologie et cette échographie d’urgence
qui donne “un coup de sonde” limité et rapide,
mais de grande performance diagnostique pour
orienter le traitement.

Le probléme n’est alors plus de savoir si c’est un
radiologue ou un urgentiste qui doit effectuer ce
type d’acte, c’est tout simplement une personne
ayant la compétence de cette quinzaine d’items !

Voyons quelles sont ces coupes a potentiel dia-
gnostique important dans le cadre de I'urgence.

Un premier groupe de coupes est constitué par
la recherche d’'un épanchement articulaire pour
confirmer la topographie lésionnelle et différen-
cier atteinte articulaire et périarticulaire.



Il y a ensuite, principalement au niveau du poi-
gnet, ’étude de la mobilité tendineuse a la recher-
che d’une rupture ou d’un ressaut.

Au genou, I’étude du creux poplité peut trouver
un kyste, mais surtout diagnostiquer une rupture
kystique et effectuer le diagnostic différentiel avec
une phlébite. La rupture du ligament croisé est
également recherchée a ce niveau.

A la cheville, c’est la coupe axiale du ligament
tibiofibulaire antérieur qui est importante pour dé-
tecter ou éliminer une atteinte de cet interligne
justifiant un traitement différent de I’entorse
talocrurale.

Dans le cadre d’une rupture du tendon d’Achille,
une épreuve dynamique sur une coupe sagittale
permet de déterminer la topographie exacte de la
rupture, de montrer si cette rupture est compléte
et surtout si elle est réductible en flexion plan-
taire [10].

Enfin, I’aspect circonscrit et compressible d’'une
collection, la recherche d’une fracture, d’un corps
étranger et la topographie sous-cutanée ou intra-
musculaire d’'un hématome sont des éléments dont
le diagnostic ne nécessite qu'une seule coupe
échographique centrée sur la zone douloureuse ou
la tuméfaction.

Le patient est en position assise, la main en supi-
nation, le dos de la main reposant sur le versant
antérieur de la cuisse. Une coupe axiale antérieure
passant par la coulisse bicipitale présente une effi-
cacité diagnostique importante, en particulier
dans le cadre de I'urgence permettant de dépister
[11-13] :

Un épanchement uniquement intra-articulaire
témoignant d’une atteinte articulaire (liga-
ment, labrum, cartilage...), d’une lésion
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tendineuse non transfixiante du versant arti-
culaire ou d’une pathologie bicipitale (fig. 4) ;
Un épanchement uniquement périarticulaire,
C’est-a-dire au sein de la bourse sous-acromio-
deltoidienne, témoignant d’'une lésion non
transfixiante du versant bursal de la coiffe ou
d’une atteinte de la bourse elle-méme (fig. 5).
Un double épanchement intra et périarticulai-
re témoignant d’une rupture transfixiante de
la coiffe, voire d’'une rare double pathologie

(fig. 6).

Une seule coupe permet dans ce cas un diagnos-
tic différentiel orientant le traitement.

LGB

LIQ

INTRA

Coupe axiale antérieure de 1’épaule montrant un
épanchement intra-articulaire entourant le biceps qui est en
place au sein de sa coulisse.

LIQ PERI

COIFFE G

AX ANT

Coupe axiale antérieure de 1’épaule montrant un
épanchement périarticulaire distendant la bourse sous-acro-
mio-deltoidienne (BSAD) au-devant de la coulisse.
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Fig. 6 : Coupe axiale antérieure de 1’épaule montrant un
épanchement intra-articulaire, mais aussi périarticulaire
(double épanchement) quasiment pathognomonique en ur-
gence d’une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs.

Coupe sagittale antérieure du coude,
de la hanche ou du genou

Le diagnostic d’épanchement intra-articulaire
de la hanche ou du coude n’est pas toujours aisé
cliniquement, alors qu’une coupe sagittale anté-
rieure dans I’axe de I’avant-bras pour le coude
(fig. 7) et dans I’axe du col pour la hanche (fig. 8)
le dépiste facilement, permettant de différencier

HUM

Sagit

Coude D

Fig. 7 : Coupe sagittale du versant antérieur de la palette
humérale au coude montrant une distension liquidienne du
recessus antérieur : épanchement intra-articulaire.
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une atteinte articulaire d’une lésion périarticulai-
re. Au genou, cette coupe, effectuée en extension,
passe par le tendon quadricipital pour rechercher
une distension du cul-de-sac rétroquadricipital
(fig. 9). Sur cette coupe, un élément diagnostique
supplémentaire est la recherche d’une lipohé-
marthrose se marquant par un niveau hydrograis-
seux facile a repérer sur cet examen effectué en
décubitus dorsal.

A ces 3 niveaux, la pression de la sonde permet
de différencier un éventuel épaississement syno-
vial d’un épanchement et en ’absence de celui-ci,
les clichés radiographiques ne semblent pas utiles
en urgence.

_LIOQ

COL FEM

Fig. 8 : Hanche ; coupe antérieure passant par ’axe du col
montrant une distension liquidienne du recessus antérieur :
épanchement intra-articulaire.

¥
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Fig. 9 : Coupe sagittale suprapatellaire montrant un tendon
quadricipital normal et un recessus rétroquadricipital non
distendu : absence de distension liquidienne.



Coupe sagittale du versant dorsal du
carpe

En dehors du diagnostic de fracture du scaphoi-
de [7, 14-15], une coupe sagittale du versant dor-
sal du carpe passant par le lunatum (fig. 10) per-
met de bien visualiser le recessus radiocarpien et
le recessus médiocarpien a la recherche d’un
épanchement synonyme d’atteinte articulaire (li-
gamentaire, osseuse ou cartilagineuse). Labsence
d’épanchement permet ici aussi de surseoir aux
clichés radiographiques en urgence.

Fig. 10 : Coupe sagittale au versant dorsal du carpe mon-
trant I’absence de distension liquidienne au niveau du reces-
sus radiocarpien (occupé par la sangle ligamentaire dorsale)
et du recessus médiocarpien.

Coupes axiales postérieures du genou

2 coupes sont utiles en urgence :

« la premiere passe par le versant postérieur du
condyle interne et le carrefour entre le gastroc-
némien médial et le semi-membraneux a la
recherche d’un kyste poplité (fig. 11) dont une
distension de la portion profonde peut entrai-
ner un phénomene compressif sur ’axe vascu-
lonerveux (fig. 12). Cette coupe est aussi et
surtout utile pour dépister une rupture de kys-
te poplité (fig. 13) souvent confondue clinique-
ment avec une phlébite [16-17].
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Fig. 11 : Coupe axiale postérieure du genou montrant une
petite distension du recessus poplité passant par le hiatus sé-
parant le tendon du gastrocnémien médial de celui du semi-
membraneux et venant entourer le gastrocnémien médial.

GENOU™ +~ AXTAL DROIT POST

Fig. 12 : Coupe axiale postérieure du genou montrant une
distension isolée du recessus en profondeur du gastrocné-
mien médial pouvant étre a I'origine d’'une compression sur
le paquet vasculonerveux.

Fig. 13 : Coupe axiale postérieure de la partie inférieure du
creux poplité montrant une nappe liquidienne tapissant le
versant postérieur du gastrocnémien médial apres rupture
d’un kyste poplité.




« la deuxieme coupe axiale a effectuer est celle
qui passe par I’échancrure intercondylienne a
la recherche d’'un hématome a linsertion
proximale du ligament croisé antérieur
(fig. 14). Ptasznik [18-19] a bien montré le role
diagnostique de cette coupe échographique dé-
pistant en urgence, de maniére simple et non
traumatique, une rupture du croisé antérieur.

Fig. 14 : Coupe axiale postérieure du genou montrant un
hématome du versant latéral de I’échancrure témoin d’une
rupture récente du ligament croisé antérieur.

Coupe sagittale dans ’axe d’un tendon
avec épreuve dynamique

Souvent effectuée au poignet ou a la main, cette
épreuve dynamique (flexion/extension du doigt
par exemple) permet d’affirmer la continuité ou,
au contraire, de prouver une rupture tendineuse et
de montrer 'importance de la rétraction des frag-
ments (fig. 15). En cas de blocage, cette épreuve
permet souvent d’en déterminer le siege [1].

Au tendon d’Achille, cette épreuve dynamique
sagittale permet de confirmer le caractere complet
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de l'atteinte, mais aussi de déterminer le siége
exact de la rupture et, en particulier, de dépister
celles qui sont proches de la jonction myotendi-
neuse (fig. 16) pour lesquelles une suture percuta-
née est contrindiquée. De plus, et c’est peut-étre
I’élément le plus important, une simple flexion
plantaire permet de vérifier la réductibilité des
fragments (fig. 17) ou la persistance d’'un “gap”
(fig. 18) imposant un abord chirurgical [1, 13].

Fig. 15 : Coupe sagittale du versant dorsal du carpe mon-
trant une rupture d’un tendon extenseur avec solution de
continuité anéchogene entre les fragments.

“APONEVR

T Achill

Soleaire

Fig. 16 : Coupe sagittale du tendon d’Achille montrant une
rupture complete jouxtant la jonction myotendineuse.
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T Achill

Sagit
FLEXION PLANTAIRE G

Fig. 17 : Coupe sagittale du tendon d’Achille : a) rupture compléte ; b) réduction compléte en flexion plantaire.

Fig. 18 : Coupe sagittale du tendon d’Achille montrant la
persistance d’'un “gap” important en flexion plantaire ; un
traitement chirurgical semble indispensable au vu de cette
image.

Coupe axiale antérieure de la cheville
dans ’axe du LTFAI

La lésion de I’articulation tibiofibulaire inférieu-
re est importante a dépister, car son traitement est
fondamentalement différent de celui de I’entorse
de la cheville. En effet, en cas d’atteinte de cette
tibiofibulaire inférieure, ce n’est pas le varus/val-
gus qu’il faut empécher, mais la flexion dorsale du
pied imposant une immobilisation par platre. En
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effet, comme la portion antérieure de la trochlée
(dome) du talus est plus large que sa portion pos-
térieure, chaque flexion dorsale est a I’origine d’'un
écartement de la pince bimalléolaire pérennisant
cette entorse tibiofibulaire inférieure [8-10]. Une
étude personnelle a montré que sur 18 entorses
restant douloureuses depuis plus de 3 mois, une
erreur topographique avait été faite pour 10 d’en-
tre elles, prenant pour une atteinte talocrurale ce
qui était une entorse tibiofibulaire inférieure.

Une coupe axiale au versant antérieur de la che-
ville montrant le ligament tibiofibulaire antéro-in-
férieur (LTFAI) indemne dans son axe longitudinal
(fig. 3) suffit a innocenter cet interligne, puisque
cette entorse débute toujours par le ligament anté-
rieur. Au contraire, une rupture ligamentaire
oriente vers une immobilisation et contrindique la
mise en place d’une attelle (bloquant simplement
le varus/valgus).

Coupe axiale rétromalléolaire latérale

La luxation des tendons fibulaires est un dia-
gnostic aisé en cas d’atteinte chronique, mais sa




détection en urgence est difficile en raison de
I’cedeme souvent important et de la douleur limi-
tant I’examen clinique. Une coupe axiale rétro-
malléolaire montrant les tendons fibulaires en
place sans décollement du rétinaculum en éver-
sion contrariée permet d’éliminer facilement ce
diagnostic dont le traitement est fondamentale-
ment différent de celui de I’entorse (fig. 19).

Fig. 19 : Coupe axiale rétromalléolaire latérale montrant les
2 tendons fibulaires en place soulevant 1égérement le rétina-
culum (cliché dynamique en éversion contrariée) sans le dé-
coller.

Confirmation d’une fracture

Lun des écueils de I’échographie est I’absence
d’analyse osseuse imposant la réalisation de cli-
chés standard, mais la corticale osseuse est sou-
vent parfaitement visible [20-21]. En cas de suspi-
cion de fracture, de rupture cartilagineuse ou
d’avulsion osseuse, une coupe échographique cen-
trée sur la zone douloureuse a une grande “renta-
bilité diagnostique”, en particulier au niveau du
gril costal (fig. 20) et du processus latéral du talus
(fig. 21) souvent difficile a interpréter sur les cli-
chés standards.
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Fig. 21 : Coupe frontale prémalléolaire latérale montrant
une fracture de I’apophyse latérale du talus qui avait été
ignorée sur les clichés standards.

Détection d’un corps étranger

Seuls certains corps étrangers sont radio-opa-
ques et visibles a la radiographie, mais tous sont
hyperéchogenes et facilement dépistés a 1’écho-
graphie (fig. 22) qui permet également de détermi-
ner exactement la distance du corps étranger par

TUMEF

Fig. 22 : Corps étranger ; I'image hyperéchogene linéaire
est bien visible en échographie alors que cette écharde de
bois était radiotransparente et non visualisée sur les clichés
standards.



rapport a la peau pour une extraction plus aisée,
éventuellement guidée par échographie [22].

Position d’un hématome

Il n’est pas toujours aisé de déterminer si ’hé-
matome est sous-cutané ou intramusculaire. Une
coupe échographique suffit pour effectuer ce dia-
gnostic. En effet, en cas d’atteinte sous-cutanée,
I’aponévrose superficielle du muscle est refoulée
et donc concave en superficie (fig. 23). En cas de
topographie intramusculaire au contraire, 1’apo-
névrose musculaire superficielle est refoulée vers
la superficie et est donc convexe (fig. 24).

TUMEF

Fig. 23 : Hématome localisé au tissu sous-cutané a I’ori-
gine d’'une déformation concave en superficie de I’aponé-
vrose musculaire superficielle.

COIFFE

Fig. 24 : Hématome localisé en intramusculaire a I’origi-
ne d’une déformation convexe en superficie de ’aponé-
vrose musculaire superficielle.
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Détermination du caracteére circonscrit
et ponctionnable d’une collection

En cas d’infection ou d’hématome, l’atteinte
peut étre diffuse et non circonscrite (fig. 25), ne
permettant pas une ponction efficace. En cas d’ab-
ces collecté, celle-ci est au contraire efficace et fa-
cilement guidée par échographie [23]. La présence
d’une collection bien circonscrite, avec renforce-
ment postérieur des échos (fig. 26), et surtout sa
compressibilité par la sonde, sont les éléments a
rechercher avant de ponctionner.

Fig. 25 : Myosite infectieuse sans collection susceptible
d’étre ponctionnée.

Fig. 26 : Abces circonscrit pouvant
faire I’objet d’'une ponction.




On aborde la le chapitre des gestes intervention-
nels sous échographie qui ne cessent de se déve-
lopper et sont une des spécificités de la technique
[1, 5]. Il va sans dire que l'utilité de ces gestes en
urgence va tres vraisemblablement devenir incon-
tournable.

Les urgences en pathologie musculo-squelettique

CONCLUSION

OUI la technique échographique est d’une utilité
capitale en urgence de ’appareil locomoteur. Par
contre, pour étre efficace et fiable, ce n’est en
aucun cas une échographie diagnostique “classi-
que”, faisant un bilan régional par des coupes sys-
tématiques qui doit étre effectuée, mais une écho-
graphie “d’'urgence” limitée a un “coup de sonde”
recherchant une structure, un élément sémiologi-
que pour répondre a une question susceptible
d’orienter le traitement.
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ECHOGRAPHIE MUSCULO-SQUELETTIQUE
EN SALLE D’'URGENCE : EXPERIENCE D’UN
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

B. VANDE BERG, Y. THOUVENIN, J. MALGHEM, P. OMOUMI,

Les performances de I’échographie pour la dé-
tection des affections de ’appareil musculo-sque-
lettique ont été démontrées depuis de nombreuses
années, généralement dans le cadre de bilans élec-
tifs réalisés par des imageurs expérimentés. Qu’en
est-il de ’échographie dans la prise en charge des
patients se présentant aux urgences pour une pa-
thologie de I’appareil musculo-squelettique ? Dans
ce chapitre, nous souhaitons partager ’expérience
d’un centre hospitalier universitaire concernant la
place de I’échographie musculo-squelettique en
salle d’urgence afin de préciser les besoins clini-
ques et d’analyser les besoins en formation des
internes. Dans ce but, nous avons analysé rétros-
pectivement les données administratives et clini-
ques des patients ayant bénéficié d’'une échogra-
phie musculo-squelettique lors de leur passage
dans la salle d’'urgence de notre institution pen-
dant une période de trois années consécutives.

Les cliniques universitaires Saint-Luc, centre
hospitalier monosite, accueillent chaque année
environ 35 000 hospitalisations classiques, 453 000
consultations et 65 000 entrées en salle d’urgen-
ces. Les équipes médicales prennent en charge
une grande variété de pathologies et de patients,
avec un profil d’hdpital a la fois de référence et de
proximité.
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Des urgentistes, des médecins attachés et des
internes prennent en charge les patients en prove-
nance de la périphérie bruxelloise, des provinces
adjacentes, d’autres institutions et de nos étages
d’hospitalisation. Le service de radiologie dispose
au sein du service des urgences de deux salles de
radiologie conventionnelle, de deux unités radio-
graphiques mobiles et d’un appareil d’échogra-
phie. Le scanner dédié en partie aux patients des
urgences est situé a distance, dans le service de
radiologie localisé deux étages plus bas. Un inter-
ne de radiologie est présent en salle d’urgence et
bénéficie d’une supervision a la demande, sectori-
sée et immédiate ou différée. Pendant les heures
ouvrables, cet interne réalise toutes les échogra-
phies a ’exception de celles réalisées pour les pa-
tients de moins de 15 ans qui sont réalisées dans
I'unité de radiologie pédiatrique par les radio-pé-
diatres. En dehors des heures ouvrables, toute
I’échographie est réalisée par un, voire deux, in-
ternes de garde généralement en 3¢, 4° ou 5° année
de formation.

Deux radiologues ont revu sélectivement les exa-
mens échographiques de I'appareil musculo-sque-
lettique réalisés en salle d’urgences et archivés sys-
tématiquement dans notre PACS entre le 1* janvier
2005 et le 31 décembre 2007. Ils ont enregistré I’age
et le sexe des patients ainsi que la région anatomi-
que explorée. Ils ont également noté si d’autres




examens radiologiques avaient été réalisés lors du
méme passage en salle d’urgences. Dans un
deuxiéme temps, ils ont consulté le dossier médical
électronique de chacun des patients afin de noter le
motif de 'examen échographique et le diagnostic
final. IIs n'ont pas cherché a préciser les perfor-
mances diagnostiques de I’échographie.

Deux cent quarante-trois échographies de I’ap-
pareil musculo-squelettique ont été réalisées par
les internes de radiologie entre le 1¢ janvier 2005
et le 31 décembre 2007, soit une activité corres-
pondant a 2,5 % des 9 400 échographies réalisées
dans la méme période. Dans le méme temps, envi-
ron 1 400 échographies Doppler des membres ont
été réalisées, soit une activité correspondant a
15 % des 9 400 échographies. La moyenne d’age
des patients était de 46,5 ans pour les 113 femmes
et de 44,9 ans pour les 130 hommes.

La distribution des échographies en fonction de
I’age et du sexe des patients montre une fréquence
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plus élevée de réalisation de I’échographie dans la
premiere, la cinquiéme et la huitieme décennie
(tableau 1).

Lesrégions anatomiques explorées concernaient
en grande majorité le membre inférieur (72 %). Le
membre supérieur était exploré dans pres d’un
quart des indications (23 %), sans oublier de men-
tionner les rares explorations du tronc (6 %). La
répartition entre membre supérieur et inférieur
semblait étre stable au cours du temps (tableau 2).
Dans le membre inférieur, chacune des 5 régions
principales était explorée avec une fréquence
équivalente (tableau 3). Dans le membre supé-
rieur, I’épaule, le coude et la main représentaient
plus de 75 % des régions explorées (tableau 4).

Les motifs justifiant les échographies étaient es-
sentiellement un bilan post-traumatique (n=94),
un bilan de douleur spontanée (n=52) et un bilan
de tuméfaction (n=36) (tableau 5). Dans 22 dos-
siers, nous n’avons pas pu retrouver le motif de
I’échographie. Les explorations échographiques
étaient réalisées conjointement a une radiographie
dans 57 % et de fagon isolée dans 43 % des cas.
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Nombre d’échographie par décennie en fonction du sexe.
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Les diagnostics les plus fréquemment retenus dienne (21 %), épanchement articulaire (11 %) et
étaient examen normal (37 %), collection liqui- rupture tendineuse (8 %) (tableau 6).

Otronc
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@ membre sup

<10 10419 20429 30439 40249 50a59 60a69 >639

Tableau 2 : Nombre d’échographie par décennie en fonction des régions explorées.
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Tableau 3 : Distribution des régions échographiées dans le membre supérieur
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Tableau 4 : Distribution des régions échographiées dans le membre inférieur.
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Tableau 5 : Motif clinique des échographies des membres et du tronc.
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Tableau 6 : Diagnostics échographiques retenus.

DISCUSSION

Lexploration par échographie des lésions de
I’appareil musculo-squelettique n’a représenté du-
rant ces trois années 2005-2007 qu’une part infime
(2.5 %) de ’activité échographique de nos internes
en salle d’urgences. En I’absence de données dans
la littérature, nous ne pouvons préciser s’il s’agit
d’un aspect propre aux centres de formation (pres-
cripteurs peu informés, prestataires peu formés)
ou s’il s’agit d’'un phénomeéne général. Notre ana-
lyse ne concerne manifestement qu’une partie li-
mitée des échographies des membres, puisqu’en-
viron 6 fois plus d’échographies Doppler des
membres ont été réalisées dans la méme période
en salle d’'urgence.

La distribution des échographies en fonction de
I’age montre qu’il existe une fréquence plus élevée
des échographies au cours de la premiere décen-
nie, et cette observation est valable aussi bien pour
le membre inférieur que supérieur. Cette observa-
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tion refléte le role important de I’échographie dans
la population pédiatrique pour I’exploration de la
hanche et du coude. 1l est certain que notre étude
sous-estime cette fréquence, car une partie des
échographies réalisées dans cette tranche d’age
sont effectuées dans 'unité de radiologie pédiatri-
que pendant les heures ouvrables et échappent a
notre relevé des actes réalisés en salle d’urgence.
Les autres accroissements de fréquence concer-
nent les hommes au cours de la cinquiéme décen-
nie et les femmes apres la septiéme décennie. Il se
pourrait que la fréquence des ruptures tendineu-
ses ou musculaires ainsi que des tendinopathies
explique l’accroissement de 1’échographie chez
les hommes de la cinquantaine.

La distribution des échographies en fonction du
membre exploré montre une large prédominance
des échographies du membre inférieur qui repré-
sentent pres de trois quarts des régions explorées.
Cette prédominance ne dépend pas de I’age ou du
sexe. Cette distribution différe de notre pratique




de I’échographie en électif ou les explorations des
épaules, des coudes et des poignets représentent
une part considérable de notre activité (données
personnelles). Cette observation refléte probable-
ment 'atteinte plus élevée des membres inférieurs
en cas de pathologie traumatique et n’est pas sans
conséquence sur la formation de nos internes :
I'interne formé a I’échographie élective pourrait
ne pas étre préparé a la réalisation des examens
prescrits en salle d’'urgence.

Les indications des échographies de 1’appareil
musculo-squelettique réalisées en urgence com-
porte le bilan des lésions post-traumatiques, le
bilan de douleurs ou de tuméfaction spontanée.
D’autres indications ont été rencontrées, comme
le bilan d’une masse cliniquement palpée et la re-
cherche d’une collection postopératoire ou d'un
corps étranger. Certaines indications étaient at-
tendues comme le bilan de lésions traumatiques.
D’autres I’étaient moins comme la recherche de
collection postopératoire ou de collection chez
les patients sous traitement anti-coagulant. Cette
prescription reflete le role non négligeable des
médecins en salle d’'urgence dans la prise en
charge des problemes urgents des patients
hospitalisés.

Force est de constater que la grande majorité de
ces échographies ne conduisent pas a une théra-
peutique spécifique urgente. Il manque tres certai-
nement une meilleure connaissance des besoins et
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indications potentielles de 1’échographie pour la
confronter a la réalité et donner d’autres pistes
pour cerner les problémes. Pres de 4 fois sur 10,
I’échographie fut considérée comme normale et
pourrait, au mieux, avoir contribué a ’orientation
ultérieure du patient. Bien souvent, elle confirme
I’existence d’'un kyste, d’'un hématome ou d’une
petite collection qui ne bénéficient pas nécessaire-
ment d’une prise en charge chirurgicale immédia-
te. Nous ne discuterons pas la place de I’échogra-
phie dans ’exploration de la hanche et du coude
de I'’enfant dont l'intérét n’est plus a démontrer.
Apres discussion collégiale avec les urgentistes et
les orthopédistes et dans 1’état actuel de nos
connaissances et de nos compétences, nous avons
convenu de limiter au plus strict minimum la réa-
lisation d’échographie de ’appareil musculo-sque-
lettique dans la population adulte.

CONCLUSION

Léchographie de I’appareil musculo-squeletti-
que est tres rarement prescrite dans la salle d’ur-
gences de notre centre hospitalier universitaire,
environ 6 fois moins prescrite que I’échographie
Doppler des membres. Les régions explorées et
les motifs de consultation different par rapport
aux activités échographiques électives, justifiant
éventuellement d’une formation spécifique des in-
ternes. Ces examens débouchent rarement sur
une prise en charge chirurgicale.



IMAGERIE MUSCULO-SQUELETTIQUE
EN URGENCE EN PRATIQUE PEDIATRIQUE

Vous avez dit urgence, quelle urgence ? S’il s’agit
de celle qui met en jeu le pronostic vital a court
terme, elle s’envisage dans le cadre du polytrau-
matisme ou l’appareil musculo-squelettique est
rarement au premier plan. Il peut cependant I’étre
dans le cadre d’une fracture rachidienne cervicale
haute avec compression bulbo-médullaire, lors
d’une perforation pulmonaire ou apres plaie vas-
culaire pelvienne ou encore de la racine de la cuis-
se par embrochage osseux. Le bilan d’imagerie est
alors respectivement fait en IRM pour I'analyse
médullaire et en scanner pour les structures os-
seuses. Ces situations et approches en imagerie
n’ont pas de spécificité pédiatrique.

Dans ce mot urgence, il faut aussi entendre celle
que représente, pour ’enfant et ses parents, la dé-
couverte d’anomalies post-traumatiques, en parti-
culier IRM, décrites comme inquiétantes. Ces si-
tuations font discuter de I'impact de I'image au
détriment de la logique et d’'une stratégie de bon
sens. Ces scénarii catastrophes représentent une
partie infime de l'activité d’imagerie pédiatrique
faite aux urgences de nos centres hospitaliers.

De facon plus quotidienne, I'urgence musculo-
squelettique en pratique pédiatrique s’entend
comme une demande émanant du service des ur-
gences nécessitant le recours a I'imagerie.

Nous avons revu, au cours d’un travail portant
sur 24 semaines d’activité, 3128 clichés standards
demandés par le service des urgences pédiatriques
[1]. Vingt-deux pour cent d’entre eux démon-
traient la présence d’'une anomalie. Par ordre dé-
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croissant, mains, doigts, chevilles, poignets, ge-
noux, coudes, pieds, orteils et avant-bras étaient
les localisations anatomiques les plus fréquem-
ment radiographiées.

Le taux de résultats anormaux des clichés stan-
dards était de 25,7 % pour la main et les doigts,
9,0 % pour la cheville, 42,5 % pour le poignet,
9,5 % pour le genou, 33,3 % pour le coude, 18,3 %
pour le pied, et 43,2 % pour ’avant-bras. Lorsque
seul le signe direct de fracture était pris en comp-
te, ces taux chutaient respectivement a 2,6 et 1,9 %
pour la cheville et le genou. Au cours des dix der-
nieres années, ces deux localisations anatomiques
ont plus spécifiquement retenu notre attention.
Notre derniere analyse de 2011 n’a objectivé ni di-
minution de la fréquence de réalisation de ces cli-
chés ni modification du pourcentage de fractures
présentes.

Malgré des données convaincantes [2] sur le
role des reégles d’Ottawa dans la prise en charge
des traumatismes de la cheville de I’enfant, les ra-
diographies sont encore trop systématiques. La
rotation semestrielle d’internes présentant une ex-
périence professionnelle variable et leurs craintes
d’étre poursuivis pour raisons médicolégales sont
une des raisons pour expliquer cette absence
d’évolution de nos résultats. Nous avons essayé
par l'intermédiaire de plusieurs études de limiter
ces prescriptions, mais sans réel succes. Des ré-
sultats similaires ont été rapportés outre-Atlanti-
que [3]. Nous avons ensuite cherché a comprendre
ce qui se cachait derriére une cheville pédiatrique
tuméfiée soupconnée d’entorse. Sur une série de




102 IRM de chevilles traumatiques exemptes de
fracture visible sur les clichés standards, nous
n’avons diagnostiqué que 2 ruptures du ligament
latéral externe chez des adolescents présentant
une physe ouverte [4]. Il est intéressant de noter
qu’aucun des patients de la série n’avait un “clas-
sique” Salter I de la partie inférieure de la fibula,
fracture qui est donc largement surdiagnostiquée
[5, 6]. Deux fractures-avulsions ostéochondrales
de I’épiphyse fibulaire (fig. 1) et des microfractu-
res du pied n’avaient pas été vues sur les clichés
standards, mais ceux-ci n’étaient centrés, suite a la
demande clinique, que sur la cheville [4].

LIRM, dans ces traumatismes de cheville a été
décrite comme d’un grand intérét dans la modifi-
cation de la classification de Salter-Harris radio-
graphique [7]. Notre expérience est en désaccord
avec ces travaux ; sur une série de 29 fractures du
tibia, un seul patient a vu son pronostic modifié en
termes de classification, passant d’un Salter III a
un Ogden VI. Cependant, aucun de nos patients
n’a eu sa prise en charge thérapeutique ni son de-
venir changé par ces résultats [8]. Ces résultats
ont été confirmés depuis sur une série plus
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importante [9]. CIRM de la cheville réalisée en
phase aigué d’un traumatisme peut certainement
montrer de nombreuses anomalies non radiologi-
quement visibles, mais en fait sans impact médical
ou chirurgical. Lintérét de 'IRM ou du scanner
conserve par contre une place en cas de fracture
triplane permettant au chirurgien une meilleure
compréhension du positionnement des fragments
a ostéosyntheéser (fig. 2). En cas de fracas de la
cheville, le scanner est ’examen de choix.

Une facon de réduire le taux important de radio-
graphies de chevilles inutiles serait, dans les for-
mes cliniquement non évidentes de fracture, de
privilégier une immobilisation initiale de trois a
quatre jours suivie d’'un nouvel examen clinique.
Léchographie aurait alors une place dans un
contexte moins algique pour rechercher une rup-
ture, certes rare, du ligament latéral externe. Lin-
convénient serait de prendre le risque d’engorger
les consultations d’orthopédie post-urgence.

Ce type d’approche ne peut étre soutenu
lorsqu’un traumatisme du genou est concerné. Sur
cette localisation anatomique, les radiographies

Fig. 1 : Fracture arrachement ostéochondral chez un pré-adolescent : a) Cliché de face sans lésion osseuse visible. b) IRM plan
coronal, séquence en densité saturation de graisse et ¢) IRM, plan axial, séquence en densité de proton saturation de graisse
aspect épaissi mais continu du LTFA.
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standards (fig. 3) sous-évaluent la gravité de la 1é-
sion [10] méme si celle-ci reste rare [3, 10]. Le
scanner ou encore mieux I'IRM doivent étre effec-
tués des que d’une fracture épiphyso-métaphysai-
re ou un arrachement ostéochondral est présent
sur les clichés standards. LIRM permettra de pré-
ciser plus aisément le type de fracture, I'importan-
ce des dégats cartilagineux [11] et les 1ésions mé-
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Fig. 2 : Fracture triplane de la cheville
analysée en scanner permettant de pré-
ciser le positionnement dans I’espace des
fragments a ostéosynthéser. Analyse en
coupe axiale (a), en reconstruction MPR
coronale (b) et en volume rendering co-
ronal (c)

nisco-ligamentaires fréquemment associées allant
jusqu’a 44 % dans la série de Close et al. [10].
Lexistence d’'un épanchement post-traumatique
visible sur les clichés standards doit rendre pru-
dent quant a la présence de lésions sous-jacentes ;
pour nous, la persistance d’'une symptomatologie
clinique au décours de quelques jours d’'immobili-
sation doit mener a la réalisation d’une IRM.
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Fig. 3 : Fracture Salter III du genou.

Lincidence de profil (a) objective une fine solution de continuité trochléenne LIRM en densité de proton saturation
de graisse dans le plan coronal (b) et axial transverse (c) visualise la direction du trait et la distance inter-frag-
mentaire.
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LCIRM nous semble également nécessaire
lorsqu’au décours d’une boiterie chez un adoles-
cent un Salter I de ’extrémité supérieure du fémur
est suspecté, et ce, en particulier devant la norma-
lité des clichés radiographiques de qualité. Le dan-
ger est ici réel de négliger une fracture transphy-
saire dont le déplacement est a risque de nécrose
ischémique de la téte fémorale. La recherche d’une
bascule de la téte, d’un élargissement de la physe
ou d’un cedeme en miroir, de part et d’autre de cel-
le-ci peut facilement confirmer cette suspicion cli-
nique [12] et permettre une prise en charge chirur-
gicale rapide.

LIRM nous parait aussi utile au décours d’un
traumatisme rachidien mineur si la symptomato-
logie douloureuse ne s’amende pas en quelques
jours. Dans ce cadre, l'utilisation de séquences
STIR dans le plan sagittal et coronal assure le dia-
gnostic positif et la localisation de contusions os-
seuses trabéculaires. Ladjonction de séquences
avec injection n’a pas d’intérét [13]. De ces résul-
tats dépendra la stratégie thérapeutique orthopé-
dique, en particulier le positionnement d’un corset
antalgique.

Lurgence est parfois politique et financiere. Le
radiologue peut facilement se retrouver dans la
tourmente quand ces traumatismes ostéoarticulai-
res intéressent des enfants sportifs non pas dans
le cadre du simple jeu, mais de la compétition. Les
parents de I’enfant, I’entraineur, le club, voire la
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fédération sportive sont souvent demandeurs
d’'une imagerie rapide permettant, entre autre,
d’estimer la période d’indisponibilité de I’athlete.
A contrario, nous avons eu l’occasion d’explorer
de manieére prospective 26 jeunes gymnastes
asymptomatiques s’entrainant au sein de I’équipe
nationale [13]. Sur les 34 coudes explorés en IRM,
2 présentaient des lésions IRM correspondant a
une ostéochondrite respectivement du condyle la-
téral et de la téte radiale. Ces diagnostics d’image-
rie n’ont eu aucun impact dans la suite de la prépa-
ration de ces jeunes athlétes.

En conclusion, l'urgence en imagerie pédiatri-
que est avant tout une question de bon sens et de
disponibilité du plateau technique. Les options
thérapeutiques potentielles doivent étre considé-
rées avant de décider quelles explorations doivent
étre faites. Ce qui semble étre juste une approche
logique et médicale est loin d’étre la regle. Au-dela
du risque d’irradiation et de I'implication évidente
de 'imagerie sur la qualité de vie du patient, cette
stratégie a aussi un impact financier important. Le
cout annuel de la traumatologie pédiatrique aux
Etats-Unis est estimé a 347 milliards de dollars
[14]. Quelle est la part de I'imagerie inutile ? Un
équilibre judicieux doit définir quel sera le meilleur
et peut-étre le seul examen radiologique néces-
saire pour répondre aux questions cliniques qui
doivent étre posées. Chaque situation est spécifi-
que et nécessitera une stratégie radiologique
réfléchie.
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“CEPAULE URGENTE”

N. SANS, M. FARUCH, F. LAPEGUE, A. PONSOT, H. CHIAVASSA, J.J. RAILHAC

Les traumatismes de I’épaule sont fréquents lors
de la pratique sportive ou dans la vie quotidienne.
Les lésions qu’ils vont déterminer sont fonction du
mécanisme de celui-ci et de I’dge du patient. Les
Iésions peuvent intéresser les trois structures os-
seuses (clavicule, scapula, humérus) et les trois
articulations principales de ’épaule ou de la cein-
ture scapulaire (gléno-humeérale, acromio-clavicu-
laire et sterno-claviculaire). Limagerie en urgence
est dominée par la radiographie standard, qui res-
te la modalité d’exploration incontournable. Son
accessibilité, sa facilité d’exécution, son excellent
rapport bénéfice-cotlit en font un outil performant
de premiere intention. Elle est souvent suffisante
pour poser ou confirmer un diagnostic suspecté a
I’examen clinique. Les autres modalités d’'image-
rie permettent essentiellement de préciser le bilan
lésionnel (atteintes musculaires, tendineuses ou
vasculo-nerveuses).

Elles sont liées a une chute directe sur le moi-
gnon de I’épaule lors d’un accident de la voie pu-
blique ou lors d’un traumatisme sportif, et repré-
sentent environ 40 % de ’ensemble des fractures
de la région scapulaire [1]. Le bilan radiologique
des formes banales repose sur la réalisation d’un
défilé claviculaire de Porcher (cliché de face rayon
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horizontal et rayon ascendant de 15 a 30°). En cas
de suspicion clinique, un cliché thoracique de face
peut étre utile a la recherche de complications
comme un pneumothorax. Le scanner aidé de re-
constructions sagittales coronales et tridimension-
nelles représente un apport important, notamment
pour la recherche de fracture de I’extrémité mé-
diale de la clavicule [2]. CIRM dans un second
temps peut se révéler extrémement utile dans les
formes compliquées avec lésions vasculaires ou
du plexus brachial. De facon plus académique,
elle peut également aider a la classification fine
des 1ésions en visualisant les atteintes ligamentai-
res. Il existe de nombreuses classifications des
fractures claviculaires, les deux plus fréquemment
utilisées étant celle d’Allman [3] reposant sur la
localisation du trait fracturaire et celle de Neer [4]
qui s’intéresse aux fractures du tiers externe en
les classant selon I'intégrité ou non des ligaments
coraco-claviculaires.

Ce sont les fractures les plus fréquentes (80 %
des cas) survenant essentiellement chez ’enfant
et I’adulte jeune. Il peut exister un déplacement
vers le haut du fragment interne, un déplacement
vers le bas du fragment externe ou un chevauche-
ment en raison de la contraction des muscles pec-
toraux (fig. 1). Ces fractures relevent d’indica-
tions chirurgicales exceptionnelles posées en
fonction de la topographie du trait, du nombre de
fragments et de leur déplacement [5]. Les compli-




Fig. 1 : Fracture diaphysaire de la clavicule. Radiographie
de face : il existe une nette mobilisation du segment médial
vers le haut.

cations vasculaires aigués sont également rares,
liées a une lésion du pédicule axillaire par le frag-
ment interne. Elles peuvent par contre étre tardi-
ves par compression artérielle due a un cal hy-
pertrophique (fig. 2). Lécho-Doppler et surtout
I’angio-TDM présentent un intérét particulier
pour la recherche des complications vasculaires
grace a l'obtention de reconstructions VRT qui
ont supplanté les techniques d’angiographies
conventionnelles trop invasives. Le scanner per-
met aussi de rechercher systématiquement des
fractures costales, fréquemment associées aux
fractures de la clavicule. Les fractures du tiers
externe (15 % des cas) passent souvent inaper-
cues quand elles sont peu déplacées, ou restent
confondues avec une luxation acromio-clavicu-
laire de stade III en cas de déplacement plus im-
portant. Elles nécessitent alors un traitement
chirurgical en raison de I’atteinte associée des li-
gaments coraco-claviculaires.

Fig. 2 : Cal hypertrophique. Radiographie de face.
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Fracture du tiers latéral

Elles représentent environ 28 % des fractures de
la clavicule [6] et sont classées en fonction de I’at-
teinte des ligaments coraco-claviculaires (ta-
bleau 1. Les lésions de type I (trait distal par rap-
port a l'insertion des ligaments) et III (trait distal
intra-articulaire au sein de I’articulation acromio-
claviculaire) sont stables et sont traitées de facon
conservatrice avec un risque toutefois d’ostéolyse
distale pour les fractures de type III. Les fractures
de type II (ligaments coraco-claviculaires désoli-
darisés du fragment claviculaire médial) présen-
tent un déplacement distal (fig. 3) qui impose ha-
bituellement un traitement chirurgical en raison
des risques accrus de pseudarthrose si seul le trai-
tement orthopédique est proposé [7].

he. N T

Fig. 3 : Fracture du tiers latéral de la clavicule. Radiographie
de face avec rayon ascendant. Mis en évidence d’un déplace-
ment distal correspondant a une fracture de type II.

Tableau 1

Classification des fractures du tiers latéral la clavicule

Typel Fracture localisée sans lésion des ligaments co-
noide et trapézoide.

Typell Lésion des ligaments coraco-claviculaires avec
déplacement.

Type lll Fracture sans lésion des ligaments coraco-clavi-

culaires, mais avec extension dans I'articulation
acromio-claviculaire.




Fracture du tiers médial

Elles sont beaucoup plus rares et ne représentent
environ que 3 % des fractures de la clavicule [6]. La
plupart restent non déplacées, n’intéressent pas
l’articulation sternoclaviculaire et sont traitées de
facon orthopédique (fig. 4). Exceptionnellement,
un fragment postérieur déplacé peut créer des 1é-
sions (vasculaires, nerveuses, du parenchyme pul-
monaire) au niveau du médiastin supérieur. Ce type
de fracture est souvent négligé par les radiogra-
phies standard et nécessite le recours obligatoire
au scanner (fig. 5) avant la prise en charge chirur-
gicale correspondant a une fixation interne [8].

Les fractures de I’extrémité supérieure
de ’humérus

Deux cadres épidémiologiques distincts peuvent
étre retrouvés : les fractures de I'extrémité supé-
rieure de I’humérus fréquentes chez le sujet agé,
avec une prédominance féminine et qui survien-
nent le plus souvent aprés un traumatisme minime
dans un contexte d’ostéoporose ; plus rarement,
les fractures survenant chez le sujet jeune apres
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un traumatisme violent (accident de la voie publi-
que), ou apres un traumatisme indirect, par chute
sur le poignet ou sur le coude (moins fréquem-
ment par mécanisme direct lors d’une chute sur le
moignon de ’épaule) [9].

Anatomiquement, ce sont les fractures du col
chirurgical qui prédominent par rapport a celles
du col anatomique. Quant aux fractures tubérosi-
taires, elles restent tres souvent méconnues quand
elles sont isolées [10]. Les fractures céphalo-tubé-
rositaires associent, quant a elles, ces différents
types de lésions (fig. 6). Cliniquement, il existe
une augmentation du volume de I’épaule, une dé-
formation avec abduction du bras qui pourrait si-
muler une luxation, mais le signe du “vide glénoi-
dien” est dans ce cas absent. La conduite a tenir
diagnostique consiste en la réalisation de radio-
graphies de I’épaule comprenant au minimum
deux incidences de face et de profil (axillaire, inci-
dence de Lamy). De nombreuses autres inciden-
ces permettent d’étudier ’extrémité supérieure de
I’humérus qui nécessitent idéalement, pour certai-
nes, l'utilisation de la scopie. Nous citerons l'inté-
rét de I'incidence en profil de Neer qui permet éga-
lement de bien évaluer le déplacement et ’angula-

Fig. 4, 5 : Fracture du tiers médial de la clavicule. Radiogra-

| phie de face et coupe tomodensitométrique : le diagnostic po-

sitif et délicat sur les clichés conventionnels alors que le trait
fracturaire peut étre facilement identifié grace au scanner.




Fig. 6 : Fracture céphalo-tubérositaire.
Radiographie de face.

tion des traits fracturaires [11] et celle de Velpeau
(plaque horizontale ; incidence verticale chez un
patient incliné en arriere de 45°) si les autres inci-
dences de profil ne sont pas réalisables. Dans la
majorité des cas, des clichés standard bien réali-
sés permettent de poser un diagnostic en précisant
essentiellement 1’état du trochin et ’existence ou
non d’une fracture-luxation postérieure (fig. 7). La
visibilité du trait de fracture au niveau du col
chirurgical est parfois de diagnostic plus difficile ;
la bascule de la téte humérale et la modification de
I’angulation entre la téte et la diaphyse humérale
sont alors trés évocatrices. Il peut exister égale-
ment un aspect de pseudo-luxation inférieure de
larticulation gléno-humérale liée a la sidération
musculaire.
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Fig. 7 : Fracture céphalo-tubérositaire. Coupe tomodensito-
métrique axiale (a) et reconstruction volumique (b).

Le scanner permet d’'une part de diagnostiquer le type de
fracture céphalo-tubérositaire et d’autre part identifie le ca-
ractére fixé de la luxation postérieure associée.

Concernant les fractures tubérositaires isolées,
le trait et le déplacement sont de diagnostic relati-
vement facile pour la grosse tubérosité (fig. 8),
mais beaucoup moins aisé concernant la petite tu-
bérosité. Si les fractures céphalo-tubérositaires
sont bien détectées sur les clichés standard, leur
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bilan pré-thérapeutique nécessite en 2012 presque Tableau 2 : Classifications comparées de Dupac et Neer
toujours la réalisation d’un examen tomodensito-
métrique en raison de complications possibles tel-

Classification de Duparc
Classification de Neer

les les nécroses céphaliques [12]. Le scanner pré- EXTRA-ARTICULAIRES

cisera le nombre de fragments, I'atteinte des tubé- Fractures des tubérosités

rosités et I'état de la gouttiere bicipitale. Les Tubercule majeur (trochiter) avec ou sans luxation
classifications les plus utilisées concernant les antérieure

fractures de I’extrémité supérieure de ’humérus 2 fragments Trochiter

sont celles de Neer et en France celle de Duparc Tubercule mineur (trochin) avec ou sans luxation
(Tableau 2). La classification de Neer dénombre postérieure

les fractures en fonction du nombre de fragments 2 fragments Trochin

principaux ; Duparc [13] a, quant a lui, proposé
une classification reposant sur une terminologie
anatomopathologique en introduisant le terme ex-
plicite de fractures céphalotuberculaires pour les
fractures articulaires séparant téte humérale,

Fractures sous-tubérositaires (col chirurgical) engre-
nées ou désengrenées
2 fragments Col chirurgical

Fractures sous-tubérositaires (col chirurgical) et d’'une

diaphyse et tubérosités, équivalent des fractures tubérosité
“a quatre fragments” de Neer.

Tubercule majeur (trochiter)
3 fragments Trochiter
Tubercule mineur (trochin)
3 fragments Trochin

ARTICULAIRES
Fractures céphaliques (col anatomique)
2 fragments Col anatomique

Fractures céphalo-tubérositaires

- de type | : engrenées, non déplacées

4 fragments

- de type Il : engrenées, déplacées

4 fragments

- de type Il : désengrenées

4 fragments

-detypelV:

avec luxation antérieure engrenée ou désengrenée
avec luxation postérieure engrenée ou désengrenée
4 fragments

Fractures céphalométaphysaires issues :

- des encoches postérieures des luxations antérieures
avec ou sans fracture du trochiter,

- des encoches antérieures des luxations postérieures
avec ou sans fracture du trochin 2, 3 ou 4 fragments ;

Fig. 8 : Fractures isolées du trochiter. Radiographie de face antérieure ou postérieure.
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Enfin, dans le cas des fractures céphalotubérosi-
taires, il n’est pas inutile dans le cadre du traite-
ment chirurgical d’'une fracture de I’extrémité su-
périeure de I’humérus de pouvoir disposer au
cours de la planification d’une radiographie en ro-
tation neutre de ’épaule opposée ainsi que d’un
examen (échographie) appréciant 1’état de la coif-
fe des rotateurs.

Les fractures de la scapula

Les fractures de la scapula sont rares et ne re-
présentent que 5 % des fractures de I’épaule. Par
contre, le nombre de lésions associées, pouvant
parfois conditionner le pronostic vital, est particu-
lierement élevé (80 a 95 %) en raison du mécanis-
me lésionnel direct le plus fréquent, correspon-
dant a un phénomene a haute énergie (accident de
la voie publique, chute de hauteur élevée) [14, 15].
Lanatomie complexe de la scapula explique que la
réalisation d’un bilan lésionnel précis en radiogra-
phie standard constitue un véritable défi (fig. 9).
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Fig. 9 : Fracture “simple” de la scapula.
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Les incidences les plus utiles restent le cliché de
face, le profil de Lamy et le profil axillaire s’il est
réalisable. Des vues tangentielles ou des inciden-
ces, le bras a 90° d’abduction, peuvent également
s’avérer utiles dans certains cas. Enfin, on n’oublie-
ra pas l'utilité des clichés comparatifs en cas de
doute, notamment chez le sujet jeune, étant donné
la fusion tardive des noyaux d’ossification de
I’acromion et du processus coracoide. Le scanner
constitue aujourd’hui I'examen de choix puisqu’il
permet le bilan exhaustif de I’ensemble des 1ésions
osseuses et en particulier celles intéressant la gle-
ne [16]. Les reconstructions 3D constituent égale-
ment une aide essentielle a I’élaboration du traite-
ment chirurgical, en analysant par exemple le cri-
tére déplacement-angulation d’une fracture du col
chirurgical, difficilement évaluable sur les radio-
graphies standard (fig. 10). D’autre part, et compte
tenu de la survenue fréquente de ces fractures
dans le cadre de polytraumatismes, il faut garder
en mémoire leur association fréquente a des 1é-
sions thoraciques, en particulier du parenchyme
pulmonaire.

Radiographie de face (a) et de profil (b). Identification de la frac-
ture sous glénoidienne, avec d’un décalage au niveau du corps de
la scapula sur le cliché de profil.

80

OCIETE D' IMAGERIE
ULD-SQUELETTIQUE




Fig. 10 : Fracture comminutive de la scapula.
Coupe tomodensitométrique axiale (a) et reconstruction volumi-
que (b) qui permettent d’identifier au mieux les différents traits
de fracture intéressant le corps de la scapula.

La diversité des fractures de la scapula explique
la diversité des formes radiologiques. Les fractu-
res de la scapula les plus fréquentes sont celles du
corps (35 a 45 %), devant celles du col (25 %), puis
de ’acromion (8 a 12 %), de I’épine (5 a 11 %), de
la gléne (10 %) et du processus coracoide (5 a 7 %)
[17, 18.] Ces fractures doivent étre décrites préci-
sément (localisation, déplacement, aspect commi-
nutif), et il est impératif de distinguer les fractures
extra-articulaires intéressant le corps de la scapu-
la, des fractures considérées comme articulaires
(fractures du col chirurgical détachant la surface
glénoide, fractures de la gléne et fractures de
I’apophyse coracoide), car elles compromettent la
biomécanique de la volte acromio-coracoidienne.
Les autres formes de fractures de la scapula
concernent principalement le processus coracoi-
de, siege d’avulsions-fractures des ligaments co-
raco-claviculaire et du tendon de la courte portion
du biceps, et les fractures de ’acromion secondai-
res a des traumatismes directs et intéressant typi-
quement la base de celui-ci au niveau de la jonc-
tion avec I’épine de la scapula. Si le traitement des
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fractures de la scapula est le plus souvent orthopé-
dique, le recours a la chirurgie reste nécessaire
dans certaines situations : fracture comminutive ;
fragment glénoidien de grande taille (supérieure
au tiers de la surface articulaire de la gléne) ; dé-
placement de plus de 4 mm de la surface articu-
laire de la glene ou d’au moins 10 mm au niveau
du corps de la scapula [18].

Cas particuliers
Syndrome omo-cléido-thoracique

Il est de survenue rare et correspond classique-
ment a I’association d’une fracture médio-clavicu-
laire, de fractures costales et de la scapula. Les
complications viscérales sont alors essentielle-
ment pleuropulmonaires. De facon encore plus
exceptionnelle, il est décrit dans ce cadre nosolo-
gique des luxations sternoclaviculaires postérieu-
res chez des patients polytraumatisés. Labsence
de fracture claviculaire aprés un traumatisme a




trés haute énergie porté sur la face latérale de
I’épaule doit faire évoquer le diagnostic qui sera
facilité par la réalisation systématique d’un scan-
ner avant la prise en charge chirurgicale [19].

Les dislocations scapulo-thoraciques

Toujours secondaires a des traumatismes a hau-
te énergie, elles sont la conséquence d’'un méca-
nisme d’étirement du membre supérieur sur une
épaule qui reste fixe, et provoquent des lésions
musculo-squelettiques, mais également vasculai-
res et neurologiques. Orientée par ces troubles cli-
niques alarmants, I'imagerie d’urgence repose sur
la réalisation d’un angioscannner avec reconstruc-
tions 3D et VRT, qui démontrera a la fois les 1é-
sions osseuses, mais aussi les atteintes vasculaires,
notamment celles concernant ’artere subclaviere
(occlusion, dissection, compression extrinseque
par un hématome, développement d’un pseudoa-
névrysme, extravasation de produit de contraste
par rupture artérielle) (fig. 11). Dans un second
temps, une imagerie par résonance magnétique
sera pratiquée afin de réaliser le bilan 1ésionnel au
niveau du plexus brachial et de ses racines [20].
Zelle et coll. [21], ont proposé une classification
basée essentiellement sur des constatations clini-
ques, des dissociations scapulo-thoraciques en
fonction de la sévérité des atteintes (tableau 3).

Tableau 3 : Classification de Zelle
des dislocations scapulo-thoraciques

Type 1: atteinte musculo-squelettique seule

Type 2A : atteinte musculo-squelettique et vasculaire

Type 2B : atteinte musculo-squelettique et atteinte neu-
rologique incompléte

Type 3: atteinte musculo-squelettique, neurologique
incompléete avec détérioration du membre
supérieur et atteinte vasculaire

Type 4: atteinte musculo-squelettique avec avulsion
compléte du plexus brachial
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Fig. 11 : Pathologie vasculaire. Angioscanner : on objective
une interruption du flux au niveau de l’artére subclaviére
chez ce patient polytraumatisé.

LES LUXATIONS
Luxations gléno-humérales

Lépaule, énarthrose la plus mobile de 1’organis-
me est prédisposée plus que toute autre a des 1é-
sions d’instabilité dominées par les luxations an-
téro-internes.

Luxations antéro-internes

Elles représentent plus de 95 % des accidents
d’instabilité et surviennent chez I’adulte jeune et
sportif. Le mécanisme est souvent indirect, par
chute sur la paume de la main ou sur le coude, le
membre étant en abduction, rotation externe et ré-
tropulsion [22]. Lors d’un premier épisode, le pa-
tient se présente cliniquement le membre supé-
rieur en abduction et en rotation externe irréducti-
ble. Limpotence fonctionnelle est absolue et



fortement algique. Lexamen physique retrouvera
le classique “coup de hache” externe, ainsi qu’une
perte du galbe de I’épaule de face (signe de I’épau-
lette). Lexamen s’attachera également a détecter
d’éventuelles complications vasculo-nerveuses, et
en particulier une anesthésie du moignon de
I’épaule désignant une atteinte du nerf axillaire,
des troubles vasculo-moteurs du membre supé-
rieur pouvant témoigner d’'une atteinte plexique
par compression des troncs secondaires du plexus
brachial.

Le bilan radiographique réalisé en urgence est
indispensable a la recherche d’une l1ésion osseuse.
Le cliché de face en double obliquité est le plus
souvent suffisant et montre la téte humérale im-
pactée sous la gléne. Sur les différentes incidences

Fig. 12 : Luxation gléno-humérale antéro-inférieure. Cliché
de face : décoaptation articulaire, la téte humérale se proje-
tant en position antéro-interne.
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(face, profil de Lamy), la gléne est vide, la téte se
projette au-dessous de la coracoide et en avant de
la gléne (fig. 12). Il faudra rechercher également
I'existence d’un fragment glénoidien antérieur et
une fracture associée du trochiter (fig. 13). Linci-
dence de Garth est intéressante, car elle peut étre
réalisée sans mobiliser I’épaule et peut montrer
d’emblée I'existence d’une éventuelle fracture du
rebord glénoidien antérieur. Le profil glénoidien
est également trés contributif pour I’étude de la
gléne, mais ne peut étre réalisé qu’a distance de la
réduction. D’autres clichés de controle pourront
étre réalisés : face et incidence de Lamy, parfois
complétés par une incidence de Garth dans la po-
sition d’'immobilisation du patient.

Fig. 13 : Luxation gléno-humérale antéro-inférieure. Cliché
de face : on identifie la luxation ainsi que la fracture de la
coracoide correspondant a une lésion osseuse de passage.




Chez le sujet agé, les luxations pures sont excep-
tionnelles, et on recherchera d’une part une frac-
ture associée du col huméral qui doit étre connue
avant les manceuvres de réduction, et d’autre part,
I’existence d’une rupture de la coiffe des rotateurs
tres fréquente une fois sur deux apres 50 ans et qui
releve si possible de I’échographie [23]. En cas de
disponibilité aisée, le scanner simple peut présen-
ter un intérét en urgence en permettant de dé-
douaner plus facilement I’ensemble des lésions
osseuses associées. Les autres examens complé-
mentaires comme l’arthro-scanner ou l’arthro-
IRM n’ont pas d’indication en urgence et sont ré-
servés au bilan des luxations récidivantes.

Luxations postérieures

Beaucoup plus rares que les formes antéro-in-
ternes, elles ne représentent que 5 % des luxations
et restent fréquemment méconnues. Elles résul-
tent d’'un traumatisme indirect en rotation interne
forcée, souvent violent, et surviennent souvent au
décours d’épisodes convulsifs (épilepsie, éthylis-
me, électrochocs) [24]. La forme la plus fréquente
est sous-acromiale. La déformation clinique est
discrete, pouvant passer inapercue, et seule 1’ab-
sence de rotation externe est évocatrice du dia-
gnostic. Le diagnostic en imagerie peut également
s’avérer difficile en I’absence de déplacement vers
le haut de la téte humérale (fig. 14). Le diagnostic
sera affirmé par un cliché de Garth ou un profil
(profil de Lamy, profil de Bloom et Obata ou profil
axillaire) pratiquement toujours réalisable. Sur
I'incidence de face on retrouvera une rotation in-
terne de la téte humérale et un interligne gléno-
huméral qui ne peut étre dégagé (il existe parfois
méme un pseudo-élargissement de celui-ci). A
contrario, on peut dans certains cas retrouver une
diminution de hauteur de I’espace sous-acromial
ou une projection de la téte humérale sur la base
de ’'apophyse coracoide. De profil, la téte se pro-
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jette constamment en arriére de la glene ou a che-
val sur le bord postérieur de celle-ci. En cas de
doute ou si la luxation apparait irréductible, le
scanner permet de confirmer aisément le diagnos-
tic (fig. 7).

Fig. 14 : Luxation gléno-humérale postérieure. Radiographie
de face : I'interligne articulaire est mal visualisé et il existe
une ascension nette de la téte humérale.

Luxation erecta

La luxation erecta correspond a une luxation in-
férieure de la téte humérale. Le bras est en abduc-
tion irréductible. Le diagnostic est clinique et le
risque essentiellement lié au risque d’élongation
du plexus brachial. Des clichés de controle doivent
systématiquement étre réalisés apres réduction.



Luxations acromio-claviculaires

Ces lésions extrémement fréquentes (de 10 a
50 % des traumatismes de ’épaule) sont liées a un
impact direct sur le moignon de I’épaule, le bras
en adduction ou pendant le long du corps [25]. En
urgence, ’examen clinique retrouve une mobilité
conservée et peu douloureuse de I’épaule ainsi
qu’une mobilité de I'extrémité externe de la clavi-
cule. Les clichés standard (face rayon descendant
de 15°; face rayon ascendant de 30° ; face en décu-
bitus dorsal avec un rayon horizontal ; ou parfois

Fig. 15 : Luxation acromio-claviculaire. Cliché de face : mise
en évidence du diastasis ainsi que du déplacement cranio-
caudal des deux structures osseuses.
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sensibilisé par le port de charge) restent normaux
en cas d’entorse, mais démontrent un interligne
articulaire élargi, associé a un déplacement de
Pextrémité externe de la clavicule en haut et en
arriere au stade de subluxation ou de luxation
(fig. 15). Il est généralement accepté qu’'une dis-
tance acromio-claviculaire supérieure a 7 mm et
qu’une distance coraco-claviculaire supérieure a
12 mm sont considérées comme pathologiques
[8]. Certains auteurs préconisent la réalisation de
radiographies “en charge” (poids porté du co6té ip-
silatéral) qui potentialiseraient le diagnostic des
lésions de stade II et III [26] ; d’autres, au contrai-
re, estiment que I’obtention de ces clichés est inu-
tile, car leur apport diagnostique reste faible [27].
Enfin, des clichés “dynamiques” en abduction-ad-
duction (incidence dite “de la sieste” ; réalisation
d’un cliché de face le patient étant assis les mains
derriere la téte) permettent d’estimer la réductibi-
lité du déplacement vertical témoignant du respect
des ligaments coraco-claviculaires (fig. 16).

De nombreuses classifications existent (All-
man, Julliard, Patte), mais celle de Rockwood est
la plus utilisée en ce qui concerne les luxations
récentes [28].

Adduction

Fig. 16 : Luxation acromio-claviculaire. Cliché “dynamique” en abduction/adduction permettant de potentialiser le diastasis

acromio-claviculaire.




Stade 1

Entorse acromio-claviculaire

Clinique : Distension du ligament acromio-claviculaire,
sans rupture ligamentaire

Radiographies : Absence de lésions radiologiques stati-
ques et dynamiques

Stade 2

Subluxation acromio-claviculaire

Rupture isolée du ligament acromio-claviculaire

Clinique : Tiroir inféro-supérieur avec mobilité en “touche
de piano” souvent mise en évidence lors de manceuvres
dynamiques de sensibilisation

Radiographies : Sur les radiographies statiques, on peut
noter un petit diastasis horizontal (< a 7 mm) et un déca-
lage vertical des surfaces articulaires de moins de 50 %.

Stade 3

Luxation acromio-claviculaire

Rupture des ligaments acromio-claviculaire supérieur et
coraco-claviculaire

Clinique : Tiroir antéropostérieur clinique et déplacement
de I'extrémité externe de la clavicule permanent en haut et
en arriere

Radiographies : Les radiographies statiques montrent un
décalage vertical des surfaces articulaires de plus de 50 %

Stade 4
Stade 3 + déplacement postérieur de I'extrémité latérale
de la clavicule dans ou a travers le muscle trapéze

Stade 5
Stade 3 + déplacement supérieur de I'extrémité latérale de
la clavicule

Stade 6
Stade 3 + déplacement inférieur de la clavicule retrouvée
sous la coracoide ou I'acromion
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Léchographie se révele plus sensible que la ra-
diographie standard pour le diagnostic des 1ésions
de bas grade de l’acromio-claviculaire en mon-
trant une distension de la capsule articulaire et du
ligament acromio-claviculaire supérieur, et la pré-
sence d’'un hématome ou d’un épanchement intra-
articulaire [29, 30] (fig. 17). Si l'articulation est
luxée, I’échographie retrouve un hématome et une
infiltration hypoéchogene dans les parties molles
situées entre la clavicule et le processus coracoide,
ce qui peut étre considéré comme un signe indi-
rect de rupture des ligaments coraco-claviculaires.
Les manceuvres dynamiques propres a 1’échogra-
phie permettent également un diagnostic précoce
et un démembrement plus facile des 1ésions de
P’articulation acromio-claviculaire [31, 32]. Lima-
gerie par résonance magnétique n’a pas d’intérét
en urgence bien qu’elle puisse étre tout a fait per-
tinente pour caractériser les différents types de
luxations acromio-claviculaires et diagnostiquer
précisément les ligaments coraco-claviculaires 1é-
sés [33, 34].

Luxations sterno-claviculaires
Elles sont secondaires a des traumatismes di-
rects par compression thoracique et surviennent

au cours d’accidents de la voie publique, ou lors
de la pratique de sports de contact. Leur fréquen-

- £ k - -

GAUCHE

Fig. 17 : Luxation acromio-claviculaire de faible grade. Echographie comparative : les coupes coronales comparatives montrent
un épaississement capsulo-ligamentaire (pointillés) de I’articulation acromio-claviculaire droite et un diastasis modéré (fleche).
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ce est rare et ne représente que moins de 3 % de
I’ensemble des traumatismes de la ceinture
scapulaire.

Le déplacement peut étre antérieur ou posté-
rieur, mais la faiblesse du ligament sternoclavicu-
laire antérieur par rapport au ligament sternocla-
viculaire postérieur explique que dans la majorité
des cas le déplacement soit antérieur. La sympto-
matologie clinique est souvent pauvre, se tradui-
sant par une douleur exquise a la palpation de I’ar-
ticulation, associée a une voussure et a une mobi-
lité en “touche de piano” en cas de déplacement
antérieur, ou a une dépression en cas de déplace-
ment postérieur. Loedéme peut parfois masquer
cette dépression et entrainer une méconnaissance
du diagnostic. Le diagnostic par les radiographies
standard est également difficile tant sur une inci-
dence classique de face que sur des incidences
plus spécifiques (trans-sternale de Heinig ; de
Kimberlin).

Léchographie est peu utilisée en urgence et
pourtant elle autorise le diagnostic positif de la
luxation en démontrant le caractére antérieur ou
postérieur de celle-ci sur la coupe transversale de
I’articulation, comparativement au cété sain [35].
Si les luxations antérieures sont constamment bé-
nignes et ne requiérent qu’un traitement conser-
vateur, la réalisation d’'un examen tomodensito-
métrique est, a ce jour, indispensable en cas de
suspicion de luxation sterno-claviculaire posté-
rieure [36]. Langioscanner (avec reconstructions
MPR et VR) est I’examen de choix en permettant
le diagnostic positif, mais également le bilan 1é-
sionnel des complications pulmonaires et vasculo-
nerveuses de voisinage (fig. 18). La clavicule, siége
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Fig. 18 : Luxation sterno-claviculaire postérieure. Examen
tomodensitométrique (reconstruction en volumique) : mise
en évidence du recul franc

d’un déplacement postérieur, se situe alors dans le
médiastin antérieur ou elle peut potentiellement
léser de nombreux organes (trachée, plexus bra-
chial, nerf phrénique et récurrent, veine cave su-
périeure, artére thoracique interne, vaisseaux sous
clavier et la trachée...).

CONCLUSION

La nosologie des traumatismes de la ceinture
scapulaire est variée de méme que leur gravité
propre. En urgence, les radiographies convention-
nelles restent l’outil maitre, considérablement
aidées dorénavant au moindre doute, par le re-
cours au scanner d’accessibilité de plus en plus
facile.
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LE COUDE ET LE POIGNET

A. FEYDY, C. BORDONNE, D. GODEFROY, H. GUERINI, J.L. DRAPE

Les traumatismes du coude sont moins fré-
quents et posent moins de problémes thérapeuti-
ques chez ’adulte que chez I’enfant. Ils peuvent
cependant présenter des risques d’enraidissement
articulaire et de retentissement fonctionnel plus
ou moins séveres. Leur étude sera envisagée es-
sentiellement selon un point de vue radiologique
pratique [1-4].

Les clichés standard sont toujours indiqués en
premiére intention. Ils sont parfois assez difficiles
a réaliser dans les traumatismes sévéres en raison
des douleurs et de la perte de mobilité. Un trauma-
tisme du coude entraine trés fréquemment une li-
mitation de ’extension et de la supination. Malgré
ces difficultés, il faut s’efforcer d’obtenir des cli-
chés de face et de profil de la meilleure qualité
possible. Le profil est en général correct puisque le
coude se présente habituellement en flexion. La
face pose souvent plus de problémes. Lorsque la
flexion est irréductible, on réalisera deux inciden-
ces de face, I'une perpendiculaire a la palette hu-
mérale et 'autre a ’extrémité supérieure des deux
os de I’avant-bras. On pourra s’aider de clichés en
oblique et de clichés comparatifs. Lincidence obli-
que dégageant la téte radiale est réalisée avec un
rayon oblique ascendant de 30 ou 40° par rapport
au plan de l’avant-bras. Une inclinaison inverse
dégage bien I’apophyse coronoide.
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Le scanner multibarrette permet une étude volu-
mique avec reconstructions planaires dans les
principaux plans utiles. Cacces au scanner est ac-
tuellement le plus souvent facile. Le temps d’exa-
men est bref méme si le temps console tend a s’al-
longer avec les logiciels sophistiqués. Il ne faut
donc pas hésiter a réaliser un scanner lorsque les
informations données par les clichés standards
semblent insuffisantes.

LIRM n’a pratiquement pas d’intérét devant un
traumatisme aigu [5, 6].

Plusieurs points méritent d’étre signalés :
Lanalyse des parties molles est riche d’infor-
mation au coude puisqu’un épanchement arti-
culaire (hémarthrose) refoule les lignes grais-
seuses antérieures et postérieures a distance
de la corticale humérale. Cette sémiologie est
connue depuis longtemps [2]. La présence
d’un épanchement articulaire oriente forte-
ment vers I’existence d’une fracture articulai-
re. La mise en évidence d’une lipohémarthrose
est exceptionnelle, car elle nécessiterait la réa-
lisation de clichés de profil avec rayon hori-
zontal, ce qui n’est jamais le cas en pratique
courante. Elle apparait souvent sur les coupes
de scanner.

Les clichés ne doivent pas étre diaphragmés,
car les lésions associées sont fréquentes au
coude ou un peu a distance (diaphyse ulnaire).




Si une ostéosynthése est envisagée, il est pré-
férable de donner des clichés en grandeur
réelle pour permettre un choix plus adapté du
matériel.

Les traits de fractures peuvent étre simples
ou complexes. Les fractures sont souvent
comminutives avec des traits difficilement
descriptibles.

11 faut surtout préciser si le trait de fracture inté-
resse ou n’'intéresse pas les surfaces articulaires
condylo-radiale, trochléo-cubitale ou olécranien-
ne. Le pronostic fonctionnel se trouve aggravé en
cas de fracture articulaire.

Les principales lésions traumatiques
Les luxations

Elles représentent environ 10 % des traumatis-
mes du coude et se voient essentiellement au cours
des accidents sportifs chez I’adulte jeune.

Les plus fréquentes sont les luxations postérieu-
res ou le squelette antibrachial passe en arriere de
la palette humérale. Les complications nerveuses
associées (notamment cubitales) ne sont pas ex-
ceptionnelles. Les l1ésions ligamentaires antérieu-
res et latérales sont franches. Le diagnostic radio-
logique est évident sur les clichés de profil. La re-
cherche de 1ésions fracturaires associées doit étre
minutieuse. Le pronostic est favorable lorsque la
réduction est effectuée rapidement et dans de bon-
nes conditions. La présence de fractures associées
complique la réduction. A plus long terme, le ris-
que majeur est la survenue d’un enraidissement
du coude favorisé par la rétraction des parties
molles et I'apparition d’ossifications périarticulai-
res. La luxation en apparence isolée de la téte ra-
diale doit faire rechercher une fracture associée
de la diaphyse cubitale réalisant la fracture de
Monteggia de 1’adulte. Des formes mineures de
subluxation postérieure de la téte radiale sont pos-
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sibles. Le diagnostic se fait en regle plus tardive-
ment par arthroscanner ou arthrolRM qui mettent
en évidence l'existence d’une poche de décolle-
ment postérieure rétroradiale avec distension du
faisceau ulnaire du ligament collatéral latéral.

Les fractures de 'extrémité inférieure de
I’humérus

Elles ont fait I'objet de nombreuses classifica-
tions. En fait, il est intéressant en pratique de dis-
tinguer les fractures extra-articulaires des fractures
articulaires et les fractures simples des fractures
comminutives. Le diagnostic est en regle assez fa-
cile sur des clichés standard de face et de profil,
méme s’ils sont parfois difficiles a réaliser du fait de
I'impotence. On pourra s’aider de clichés en obli-
que, voire de clichés comparatifs lorsque la fracture
est discrete et le déplacement peu évident.

Les fractures extra-articulaires :

« Les fractures supracondyliennes représentent
environ 20 % des fractures de I’extrémité infé-
rieure de ’humérus. Le trait de fracture peut
étre transversal simple ou étre franchement
comminutif (fig. 1).

« Les fractures parcellaires extra-articulaires
sont assez rares. Il s’agit d’'une séparation du
massif épicondylien ou épitrochléen avec dé-
placement plus ou moins important.

Les fractures articulaires :

Les fractures articulaires sont plus graves puis-
que le retentissement ultérieur sur 'articulation
est tres fréquent. Elles s’accompagnent d’un épan-
chement sanglant dans l’articulation qui est évi-
dent sur le cliché de profil.

» Les fractures sus et intercondyliennes sont
fréquentes, et représentent prés de 40 % des
fractures de 'extrémité inférieure de '’humé-
rus. Leur aspect est variable selon le nombre
de traits qui les constituent et le déplacement
des fragments.
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Fig. 1 : Fracture supra-condylienne de I’humérus

- Les fractures parcellaires articulaires sont
possibles. Citons notamment la fracture du
condyle qui s’accompagne habituellement de
lésions ligamentaires franches, voire d’une
luxation de la téte radiale. Lévolution vers
I’arthrose condylo-radiale est fréquente.

Ces fractures de 'extrémité inférieure de I’hu-
mérus sont source de complications parfois tres
handicapantes [3]. C’est le cas :

- des instabilités secondaires surtout dans le

compartiment condylo-radial,

- des enraidissements avec perte de la flexion et
de I'extension, notamment pour les fractures
articulaires comminutives,

« des cals vicieux modifiant les rapports articu-
laires avec possibilité de conflit mécanique,

» de pseudarthrose notamment pour les fractures
parcellaires de I’épicondyle ou de I’épitrochlée.
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Les fractures de 'extrémité supérieure
de l'ulna

Elles ne posent en général pas de grand proble-

me diagnostique.

« Les fractures de 1'olécrane sont extra-articu-
laires ou articulaires selon leur siege. Leur
diagnostic est facile sur le cliché de profil
alors qu’elles peuvent étre méconnues de
face (fig. 2). Il faut préciser ’existence éven-
tuelle de 1ésions ostéoarticulaires associées
qui sont fréquentes : luxation de la téte ra-
diale réalisant une variété haute de la classi-
que fracture de Monteggia, fracture de I’apo-
physe coronoide, luxation transolécranienne
du coude. Les fractures localisées a l’extré-
mité de 1’olécrane peuvent étre méconnues
sur les clichés standard. Leur diagnostic est
évident sur le scanner.
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Fig. 2 : Fracture de ’olécrane, peu visible de face, évidente de profil.

« Les fractures de I’apophyse coronoide peuvent ples lorsqu’elles sont isolées, en raison des
se voir isolément ou associées a une luxation superpositions sur le cliché de profil. Un cli-
qui passe alors au premier plan. Leur diagnos- ché de profil avec obliquité est utile (fig. 3).

tic n’est pas toujours facile sur les clichés sim-

Fig. 3 : Fracture de I’apophyse coronoide, non visible de face évidente de profil et en scanner.
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Les fractures
de Uextrémité
supérieure du radius

Elles sont représentées
essentiellement par les
fractures de la téte radia-
le [4] qui sont fréquen-
tes (fig. 4 et 5). Il s’agit
de fractures articulaires.
Lexistence d’un épanche-
ment articulaire d’abon-
dance variable est sou-
vent le signe radiologique
qui attire I’attention sur le
cliché de profil. Leur clas-

sification tient compte du Fig. 4 : Fracture de la téte radiale visible sur I'incidence de profil
nombre de traits et du dé-
placement des fragments.

Fig. 5 : Fracture de la téte radiale. Lincidence de profil montre
la présence d’un épanchement articulaire. Le trait de fracture
est souvent difficile a visualiser, et il est utile de compléter le
bilan par une incidence oblique.
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Le diagnostic est facile lorsqu’il existe un petit dé-
calage. Le trait de fracture est parfois difficile a
voir sur les clichés selon son orientation. En cas de
doute, des clichés en oblique, voire un scanner
peuvent étre utiles. Ces fractures sont arthrogéenes
lorsqu’il existe un décalage notable des fragments.
Le jeu articulaire en pronosupination peut s’en
trouver limité a terme.

Les fractures du col du radius sont plus rares
chez ’adulte.

LIRM peut montrer des 1ésions associées [5, 6].

LE SCAPHOIDE

La fracture du scaphoide est la plus fréquente
des fractures du carpe (51-90 %) et représente 2 a
7 % de I’ensemble des fractures [7]. Le trait de
fracture est proximal dans 20 % des cas, isthmique
dans 70 % des cas et distal dans 10 % des cas. Cet-
te fracture atteint surtout ’adulte jeune de sexe
masculin. Elle survient habituellement aprés un
traumatisme en hyperextension par contact avec
la marge postérieure du radius. La fracture est dé-
placée dans environ 10 % des cas, en particulier en
cas de lésions ligamentaires associées. Les signes
cliniques classiques sont la douleur a la pression
de la tabatiere anatomique, la douleur a la prona-
tion, la douleur a la traction/pression de la colonne
du pouce. La valeur prédictive positive de I’exa-
men clinique est variable selon les séries, avec une
moyenne de 20 % environ [8-11], ce qui implique
une immobilisation platrée inutile et cotteuse (ar-
rét de travail) chez quatre patients sur cing. Par
ailleurs, le manque de spécificité des signes clini-
ques de fracture du scaphoide et leur caractere
parfois peu marqué entrainent des retards de
consultation et de diagnostic [12-13]. Or, le dia-
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gnostic précoce de la fracture du scaphoide est es-
sentiel pour le pronostic fonctionnel du patient,
car il permet de limiter la survenue de complica-
tions invalidantes telles que la pseudarthrose, le
cal vicieux et l'ostéonécrose du scaphoide ou
I’arthrose du poignet [14-15].

Radiographies et stratégie
diagnostique classique

Du fait de son inclinaison a 45° par rapport au
plan du carpe, le scaphoide est mal visible sur les
clichés simples (face, profil) et des incidences
complémentaires (face poing fermé, inclinaison
ulnaire) sont nécessaires permettant d’améliorer
les performances des radiographies. En cas de
fracture non déplacée, le diagnostic est relative-
ment difficile, car les signes sont parfois discrets
(variabilité des performances selon 1’expérience
du lecteur). La valeur prédictive négative des ra-
diographies initiales est variable, avec une moyen-
ne d’environ 74 % [16]. Ainsi, environ trois patients
sur quatre ayant des radiographies initiales néga-
tives sont platrés par exces dans le schéma de pri-
se en charge classique. Au total, les radiographies
initiales réalisées aux urgences permettent un dia-
gnostic de certitude dans seulement 25 a 50 % des
cas [17-20]. En I’'absence de certitude diagnosti-
que, la stratégie classique consiste en une immobi-
lisation platrée du poignet associée a un contrdle
radiographique et a un suivi orthopédique dans un
délai de 10 a 14 jours [20]. En cas de faux positif,
cette prise en charge conduit a une immobilisation
inutile et a un surcott important [16, 19, 20-22].
Cette stratégie utilisant des radiographies de
controle a distance est actuellement remise en
question. En effet, ces radiographies ont une mau-
vaise sensibilité, une mauvaise valeur prédictive
négative et une mauvaise reproductibilité [22].



Autres techniques et stratégies
diagnostiques

Plusieurs autres techniques et stratégies dia-
gnostiques ont été proposées pour un diagnostic
de certitude plus précoce de la fracture du sca-
phoide [23]. II n’existe actuellement pas de
consensus sur le choix des méthodes d’imagerie,
ni sur leur place dans I’algorithme décisionnel.
Selon Groves et coll. [24], qui ont réalisé une en-
quéte dans 105 hopitaux et 43 pays différents, la
stratégie diagnostique pour I'imagerie de la frac-
ture du scaphoide est actuellement tres variable :
nombre variable de radiographies, si les radios
sont normales, choix en seconde intention : IRM
ou scanner ou scintigraphie. Cette étude retrouve
aussi un délai variable de 'imagerie de seconde
intention. Cette variabilité montre que des études
de cohorte sont nécessaires pour proposer la
meilleure stratégie diagnostique au bénéfice du
patient. Brookes et al. [25] ont réalisé en 2007
une étude similaire limitée aux hopitaux du
Royaume-Uni. La prise en charge des fractures
occultes du scaphoide était tres variable, avec un
manque de standardisation et d’information sur
le protocole local de chaque centre. En pratique,
I’'imagerie choisie en seconde intention apres les
radiographies était I'IRM (64 %), le scanner
(16 %), la scintigraphie (14 %) ou de nouvelles
radiographies (5 %).

De nombreux travaux ont montré I'intérét sépa-
ré ou combiné de I’échographie [26-27-28], de la
scintigraphie osseuse [29] et de I'IRM [16, 21, 23,
30] dans la prise en charge des fractures du sca-
phoide cliniquement suspectées, mais a radiogra-
phies normales. Quelques études ont évalué I’ap-
port du scanner multibarrettes dans cette indica-
tion [31-32-33-34].
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Echographie

Léchographie a été présentée comme une alter-
native potentielle pour le diagnostic des fractures
occultes du scaphoide [27-28]. Les progres techni-
ques ont conduit a une amélioration de la résolu-
tion spatiale permettant une meilleure visualisa-
tion d’anomalies post-traumatiques subtiles com-
me la rupture de la corticale ou du périoste, la
tuméfaction des tissus mous ou encore les 1ésions
de la gaine des extenseurs [35]. Selon Herneth et
coll. [28], la sensibilité et la spécificité de 1’écho-
graphie haute résolution seraient respectivement
de 78 et 100 % alors que les radiographies auraient
56 % de sensibilité et 100 % de spécificité. Malgré
son accessibilité, son caractére non ionisant et une
résolution spatiale permettant maintenant la vi-
sualisation des signes directs et indirects en rap-
port avec une fracture du scaphoide, ’échographie
manque de reproductibilité. De plus, ’exploration
échographique est incomplete, ne permettant pas
de visualiser toutes les faces du scaphoide.

Scintigraphie osseuse

La scintigraphie osseuse au 99Tcm-methylene
diphosphonate (MDP) est peu spécifique, mais
tres sensible. Le taux de faux positifs varie de 6 a
25 % [29]. Le diagnostic de fracture du scaphoide
est évoqué devant une hyperfixation focale du
foyer de la fracture. En raison de sa résolution
spatiale limitée, certaines équipes proposent un
couplage avec le scanner [32]. La scintigraphie est
une technique relativement reproductible si elle
est bien réalisée, mais les résultats manquent de
spécificité. Son utilisation dans cette indication ne
parait donc pas pertinente. Une étude récente sur
la stratégie diagnostique [24] montre que la scinti-




graphie arrive en troisiéme position apres I'IRM et
le scanner pour le diagnostic de fracture du
scaphoide.

IRM

Grace a sa haute sensibilité (95 a 100 %) et spé-
cificité (95 a 100 %) [36-37-38], 'IRM est la techni-
que de deuxieme intention la plus recommandée
en cas de discordance radioclinique [16, 23, 30,
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36, 37]. Les criteres diagnostiques de fracture du
scaphoide sont la rupture corticale et/ou trabécu-
laire (trait en hyposignal T1 auquel correspond un
hypersignal T2) (fig. 6). Ce trait de fracture peut
étre associé a un cedeme osseux. LIRM permet
par ailleurs de rechercher des lésions osseuses
(fractures du radius distal) ou tendineuses asso-
ciées. Elle permet une prise en charge thérapeuti-
que précoce adéquate, car elle détecte les faux
positifs (jusqu’a 50 %). Elle est considérée comme
la technique d’imagerie de référence, mais son ac-

Fig. 6a : Traumatisme du poignet avec suspicion clinique de fracture du scaphoide. Les radiographies initiales sont normales.
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Fig. 6b : Traumatisme du poignet avec suspicion clinique de fracture du scaphoide. Le scanner réalisé a J1 est normal.
LIRM réalisée a J1 montre une fracture trabéculaire sans rupture de la corticale.

cessibilité réduite limite son utilisation dans la
stratégie diagnostique des traumatismes du poi-
gnet. On peut envisager sa réalisation plus fré-
quente a condition de limiter le nombre de sé-
quences, et donc le temps d’examen (IRM rapide

pour confirmer ou infirmer le diagnostic de frac-
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ture du scaphoide). La plupart des auteurs préco-
nisent dans cette indication une IRM avec une sé-
rie coronale pondérée en T1 et une série coronale
pondérée en STIR ou équivalent [16, 37]. Un algo-
rithme “IRM” a été proposé récemment par 1’équi-
pe de Nancy [23].




Scanner

En raison d’une résolution spatiale au moins
comparable a celle de 'IRM, d’une plus grande ac-
cessibilité et d’une rapidité de réalisation, le scan-
ner multibarrette de derniere génération apparait
comme une technique d’imagerie intéressante
pour le diagnostic des fractures du scaphoide [39-
43]. Le scanner est excellent pour la détection des
fractures corticales, mais moins performant pour
les petites fractures exclusivement trabéculaires.
Quelques études récentes ont évalué les perfor-

Les urgences en pathologie musculo-squelettique

mances diagnostiques du scanner multibarrette
[31, 33, 34, 39]. Breederveld et coll. [31] ont com-
paré les performances diagnostiques du scanner
et de la scintigraphie. Sensibilité, spécificité, va-
leur prédictive positive et négative atteignent
100 % pour le scanner, alors que pour la scintigra-
phie les valeurs sont respectivement de 78, 90, 78
et 90 %. Dans une étude rétrospective sur ’apport
du scanner multibarrette en premiére intention
dans le diagnostic initial des traumatismes du poi-
gnet, Kiuru et coll. [34] rapportent sur 6422 exa-
mens réalisés, 56 fractures et 7 dislocations dia-

Fig. 7a : Traumatisme du poignet avec suspicion clinique de fracture
du scaphoide. Les radiographies initiales sont normales.
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gnostiquées. Sept cas (faux positifs) de fractures
du scaphoide ont pu étre rejetés grace au scanner,
tandis que 9 fractures occultes non diagnostiquées
sur les radiographies ont pu étre détectées initiale-
ment. Dans une étude préliminaire portant sur
3 patients, Groves et coll. [32] ont souhaité mon-
trer I'avantage d’associer le scanner multidétec-
teur et la scintigraphie osseuse au MDP. Welling et
coll. [39] ont examiné 60 patients consécutifs avec
des traumatismes du poignet et une imagerie asso-
ciant radiographies, puis scanner. Dans cette sé-
rie, 30 % des fractures détectées grace au scanner
n’avaient pas été vues sur les radiographies. Ces
fractures intéressaient le scaphoide, mais aussi les
autres os du carpe. Cette étude récente repose sur
une technique d’imagerie “state of the art” : radio-
graphies avec 3 a 4 incidences et scanner multi-
barrette 16 coupes. Les dernieres recommanda-
tions américaines [40] mentionnent le scanner
comme une technique trés intéressante pour le
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diagnostic de fracture du scaphoide quand I'IRM
n’est pas disponible rapidement. LACR souligne
que le scanner est la seule technique qui montre
précisément les petits déplacements fracturaires
(de I'ordre de 1 mm), ce qui a une grande impor-
tance pour la décision thérapeutique du chirurgien
et le pronostic fonctionnel ultérieur. Lintégration
du scanner précoce dans la démarche diagnosti-
que pourrait ainsi :

» permettre un diagnostic rapide des fractures
du scaphoide occultes en radiographie (fig. 7),

- permettre un diagnostic rapide des autres
fractures occultes du carpe,

- simplifier la prise en charge en réduisant le
nombre de consultations et d’examens de
controle,

- éviter une immobilisation par exces des pa-
tients n’ayant pas de fracture,

» permettre des économies en évitant une im-
mobilisation et des consultations inutiles.

Fig. 7b : Traumatisme du poignet avec suspicion cli-
nique de fracture du scaphoide. Le scanner réalisé
3 heures apres les radiographies montre une fracture
du scaphoide avec rupture de la corticale.




Scanner ou IRM, quelle imagerie
choisir ?

Les 2 études comparatives récentes sont des pe-
tites séries [43, 44, 45]. La premiere étude suggere
une supériorité de 'IRM qui permettrait une dé-
tection de toutes les fractures dont les impactions
trabéculaires [43]. La seconde étude est moins for-
melle, suggérant une valeur diagnostique compa-
rable du scanner et de 'IRM. Les deux techniques
sont plus performantes pour exclure une fracture
que pour affirmer le diagnostic. Des faux positifs
et des faux négatifs sont possibles en scanner
comme en IRM [44, 45].

Tomosynthese

Cette technique peu répandue a été évaluée par
I’équipe de Nancy chez 100 patients consécutifs
avec une suspicion de fracture du poignet, en com-
paraison avec la radiographie et le scanner [46].
Au total, 57 patients avaient une fracture. Parmi
les 100 patients, 19 % avaient une fracture du sca-
phoide. Les performances diagnostiques de la to-
mosyntheése étaient intermédiaires entre la radio-
graphie et le scanner.

LE CARPE (SCAPHOIDE EXCLU)

La fracture du scaphoide est de loin la plus fré-
quente des fractures des os du carpe. Elle est sou-
vent recherchée a tel point qu’on oublie d’exami-
ner les autres os. Nous décrivons pour chaque
fracture la sémiologie radiographique et l'utilité
du scanner et de 'TRM.

La radiographie standard
La réalisation de radiographies standard est im-

pérative. Elles doivent étre simples et adaptées au
caractere douloureux. Au moment de 1’épisode
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aigu, les incidences de face et de profil strict sont
le minimum acceptable. On peut bien str complé-
ter par des clichés spécifiques, comme le poing
fermé et l'inclinaison ulnaire pour le scaphoide,
les incidences de berge ulnaire ou du canal car-
pien pour ’'Hamulus de ’'Hamatum et le pisiforme
voire les profils décalés pour les arrachements de
la face dorsale du triquetrum. Toutefois, ces radio-
graphies ont montré des limites et [39] la disponi-
bilité du scanner permet d’obtenir une bien
meilleure analyse des petits os du carpe, surtout
en urgence, en cas de clinique suspecte et de ra-
diographies normales ou douteuses.

Le scanner

Il a prouvé sa supériorité par rapport a la radio-
graphie standard [39]. Le scanner permet a priori
d’exclure toute fracture du carpe avec solution de
continuité corticale. Les fractures avec trait de re-
fend cortical sont celles qui ont un potentiel de dé-
placement et le scanner est par conséquent 1’outil
le plus adapté en urgence en cas de doute sur les
radiographies.

Par contre, certaines contusions ou fractures
strictement trabéculaires peuvent passer inaper-
cues en TDM. Elles ne seront visibles qu’une se-
maine plus tard apres apparition d’'un trait de
condensation. Les contusions (sans trait de frac-
ture) et les fractures trabéculaires seront dépistées
en scintigraphie et bien sir en IRM qui sont les
examens les plus sensibles [16, 47].

LCIRM

Nous découvrons parfois ces fractures en IRM
lors de l’exploration d’'un poignet douloureux
chronique sans anomalie évidente sur les radio-
graphies standard. Le protocole de base comporte
alors des séquences axiales pondérées en T2 FSE
avec saturation de la graisse, pondérées en T1 et



une séquence coronale pondérée en T2 avec satu-
ration de la graisse. Ces trois séquences permet-
tent de détecter la plupart des lésions et suffisent
enl’absence d’anomalie. Nous commencons par la
séquence coronale pondérée en T2 avec saturation
de la graisse pour “allumer” la zone pathologique.
En fonction des anomalies de signal, nous ajou-
tons une séquence en pondération T2 avec satura-
tion de la graisse dans le plan le mieux adapté au
site suspect. Nous remplacons parfois le plan axial
pondéré en T1 par un plan anatomiquement plus
adapté a I’os 1ésé. Trois ou quatre séquences suffi-
sent donc dans la majorité des cas. Comme pour le
scaphoide, une injection de gadolinium et la réali-
sation de séquences pondérées en T1 avec satura-
tion de la graisse peuvent étre utiles pour affirmer
Iexistence d’un trait de fracture douteux sur les
séquences sans injection. La sémiologie IRM est
bien sir la méme que pour les fractures du sca-
phoide : on distinguera les fractures corticales ou
trabéculaires dont le trait est visible en bas signal
T1 et T2 (il est parfois difficile sur 'IRM d’affirmer
la fracture “corticale” comparativement au scan-
ner), des contusions osseuses comportant un cede-
me en T2 sans trait de fracture visible. LIRM est
I’examen le plus sensible pour détecter une frac-
ture ou une contusion osseuse [43]. Mais en prati-
que, il est souvent impossible d’obtenir une IRM
dans la semaine qui suit le traumatisme, et il faut
bien reconnaitre que l’accessibilité du scanner
dans les SAU en fait un examen tres adapté en ur-
gence. Le scanner permet de détecter les fractures
corticales (potentiel de déplacement et de compli-
cation ultérieure). La littérature actuelle ne fournit
pas de réponse tranchée a la question du meilleur
choix entre scanner ou IRM.

La premiere rangée des os du carpe

Fractures du Triquetrum

C’est la fracture la plus fréquente apres celle du
scaphoide, représentant 11,5 % des fractures du
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carpe [48, 49]. Elle doit étre suspectée en cas de
douleur a la palpation de la face dorsale du trique-
trum. Il s’agit plutét d’'un arrachement osseux de
la face dorsale du triquetrum, a I'insertion des li-
gaments extrinseques. Les fractures du corps sont
plus rares. Les fractures arrachement de siége pal-
maire sont rares et presque toujours associées a
des lésions ligamentaires périlunaires. Les avul-
sions dorsales sont traitées par simple immobilisa-
tion platrée pendant six semaines, alors que les
fractures du corps peuvent nécessiter une immo-
bilisation plus longue, voire une réduction avec
fixation chirurgicale.

Le diagnostic est parfois difficile sur les clichés
de face, et compte tenu du sieége postérieur, le dia-
gnostic est fait sur le cliché de profil strict ou sur
un profil discréetement décalé en pronation

(fig. 8).

Fig. 8 : Avulsion osseuse de la face dorsale du triquetrum a
linsertion des ligaments extrinseques de la face dorsale du
poignet (fleche).




Lorsqu’elle n’est pas visible en radiographie,
mais cliniquement suspectée, ’échographie per-
met de voir le médaillon osseux avulsé. Malheu-
reusement, I’échographie ne permet qu’une visua-
lisation trés partielle de la surface corticale dor-
sale du carpe et en cas de négativité, elle n’exclue
pas d’autres lésions osseuses de voisinage. Le
scanner est ’examen a réaliser en cas de forte sus-
picion. CIRM montrera I’oedéme osseux et des
parties molles autour de I'insertion des ligaments
extrinséques, mais rarement l’avulsion osseuse
lorsqu’elle est associée (fig. 9).

Fig. 9 : Fracture-arrachement de la face dorsale du trique-
trum. Cette fracture était passée inapercue sur les radiogra-
phies. Elle est bien visible sur les coupes sagittales en pondé-
ration T1 apres injection IV de chélate de gadolinium.
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Fractures du Lunatum

Elles représentent entre 1,5 et 5 % des fractures
du carpe [50].

Les fractures du semi-lunaire résultent d’une
hyperextension. On distingue les fractures du
corps des fractures des cornes :

FRACTURES DU CORPS

Elles sont liées a une compression du semi-lu-
naire entre le radius et le grand os. Elles peuvent
se traduire par un tassement vertical, ou une sépa-
ration surtout horizontale avec déplacement. Si le
trait de fracture est coronal, le diagnostic sur les
clichés standards est extrémement difficile, et
seuls le scanner et 'IRM pourront le confirmer. Le
plan de coupe le plus utile sera alors sagittal, a ra-
jouter au protocole habituel en T2 avec saturation
de la graisse. Laxial T1 sera remplacé par un plan
sagittal dans la méme pondération.

FRACTURES DES CORNES

Ce sont des fractures par arrachement ligamen-
taire. C’est la corne postérieure, arrondie, qui est
le plus souvent lésée. Le scanner (ou 'IRM) est
I’examen de choix. Le plan de coupe sagittal est
aussi tres utile pour ce type de fracture.

Fractures du Pisiforme

Elles sont trés rares, représentant moins de
1,3 % des fractures du carpe. Elles peuvent surve-
nir au décours d’'un traumatisme direct par chute
sur la face antérieure du poignet ou par coups ré-
pétés lorsque le poignet est utilisé comme mar-
teau. Elles peuvent aussi étre la conséquence
d’'une mise en tension violente du tendon fléchis-
seur ulnaire du carpe qui s’insere sur lui. Le dia-
gnostic radiologique est extrémement difficile, car
il s’agit le plus souvent de syndrome d’impaction
trabéculaire sans réelle fracture corticale. Il peut



étre porté sur I'incidence de la berge ulnaire (Gar-
raud) et les incidences du canal carpien, mais c’est
I'IRM qui fait référence.

La deuxieme rangée des os du carpe
Fractures de ’'Hamatum

Elles représentent 2 % des fractures du carpe.
Ces fractures passent souvent inapercues sur les
radiographies standard.

On distingue deux types de fracture :

LES FRACTURES DE L’HAMULUS DE L’HAMATUM
(CROCHET DE L’0S CROCHU)

C’est la fracture la plus fréquente. Elle résulte
soit d’'un choc direct sur la face palmaire du poi-
gnet, soit d’un arrachement par traction du liga-
ment annulaire qui s’insére sur le crochet. Le dia-
gnostic radiologique en est délicat a la phase
aigué, ce qui explique qu’il est fait le plus souvent
au stade de pseudarthrose dans un contexte clini-
que de douleur chronique du poignet. Sur le cliché
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de face, il faut rechercher une modification de
I'image habituellement ronde de I’hamulus de
I’hamatum, lié a sa bascule. En cas de bascule im-
portante, cette image ronde peut disparaitre com-
pletement ou I’anneau peut étre plus ou moins in-
terrompu. Plus tardivement, une modification de
la densité de I’apophyse unciforme peut étre le
seul signe de fracture. Dans tous les cas, un com-
paratif avec le poignet sain est utile. Lincidence du
canal carpien dégage bien ’apophyse unciforme.
Elle est cependant de réalisation difficile en raison
des douleurs, et obsoléte en raison de la disponibi-
lité actuelle du scanner.

Le scanner ou I'IRM sera donc préféré aux inci-
dences type canal carpien ou clichés décalés.
Limagerie en coupe permet a la fois le diagnostic
et le bilan des compressions ou conflits avec le
nerf ulnaire dans la loge de Guyon, et avec les ten-
dons fléchisseurs des IV et V doigts dans le canal
carpien (fig. 10). Méme diagnostiquées et traitées
précocement par immobilisation platrée, elles
consolident dans moins de 50 % des cas. La pseu-
darthrose est la complication la plus fréquente
('ostéonécrose est rare).

Fig. 10 : A) Coupe axiale en pondération T2 Fat Sat montrant une fracture de la base de I’hamulus de I’hamatum passée inapercue
sur les radiographies.
B) Coupe axiale en pondération T1 montrant les rapports intimes avec la loge de Guyon (téte de fleche) et les tendons fléchis-
seurs des 4¢ et 5¢ doigt (fleche).
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LES FRACTURES DU CORPS DE L’HAMATUM

Elles sont plus rares, en général non déplacées
et peuvent se voir sur le cliché de face ou les inci-
dences obliques. Les complications sont rares et
elles consolident sous immobilisation platrée en
quatre a huit semaines.

LES FRACTURES ARTICULAIRES DISTALES

Elles se rencontrent dans le cadre d’une luxa-
tion carpométacarpienne. Ces lésions nécessitent
une réduction et fixation chirurgicales et se com-
pliquent d’une arthrose carpométacarpienne.

Fractures du Trapeze

Elles représentent 3 % des fractures du carpe
[50]. Ces fractures peuvent étre isolées ou asso-
ciées a des fractures du scaphoide, de la base du
premier métacarpien, voire de I’hamulus de I’ha-
matum, ou des luxations. On distingue les fractu-
res du corps du trapéze, du tubercule et les fractu-
res en “coin” [50-53].

En plus des incidences de base, il est utile de
compléter le bilan radiologique par des incidences
spécifiques, en particulier un cliché en postéro-an-
térieur du premier interligne carpo-métacarpien,
des incidences de canal carpien qui dégage les
fractures du tubercule et une incidence de
Kapandji.

Il s’agit de fractures qui peuvent passer inaper-
cues sur les radiographies standard et qui sont dé-
couvertes a la suite d’un conflit avec le tendon flé-
chisseur radial du carpe (FCR). Le scanner semble
étre le meilleur examen pour dépister ces lésions
avec des reconstructions sagittales dans 1’axe de
I’articulation scapho-trapézo-trapézoidienne [54-
55] (fig. 11).
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Fig. 11 : Fracture du tubercule du trapeze : ArthroTDM en
coupe axiale permettant de découvrir une fracture du trape-
ze (fleche blanche) passée inapercue sur les radiographies.

Fractures du Capitatum

Elles représentent 1 a 3 % des fractures du
carpe.

Elles sont rarement isolées, souvent associées a
une fracture du scaphoide ou a une luxation péri-
lunaire. Les incidences de face et de profil posent
le plus souvent le diagnostic. Parfois, une augmen-
tation de la densité de ’os par impaction des tra-
vées du spongieux est la seule anomalie visible, et
doit alerter le radiologue [50, 52]. Le scanner est
I’examen de choix. Plus rarement, une IRM sera
réalisée, le plus souvent précocement, car plus tar-
divement, comme pour le scaphoide, la fracture
est évidente sur les clichés standard. La séquence
axiale pondérée en T1 sera remplacée par une sé-
quence coronale dans la méme pondération.

Les fractures isolées du corps résultent d’une
hyperflexion dorsale entrainant un choc direct en-
tre le grand os et la marge postérieure du radius.



Le trait, presque toujours horizontal, siége le plus
souvent au niveau du col.

Lassociation a une fracture du scaphoide [56]
réalise le “naviculo-capitate syndrome” ou fractu-
re de Fenton. Ce traumatisme fait suite a une hy-
perextension et associe une fracture du scaphoide
et une fracture du poéle proximal du grand os. Il
s’agit en fait d’'une variante de luxation périlunai-
re. Cette fracture du grand os est souvent mécon-
nue, le radiologue ayant I'ceil attiré par la fracture
du scaphoide et arrétant la sa démarche diagnosti-
que. Sa découverte fera donc évoquer le diagnos-
tic de luxation périlunaire.

Les fractures de la surface articulaire distale du
capitatum se voient, comme dans le cas de l'os
crochu, en cas de luxations carpométacarpiennes.
Les fractures du capitatum non déplacées se trai-
tent orthopédiquement, alors que les fractures dé-
placées sont réduites et fixées. Les complications
se voient lors de diagnostic tardif et de déplace-
ment important. Retard de consolidation, pseu-
darthroses et nécrose du fragment proximal sont
les complications les plus fréquentes [55].

Fractures du Trapézoide

Ce sont les fractures les plus rares qui ne doi-
vent pas étre confondues avec un os styloidien ou
“9¢ os du carpe”. Compte tenu des superpositions
avec le trapeze, ces fractures ne sont visibles qu’en
IRM ou scanner.

Les luxations
Généralités

Elles sont secondaires a des traumatismes vio-
lents. Le diagnostic clinique n’est pas toujours évi-

dent de méme que le diagnostic radiologique, ce
qui explique qu’a la phase aigué, prés d’un tiers
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des luxations est méconnu [52]. Létude radiologi-
que doit donc étre particuliéerement soigneuse afin
d’éviter un diagnostic a une phase tardive [57]. La
terminologie utilisée pour décrire les luxations
peut apparaitre quelque peu complexe [50, 57-59].
Lorsque le suffixe “péri” est utilisé avant le nom
d’un os, ceci indique que 1’os concerné est en pla-
ce, mais que les autres os du carpe sont luxés.
Ainsi dans le cas d’une luxation périlunaire, les os
du carpe sont luxés alors que le semi-lunaire reste
en place. Le préfixe “trans” placé avant le nom
d’un os indique une fracture de cet os.

Physiopathologie

Il faut se souvenir que les lésions du carpe sur-
viennent dans des zones de vulnérabilité. On en
distingue deux décrites sous le nom de petit et
grand arcs [58]. Le grand arc englobe le scaphoi-
de, le trapéze et la base du 1¢* métacarpe. Le petit
arc est situé autour du semi-lunaire et correspond
a I’arc des luxations. La plupart des luxations vont
donc survenir autour du semi-lunaire allant, en
fonction d’une intensité traumatique croissante,
de la luxation scapholunaire a la luxation comple-
te du semi-lunaire.

Etude radiologique

Elle comprend les incidences de base de face et
de profil, et les obliques.

Un certain nombre de reperes architecturaux
permettent de vérifier ’alignement correct des os
du carpe et doivent étre construits mentalement a
chaque fois que I'on examine un poignet trauma-
tisé. Sur le cliché de profil, on vérifie I’alignement
parfait entre ’extrémité distale du radius, le luna-
tum, le capitatum et le 3¢ métacarpien. Sur tous les
clichés de profil, il faut se poser la question sui-
vante “le capitatum est-il bien en position normale
dans la concavité du lunatum ?”
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Sur le cliché de face, on vérifie ’alignement des
rangées des os du carpe. Pour cela, il faut tracer
systématiquement les arcs de Gilula et vérifier leur
intégrité (fig. 12). Il faut également vérifier le res-
pect des interlignes articulaires qui doivent géné-
ralement étre inférieurs a 2 mm.

ARCS DE GILULA

Fig. 12 : Arcs de Gilula.

Luxation périlunaire postérieure du
carpe

Encore appelée luxation rétrolunaire du carpe,
elle représente 40 % des luxations carpiennes. A
I'occasion d’une hyperflexion dorsale du poignet,
le capitatum et le reste des os du carpe passent en
arriere du lunatum qui lui conserve des rapports
normaux avec le radius [59]. La douleur et 'impo-
tence fonctionnelle sont majeures et le poignet ap-
parait raccourci et déformé en “dos de fourchette”.

Le diagnostic est suspecté sur le cliché de face
qui montre des rapports normaux entre le lunatum
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et le radius, et un élargissement de I’espace sca-
pholunaire. Le diagnostic est confirmé par le cli-
ché de profil qui montre le déplacement postérieur
du capitatum et des autres os du carpe. C’est donc
essentiellement un déplacement postérieur de tout
le carpe hormis le lunatum. Le lunatum peut étre
plus ou moins basculé vers I’avant, mais dans les
cas typiques, il reste relativement aligné au radius.
Cette bascule du lunatum permet la classification
de ces luxations selon Witvoét et Allieu [60] :

- Type 1 : le lunatum est sous le radius et ’angle
radio lunaire est inférieur a 20° ;
Type 2 : Le lunatum présente une bascule an-
térieure avec un angle radio lunaire compris
entre 20 et 60°. Le ligament radio lunaire pos-
térieur est rompu ;
Type 3 : le lunatum présente une bascule anté-
rieure avec un angle radio lunaire compris en-
tre 60 et 90°. Le ligament radio lunaire posté-
rieur est rompu. Le type 3 correspond a une
énucléation débutante du lunatum.

La complication majeure de ces luxations apres
traitement est une instabilité chronique en DISI, la
nécrose du lunatum [61] et le syndrome du canal
carpien.

Luxation trans-scapho-périlunaire
dorsale

Encore appelée fracture-luxation de De Quervain
[60], a la luxation précédemment décrite s’associe
une fracture du scaphoide au niveau du col. La par-
tie proximale du scaphoide et le lunatum restent en
place alors que les autres os du carpe et le pole
distal du scaphoide sont luxés postérieurement.

Sur I'incidence de face, les rapports lunatum et
pole proximal du scaphoide sont respectés, I'inter-
ligne lunatum-capitatum n’est pas visible. Le cliché
de profil affirme le diagnostic. Ces 1ésions sont a
haut risque de nécrose du scaphoide et nécessitent,
dans la majorité des cas un traitement chirurgical.




Luxation antérieure du Lunatum

Le mécanisme de cette luxation est le méme que
celui des luxations périlunaires. En effet, on peut
considérer que la luxation du lunatum correspond
a une luxation périlunaire qui, en se réduisant
spontanément, a éjecté le lunatum dans le canal
carpien.

Radiologiquement, de face, la bascule du luna-
tum entraine une superposition de sa corne posté-
rieure sur le capitatum. Le lunatum se luxe vers
I’avant. On insiste souvent beaucoup sur I’aspect
sur le cliché de face, car le lunaire luxé prend un
aspect triangulaire différent de son aspect normal
“carré”. Ce signe est utile, mais le diagnostic de la
luxation est beaucoup plus facile sur I'incidence
de profil.

De profil donc, le lunatum est énucléé vers
I’avant et a perdu ses rapports avec le radius. Sur
le cliché de profil :

- la concavité du lunatum est vide,

- le radius et le capitatum restent alignés avec le

radius et le troisiéme métacarpien.

La face antérieure du lunatum regarde vers le
haut, car le ligament radio-lunaire antérieur en-
traine sa bascule.

Autres luxations du carpe

Elles sont beaucoup plus rares. Dans la luxation
péri-scapho péri-lunaire dorsale, le lunatum et le
scaphoide restent en place, non fracturés, tandis
que le reste du carpe est luxé postérieurement. La
luxation péri-lunaire palmaire est trés rare et liée a
une hyperflexion forcée du poignet. La luxation pé-
ri-triquetro-lunaire est également secondaire a une
flexion forcée. Le triquetrum et le lunatum sont en
place, tandis que le reste du carpe est luxé en avant.
Certaines luxations sont exceptionnelles : luxation
isolée du scaphoide, luxation de ’hamulus.
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CONCLUSION

Les traumatismes du coude sont fréquents chez
I’adulte, mais ne posent en général pas de gros
probleme diagnostique sur les clichés standard. Il
s’agit d’'une imagerie simple, mais pas toujours fa-
cile a réaliser, car I’obtention de bons clichés est
parfois rendue difficile par la douleur et I'impo-
tence. En cas de doute, on peut s’aider d’un scan-
ner dont I’accés est facile.

Pour les fractures du scaphoide et du carpe, les
radiographies sont souvent insuffisantes pour un
diagnostic précoce et fiable. CLIRM est certaine-
ment la technique idéale pour la détection des 1é-
sions traumatiques osseuses, mais son accessibi-
lité en urgence reste limitée en pratique. Le scan-
ner est trés performant pour la détection des
fractures corticales et pour les déplacements éven-
tuels, avec une trés bonne disponibilité en urgen-
ce. Le scanner est donc de plus en plus utilisé dans
les stratégies diagnostiques d’une fracture du
poignet.

SCAPHOIDE A RETENIR :

- Lexamen clinique vaut surtout pour sa va-
leur prédictive négative,

» Un bilan radiographique complet doit com-
porter au moins 4 incidences,

« Il faut rechercher une instabilité associée du
lunatum en DISI ou en VISI,

- Les fractures déplacées du scaphoide sont
généralement dues a une luxation périlunai-
re incomplete ou réduite spontanément,

- La TDM permet de détecter toutes les fractu-
res avec atteinte de la corticale,

- LIRM permet de détecter toutes les fractures
corticales et trabéculaires.
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ENJEUX ACTUELS DU SCANNER
EN TRAUMATOLOGIE DES MEMBRES

C. DUBOIS, J.N. RAVEY

INTRODUCTION

La technologie scanner a progressé par bonds
rapprochés et a logiquement conquis une impor-
tance considérable face aux autres modalités ra-
diologiques, en particulier en traumatologie.

Pour autant, le schéma cognitif dans lequel s’ins-
crit I'information qu’il produit a peu évolué, no-
tamment lorsque I’on considere le contenu du cou-
ple images-compte rendu : souvent primaire, par-
fois méme primitif, aveugle de ses tenants et
aboutissants décisionnels, alors qu’il pourrait les
intégrer.

Pour s’en convaincre, voyez combien de chirur-
giens zappent nos comptes rendus... ou relisent
nos images sans froncer les sourcils ?

Pour reprendre la main, il est salutaire de pren-
dre un peu de recul, et de commencer a cartogra-
phier les gisements occultes de notre valeur
ajoutée...

COURSE D’ORIENTATION DANS
LE MASSIF DE CINFORMATION

Des montagnes d’informations...

La nature de I'information produite par I'image-
rie est traditionnellement guidée d’une part par sa
séquence de production, d’autre part par sa forme
qui juxtapose images et compte rendu (fig. 1).

111

Images

Compte renda Eii Décision

Acquisition

" =g
|:> Prescription
Problématique

Fig. 1 : Schéma cognitif classique.

Or, la technologie scanner produit des quantités
croissantes d’images qui imposent des choix de
reproduction, en sacrifiant soit le nombre d’ima-
ges au profit de leur visibilité, soit leur taille au
profit de leur nombre ; ou encore, en utilisant des
supports intermédiaires, CD (exhaustifs, mais peu
pratiques) ou PACS (plus pratique, mais mono-
centrique).

En outre, la traumatologie revét souvent un ca-
ractére de rapidité qui impose de simplifier, ce
qui fait dériver nos comptes rendus vers la des-
cription plus que vers l'interprétation, centrée sur
des données anatomiques plus ou moins bien hié-
rarchisées.

Dans ce schéma classique, on est donc nécessai-
rement amené a des compromis, et a glisser vers
un schéma a raccourcis, qui nous font renoncer
aux sommets... de la qualité.




Au cable des sommets (de la qualité)...

On peut décomposer I'information diagnostique
produite par l'imagerie en quatre objectifs élé-
mentaires :

- exactitude :

bon coté,

- exhaustivité : elle est complete,

« pertinence : elle est centrée sur la problémati-

que diagnostique,

- intelligibilité : elle est présentée de facon a

transmettre 'information de facon fiable et fa-
cilement compréhensible.

elle concerne le bon patient, le

Lobjectif de notre production d’information est
non seulement d’atteindre chaque objectif, mais
surtout de les relier (fig. 2). La qualité de ’ensem-
ble ne dépend pas du maillon le plus fort, mais du
maillon le plus faible. Au pire, la rupture de cable,
qui en est ’éventualité la plus dramatique, nous
précipite dans les crevasses insondables de I’échec
diagnostique (fig. 3).

Exactitude

&D&dsion

Tntelligibilité

Exhaustivité

»

Fig. 2 : Schéma cognitif “cablé

2 e

Fig. 3 : Exemple de rupture d’intelligibilité
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Jusqu’a la gare d’arrivée de la valeur
ajoutée cognitive

Le point fort du scanner est technologique, gra-
ce a son exhaustivité proportionnelle au nombre
toujours plus élevé d’'images que I’on peut acqué-
rir en toujours moins de temps et a sa résolution
spatiale, excellente sur ’os.

Ses deux points faibles sont cognitifs : en amont,
par défaut d’intégration de la problématique a la
démarche diagnostique ; en aval, par approxima-
tion ou dénaturation de l'information produite.
Corriger ces faiblesses, c’est savoir précisément
ce que ’on cherche pour :

- mener ’enquéte en toute pertinence, ce qui
suppose d’en identifier les points clés, et de les
regrouper en ensembles cohérents ;

- transmettre le résultat de cette enquéte en tou-
te intelligibilité : simplification en texte ; juste
hybridation a des images-clés et/ou des sché-
mas, une bonne image valant mieux qu’un
long discours. Les possibilités offertes par le
post-traitement du volume méritent donc
d’étre systématiquement exploitées (fig. 4).

Idéalement, on dépasse ainsi le cadre classique
du couple images — compte rendu (Tableau 1) pour
produire une information secondaire, composite,
plus cognitive... cablée, quoi !

Intelligibilité ﬂ::) Décision

Iig. 4 : Intégration et cablage de l'information d’imagerie
dans la chaine de prise en charge du patient.
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Objectifs élémentaires

Schéma “cablé”

cablés

Schéma cognitif information Images Compte rendu
Schéma a raccourcis déconnectés MPR 3 plans Purement descriptif
Schéma classique déséquilibrés Idem + 3D standard + planche résumée Descriptif + orienté
Hybridation texte — images post-traitées

— schémas orientés sur points clés

Tableau 1 : Les différentes finitions possibles a la production d’information par I'image

Pour vous aider a passer de la théorie a la prati-
que, nous vous proposons de cabler ensemble les
fractures du cotyle, puis celles de I’extrémité supé-
rieure du tibia. Tout un chacun pourra ainsi a loisir
élaborer ses propres comptes rendus cablés, sa-
chant que les écoles sont nombreuses.

EXEMPLE DE LA HANCHE : LES
FRACTURES DU COTYLE

En amont du scanner

Les fractures du cotyle surviennent lors d’un
traumatisme a haute énergie (majoritairement ac-
cident de la voie publique ou chute d’un lieu éle-
vé). Le degré d’abduction et de flexion de hanche
au moment du choc est déterminant sur le type de
1ésion cotyloidienne, mais I’élément vulnérant est
la téte fémorale.

C’est la classification de Letournel et Judet [1, 2]
qui permet de classer les fractures du cotyle, les
divisant en fracture simple ou complexe, chacune
comportant 5 sous types. Cette classification re-
pose notamment sur les notions de colonne et pa-
roi antérieures et postérieures du cotyle.

Fractures simples (fig. 5)

« Fracture de la paroi postérieure : atteinte iso-
1ée de la partie postérieure du cotyle.

« Fracture de la colonne postérieure : le trait de
fracture, touchant la paroi postérieure, se pro-
page a la branche ischiopubienne et a l’aile il-
iaque. La face endo-pelvienne du cotyle est
systématiquement touchée.

Les fractures de la paroi ou de la colonne posté-
rieure sont fréquemment associées a une luxation
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Fig. 5 : Les différents types de fractures simples du cotyle.
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postérieure de la hanche, imposant la recherche  Bi-colonnes : la composante postérieure est
attentive de corps étranger intra-articulaire, ainsi identique a une colonne postérieure, avec trait
que des zones d’impaction de la téte fémorale ou de refend antérieur. Dans ce cas, le cotyle est
du cotyle. totalement désolidarisé du sacrum.
« En “T”: fracture transversale avec un pied ver-
» Fracture de la paroi antérieure : atteinte de la tical interrompant I’arriére-fond du cotyle, sé-
paroi antérieure, le trait pouvant irradier de parant la branche ischiopubienne.
I’épine iliaque antéro-supérieure a la branche - Paroi et colonne postérieure.
iliopubienne. « Colonne antérieure et hémi-transverse posté-
« Fracture de la colonne antérieure : le trait se rieure.
propage a l’aile iliaque et a la branche ischio- - Transverse et paroi postérieure.
pubienne.
Les fractures de la paroi ou de la colonne anté- En aval du scanner
rieure sont fréquemment associées a un corps
étranger intra-articulaire. La prise en charge est complexe, faisant interve-
nir de nombreux parametres afin de décider du
» Fracture transversale : trait horizontal, sépa- type de prise en charge et de la voie d’abord [3, 4].

rant I’os coxal en 2 gros fragments, supérieur
et inférieur. Ces fractures, du fait d’un trait ho-

rizontal, sont difficiles a analyser sur les cou- Eléments décisionnels du type de prise
pes axiales. Elles sont associées de facon en charge

constante a une disjonction de la symphyse

pubienne. Vont intervenir 1’age du patient, la présence

d’une éventuelle impaction (de la téte ou du coty-
le), I’état de la congruence articulaire.
Fractures complexes (fig. 6)
En 'absence d’'impaction et si la congruence arti-
Ce sont des associations de fractures simples. culaire est préservée, le traitement orthopédique par
traction avec mobilisation précoce sera favorisé.
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Fig. 6 : Les différents types de fractures complexes du cotyle.
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En cas d’impaction et/ou de défaut de congruen-
ce, la prise en charge est chirurgicale. Par ostéo-
synthése chez un sujet jeune, avec mise en place
d’une PTH chez le sujet agé.

-

Eléements décisionnels de la voie d’abord

La voie d’abord est antérieure [5], avec une ex-
position du cotyle par voie antéro-interne, pour les
fractures simples touchant la colonne ou la paroi
antérieure, certaines fractures transverses ne tou-
chant pas la colonne postérieure et quelques rares
fractures complexes.

La voie d’abord est postérieure [5] en cas de
fracture simple touchant la colonne ou la paroi
postérieure, pour certaines fractures simples tou-
chant le toit du cotyle, pour certaines fractures
complexes en “T”, non déplacées. Le cotyle est
abordé par voie postéro-externe, ne permettant
pas de I’explorer, de facon manuelle ou visuelle,
en totalité.

Dans tous les autres cas (la majorité des fractu-
res complexes), la voie d’abord est élargie (abord
antérieur et postérieur) [5]... si le patient peut le
supporter en raison des suites postopératoires
souvent difficiles.

-

Eléments décisionnels associés

Les fractures associées de I’anneau pelvien peu-
vent justifier d’'un geste complémentaire (vissage
sacro-iliaque, ostéosynthese de la symphyse pu-
bienne...), tandis qu’un corps étranger intra-arti-
culaire nécessitera une décoaptation de la téte
avec lavage articulaire poussé.

La protrusion acétabulaire semble étre corrélée
a ’avenir fonctionnel de la hanche (mise en place
d’une PTH).
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Le scanner “cablé”

Des informations nécessaires au chirurgien pour
classer la fracture et planifier son geste découlent
naturellement notre compte rendu cablé (fig. 7).

Celui-ci devra renseigner :

« le type de fracture selon la classification de Le-
tournel : pour décider de la voie d’abord ;

- I’état de la congruence articulaire, la présence

d’une protrusion acétabulaire ou d’une zone

d’impaction sur la téte fémorale ou sur le co-

tyle, décidant du type de prise en charge. Les

zones d’impaction sont plus fréquentes en cas

de luxation de la hanche (fracture de la colon-

ne et de la paroi postérieure) ;

la présence de corps étrangers intra-articulai-

res qui nécessite un lavage abondant complé-

mentaire ;

la présence de fractures associées, afin de

compléter le geste.

Les images a fournir systématiquement sont

bien codifiées [6] :

« une vue MPR choisie, éventuellement épaissie
(en MIP ou en densité moyenne), coronale
oblique dans le plan du col, permettant d’ap-
précier la congruence articulaire ;

« une vue MPR axiale, représentative de la
congruence et de la protrusion acétabulaire ;

« une vue MPR sagittale choisie, non systéma-
tique, pour la congruence et les zones d’im-
paction ;

« une vue 3D endo-pelvienne, permettant de
montrer au chirurgien la face interne de I’os
coxal non explorable chirurgicalement ;

« une vue 3D exo-pelvienne qui, aprés ablation
de la téte fémorale, permet de ne pas mécon-
naitre des lésions du fond du cotyle, zone non
explorable en peropératoire ;

« une vue 3D supérieure du bassin, pour la pro-
trusion acétabulaire ;

« des vues 3D antérieure et postérieure du bassin
pour montrer fractures ou lésions associées.
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FRACTURE DU COTYLE PLANCHE RESUMEE 30

FRACTURES SIMPLES

cPost | wAnt aPost | o Ant
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ARTICULATION COXO FEMORALE
Congruence articulaire : o normale o perdue
Impaction ostéo-chondrale © 0 non o cotyle o téte fémorale
Protrusion acétabulaire : o nen o oul
Corps étranger intra-articulaire : o noen o oui
PARTICULARITES
Rupture de l'anneau pelvien : o non o oui
Fraciures associbes : o Sacrum o Fémur o Autre
Os sous jacent : o Déminéralisation o Arthrose
Commentaires :

Fig. 7 : Compte rendu “cablé” des fractures du cotyle.
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EXEMPLE DU GENOU : LES
FRACTURES DU PLATEAU TIBIAL

En amont du scanner

A la différence du cotyle, il existe 3 classifica-
tions principales pour les fractures du plateau ti-
bial [7, 8, 9]. La plus utilisée, dans notre centre, est
la classification de Duparc et Ficat (fig. 8)[8], bien
corrélée au mode de survenue de la fracture.

Pour s’approprier cette classification, il faut bien
comprendre que :

Dans la fracture uni-tubérositaire :

» Un seul plateau tibial est touché, majoritaire-
ment le latéral.

« Les différents sous-types et les types de prises
en charge sont fonction de la présence d’'un
enfoncement (supérieur a 4 mm) [7], d’une sé-
paration des fragments (supérieur a 2 mm)
[10, 11] ou d’une association de ces 2 entités.

Dans la fracture bi-tubérositaire :

« Le trait de fracture commence sur un plateau
et se termine sur la métaphyse controlatérale,
isolant ainsi un plateau tibial et le massif des
épines du reste de I’os.

Dans la fracture spino-tubérositaire :

- Le trait de fracture atteint le massif des épines.
Ces fractures sont fréquemment associées
d’une part a des lésions ligamentaires (notam-

Enjeux actuels du scanner en traumatologie des membres

ment du ligament croisé antérieur (LCA) qui
s’insére sur le massif des épines), et d’autre
part a une fracture du péroné (avec son risque
d’atteinte du nerf sciatique poplité externe
(SPE)).

» Cun de ses sous-groupes est la fracture com-
minutive.

Dans la fracture séparation postérieure :

« Le trait de fracture, vertical, postérieur, peut
toucher I'un ou les deux plateaux tibiaux. El-
les sont souvent complexes a opérer, puisque
détachant un fragment osseux postérieur diffi-
cile a re-solidariser au tibia.

En aval du scanner

La prise en charge dépend de I'état général du
patient et du type de fracture. Dans la mesure du
possible, la prise en charge est chirurgicale, le
traitement orthopédique entrainant un fort risque
de raideur ou de déplacement secondaire.

Les fractures uni-tubérositaires avec un faible
enfoncement et une faible séparation sont le plus
a méme de bénéficier d’une ostéosynthese a foyer
fermé, avec controle scopique. Un geste arthros-
copique peut étre associé, permettant de faire un
bilan ligamentaire complet.

Les autres types de fractures vont bénéficier
d’'une ostéosynthese a foyer ouvert, permettant

L0 4. 41

Uni-tubérositaire Bi-tubérositaire

Spino-tubérositaire

Complexe Séparation

postérieure

Fig. 8 : Les différents types de fracture du tibia selon la classification de Duparc et Ficat.
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une bonne réduction de la fracture, de faire un Le plan de référence pour les reformations est le
éventuel comblement osseux, et de vérifier I’état plan bi-condylien postérieur.
ménisco-ligamentaire.
Sont renseignés dans le corps du compte rendu
(fig. 9) :
le type de fracture selon la classification de
Duparc et Ficat (adaptable a chaque centre) ;

Lacquisition est “classique”, genou en extension la présence d’'un enfoncement (supérieur ou
ou en semi-flexion (pour tendre le LCA), genou inférieur a 4 mm) et/ou d’une séparation (su-
controlatéral hors du champ, si possible tenu par périeur ou inférieur a 2 mm), modifiant le type
le patient contre sa poitrine. d’abord ;

la présence de fractures associées : massif des

La zone d’exploration couvre au minimum du épines (risque d’atteinte ligamentaire asso-
sommet de la rotule a la tubérosité tibiale anté- ciée), de la téte du péroné (risque d’atteinte du
rieure, et doit englober tout le trait de fracture. SPE) ;

FRACTURE du TIBIA au GENOU e

o SPINO o SEPARATION

o UNI o Bl
TUBEROSITAIRE TUBEROSITAIRE POSTERIEURE TUBEROSITAIRE © COMMINUTIVE
omédiale o latérale
DEPLACEMENT -NON =OUI
W w \
o Enfoncement  © Widie o Separation o Epines = Frag.menlt
déplacées intra-articulaire
o<4mm enfoncement g<2mm déplacé
o>4mm +séparation o>2mm
PARTICULARITES
n FRACTURES ASSOCIEES 0 05 SOUS-JACENT
o Epines tibiales o Fibula 1 Déminéralisation
o Diaphyse tibiale o Condyle fémoral interna o Arthrose
o Patella o Condyle fémoral externe

REPRESENTATION SCHEMATIQUE

COMMENTAIRES

Compte rendu “cablé” des fractures de I’extrémité supérieure du tibia.
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- la présence de corps étranger intra-articulaire,
nécessitant un lavage abondant.

Les images fournies sont :

» des vues MPR dans les 3 plans, choisies, pour
apprécier la séparation et ’enfoncement ;

» une vue 3D antérieure : vue anatomique “pseu-
do-radiologique” ;

» une vue 3D postérieure : zone non explorée en

peropératoire, permettant de ne pas mécon-

naitre des lésions associées ;

une vue 3D latérale explorant la téte du péroné

(risque d’atteinte du SPE) ;

« une vue 3D supérieure : vue arthroscopique.

Enjeux actuels du scanner en traumatologie des membres

CONCLUSION

Lenjeu principal du scanner en traumatologie
des membres consiste en ’hybridation efficace en
images et en texte de I'information produite, infor-
mation qui doit répondre a quatre objectifs élé-
mentaires : exactitude, exhaustivité, intelligibilité
et pertinence.

Sans attendre I’amélioration de nos logiciels
d’édition pour y parvenir facilement, chacun peut
dés a présent codifier cette information dans le
souci des tenants et aboutissants de ses corres-
pondants : pour atteindre facilement les sommets,
soyez cablés !
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LES TRAUMATISMES GRAVES OU MECONNUS
DE LA CHEVILLE ET DE CARRIERE-PIED

La pathologie traumatique de la cheville et de
I’arriere-pied est un motif fréquent d’admission
dans les services d'urgence. Les lésions sont sou-
vent de faible gravité ; cependant, certaines mal
ou non diagnostiquées peuvent avoir des consé-
quences facheuses pour le maintien des capacités
fonctionnelles du patient. La radiographie conven-
tionnelle est ’examen de premiere intention avec
un taux d’erreurs diagnostiques entre 1,5 et 8,5 %
[1]. Elle sera parfois complétée par une tomoden-
sitométrie avec reconstructions multiplanaires ou
encore une échographie. Dans ce chapitre seront
abordées successivement les urgences ligamentai-
res, tendineuses et osseuses.

C’est le ligament le plus fréquemment touché
(85 % des entorses de cheville). Ces entorses re-
présentent 16 a 21 % de ’ensemble des lésions
survenant dans un cadre sportif [2] et sont un vé-
ritable probléme de santé publique. Le ligament
talo-fibulaire antérieur est le plus fréquemment
atteint, suivi par le ligament calcanéo-fibulaire. Le
ligament talo-fibulaire postérieur, quant a lui, est
rarement 1ésé. Le mécanisme lésionnel d’une en-
torse du compartiment latéral de la cheville est
une inversion associée a une rotation médiale et
une flexion plantaire.

Les entorses fraiches sont classées en trois grou-
pes de gravité croissante :
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les entorses bénignes correspondant anatomi-
quement a une élongation ligamentaire sans
rupture compléte d’un ou plusieurs faisceaux
du ligament collatéral latéral (LCL).

les entorses de gravité moyenne ou il existe
une rupture compléte du faisceau talo-fibulai-
re antérieur du LCL.

les entorses graves comportant une rupture
plus étendue, en avant a la capsule articulai-
re, en arriere au faisceau moyen (calcanéo-
fibulaire), voire au faisceau talo-fibulaire
postérieur.

Le diagnostic est clinique dans la grande majo-
rité des cas.

Lapplication des regles d’Ottawa devrait en pra-
tique guider la prescription des radiographies
standard apres une entorse de la cheville et per-
mettre de réduire (jusqu’a 30 %) le nombre de cli-
chés standard effectués. Une méta-analyse de Ba-
chmann [3] réalisée en 2003 a permis d’évaluer
leurs performances a partir des données de 27 étu-
des regroupant au total pres de 15 000 patients.
Concernant les adultes, la sensibilité est retrouvée
a 97,3 % pour la cheville [4-6) (Tableau 1).

Les recommandations de la conférence de
consensus de 2004, intitulée “I’entorse de cheville
aux urgences”, préconisent alors la réalisation
d’au minimum 2 incidences radiographiques : un
profil et une incidence de la mortaise (face avec
20° de rotation interne) qui permet de dégager la
partie latérale du dome talien ; ces incidences peu-
vent étre complétées d’une incidence de pied dé-
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Tableau 1 : Les critéeres d’Ottawa recommandent la réalisation de radiographies en cas d’entorse de la cheville si :

Impossibilité de se mettre en appui et de faire 4 pas

d’une des 2 malléoles.

Douleur a la palpation osseuse du bord postérieur de la fibula ou du tibia sur une hauteur de 6 cm ou au niveau de la pointe

Douleur a la palpation de I'os naviculaire ou de la base du cinquieme métatarsien.

Patient de plus de 55 ans.

roulé qui dégage au mieux les avulsions osseuses
du médiotarse et les fractures de la base du
5¢ métatarsien.

La fracture de la base du 5° métatarsien résulte,
dans le mécanisme en varus équin de ’entorse du
LCL, d’une traction exercée par le tendon court fi-
bulaire sur son enthese avec trait de fracture trans-

Fig. 1 : Fracture
de la styloide
par traction sur
le court fibulaire
lors d’'un méca-
nisme en varus
équin. Notez que
le trait de frac-
ture est perpen-
diculaire a I'axe
du métatarsien.

<«

Fig. 3 : Lésion ostéochondrale
du dome talien latéral par dis-
section lors d’'un mécanisme
de varus équin. Le cliché de
face avec rotation médiale de
20° permet de bien dégager le
dome talien afin de mieux vi-
sualiser la 1ésion.

versal (fig. 1) a différencier d’'un noyau d’ossifica-
tion non fusionné (solution de continuité paralléle
au grand axe du métatarsien aux bords corticali-
sés) (fig. 2).

Les lésions ostéochon-
drales du déme talien ré-
sultent de lI'impaction du
talus contre le pilon tibial
ou la facette articulaire
malléolaire latérale, et
peuvent étre dépistées sur
le cliché de face avec rota-
tion médiale de 20° qui dé-
gage la partie latérale du
dome (fig. 3). De petites
tailles, elles sont souvent
méconnues sur les clichés
radiographiques initiaux

>
Fig. 2 : Noyau d’ossification de
la styloide du 5° métatarsien, a
ne pas confondre avec une frac-
ture. Notez que le trait de frac-
ture est parallele au grand axe
du métatarsien.




et ne seront découvertes qu’a distance lors de 1'ex-
ploration d’une cheville douloureuse chronique. Il
est essentiel de déterminer l’existence de cette
fracture ostéochondrale, en particulier chez le
sportif du fait du risque évolutif vers I’arthrose.
En cas de doute, un TDM doit étre réalisé en
urgence.

Le caractére instable du fragment ostéochondral
détermine la prise en charge et repose sur I'IRM,
I’arthro-TDM ou I’arthro-IRM, examen qui sera ef-
fectué a distance du traumatisme (fig. 4).

Léchographie permet, au stade aigu d’entorse
du LCL, si nécessaire, de confirmer le diagnostic,
d’en apprécier le degré de gravité et de rechercher
d’éventuelles 1ésions associées en cas de tableau
clinique atypique. De plus, elle autorise une étude
dynamique permettant de différencier une élonga-
tion d’une rupture compléte, ce qui peut avoir une
incidence sur le choix de la thérapeutique.

La 1ésion ligamentaire se traduit par un épaissis-
sement hypoéchogeéne avec hyperhémie en mode
Doppler puissance, voire une discontinuité témoi-
gnant d’une rupture complete [7, 8]. Les avulsions
des insertions ligamentaires (talienne ou fibulaire)
peuvent étre visibles sous forme de décroché cor-
tical en continuité avec le ligament, lui-méme

épaissi, hypoéchogene avec perte de son caractere
fibrillaire [9] (fig. 5).

IRM séquence coronale en pondération DP FS mon-
trant une lésion du dome talien latéral par mécanisme de
dissection. Notez I'’hyper signal de I’os sous-chondral avec
un petit flap cartilagineux.

Echographie du ligament talofibulaire antérieur (TFA). Notez I’aspect épaissi, hypoéchogeéne et hyperhémie du TFA.
Léchographie est sensible pour identifier les 1ésions corticales sous la forme d’un décroché cortical en continuité avec le ligament
(téte de fleche).
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Le ligament collatéral médial

Lentorse du ligament collatéral médial est ex-
ceptionnellement isolée (environ 5 % des entorses
de cheville) lors de mécanisme en valgus rotation
latérale. Il est alors important de rechercher une
fracture de la malléole latérale aboutissant a un
équivalent de fracture bimalléolaire ou du col de la
fibula (fracture de Maisonneuve) qui peut passer
inapercue. Elle est le plus souvent associée a une
entorse du ligament collatéral latéral par “contre
coup”. A distance, la lésion du plan ligamentaire
profond peut présenter une cicatrisation hypertro-
phique et étre a I'origine d’un conflit médial.

Les entorses de la syndesmose
tibiofibulaire distale

Les ligaments de la syndesmose sont constitués
par le ligament tibiofibulaire antéro-inférieur
(s’étendant du tubercule de Tillaux au bord anté-
rieur de la malléole fibulaire), le ligament tibiofi-
bulaire postéro-inférieur (s’étendant du tubercule

Pas de consensus

=4mm

Fig. 6 :

a) Lespace clair médial est mesuré du bord médial du dome talien au bord latéral de la mal-
1éole tibiale médiale. Il ne doit pas dépasser 4 mm. Il est égal a la distance séparant le tibia du
dome du talus. Lespace clair latéral est mesuré du bord médial de la fibula au bord latéral de la
partie postérieure du tibia un centimeétre au-dessus du plafond tibial. Les valeurs normales ne
sont pas définies de facon consensuelle car sa largeur varie en fonction du positionnement ; b)
Diastasis talo-tibial médial (> 4 mm) signant une atteinte du LLI et de la syndesmose. Notez la
tuméfaction des parties molles péri malléolaires médiales (tétes de fleche).
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postéro-latéral du tibia au versant postérieur de la
malléole fibulaire) et le ligament tibiofibulaire in-
terosseux qui se prolonge par la membrane inte-
rosseuse. En assurant le maintien de la congruen-
ce articulaire (ligament tibiofibulaire antérieur =
35 %, ligament tibiofibulaire postérieur = 40 %, li-
gament tibiofibulaire interosseux = 20 %), ces li-
gaments permettent la répartition harmonieuse
entre tibia et fibula des forces transmises au talus
(jusqu’a 200 kg). Mécaniquement, leur absence
est équivalente a une résection de la malléole
fibulaire.

Les lésions des ligaments de la syndesmose sont
l’apanage des fractures bimalléolaires par méca-
nisme de pronation ou compliquent les entorses
du LCM. Les lésions isolées sont en revanche plus
rares (1 % des entorses de la cheville) et souvent
méconnues. C’est le ligament tibiofibulaire anté-
rieur qui est le plus souvent touché dans un méca-
nisme de rotation latérale brutale du pied (ski),
mais des cas de lésion isolée du ligament tibiofibu-
laire postérieur sont décrits apres un tacle appuyé
(football). Une fracture-avulsion de cette malléole
postérieure (Malleolus ter-
tius), partie postéro-laté-
rale de I'extrémité distale
du tibia et site d’insertion
du ligament tibiofibulaire
distal  postéro-inférieur,
est un équivalent de rup-
ture de ce ligament.

La radiographie recher-
che un diastasis médial
entre la malléole et le ta-
lus supérieur a 4 mm sur
I'incidence de face avec
rotation médiale de 20°
(fig. 6). En cas de doute
clinique et surtout radiolo-
gique, une radiographie
de face comparative de la
cheville opposée peut étre
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réalisée, voire une échographie. Léchographie Les fractures associées aux lésions
permet de visualiser 'atteinte des ligaments tibio- ligamentaires

fibulaires distaux et surtout d’effectuer des

manceuvres dynamiques de dorsiflexion testant Les fractures du processus latéral du talus sont
cette syndesmose (ouverture ou non) (fig. 7). associées a la pratique du snowboard (mécanisme
Lexistence d’'un diastasis implique une réduction en flexion dorsale et inversion) [10, 11]. Avant le
parfaite afin d’éviter une arthrose talocrurale se- développement de ce sport, ces fractures étaient
condaire rapide. rares et en rapport avec des chutes d’une hauteur

élevée ou un accident de la voie publique avec un
mécanisme en inversion [12]. Elles sont fréquem-
ment négligées sur les radiographies standard (en-
viron une fois sur deux) et la symptomatologie est
alors attribuée a une simple entorse [12, 13]. Linci-
dence oblique a 20° permet de dégager compléte-
ment le processus latéral [12], mais elles doivent
également étre recherchées sur le cliché de profil,
sur lequel on recherchera une interruption corti-
cale du V de la partie moyenne du talus (fig. 8).
Bien que I’échographie permette souvent de les
confirmer, un bilan tomodensitométrique est indis-
pensable au moindre doute et pour évaluer avec
précision la taille et le déplacement du fragment
[14], les meilleurs plans d’exploration étant le plan
coronal et le plan sagittal. Ces fractures ont été
classées en 3 stades par Hawkins [15]. Un diagnos-
tic retardé peut entrainer une nécrose de ce frag-
ment peu vascularisé, une pseudarthrose (fig. 9)
ou un cal vicieux qui peut étre responsable d’un
conflit avec la fibula ou le calcanéus et engendrer
des douleurs chroniques et/ou une instabilité.

La fracture du rostre du calcanéus et I’entorse
des ligaments de I’articulation transverse du tarse
(articulation de Chopart) compliquent souvent
une entorse talocrurale et sont volontiers mécon-
nues. Leur diagnostic repose essentiellement sur
la radiographie de cheville de profil. Léchographie
peut étre d’'une aide précieuse au diagnostic en
montrant, outre les 1ésions ligamentaires, ’avul-
sion corticale a I’enthése du ligament talonavicu-
Fig. 7 : Entorse grave de cheville passée inapercue avec at- laire dorsal, des faisceaux calcanéo-naviculaire ou
teinte de la syndesmose tibio-fibulaire distale. a) moignon calcanéo-cuboidien du ligament bifurqué ainsi
tibial (téte de fleche), b) moignon fibulaire (fleche courte), . . . . « .

que du ligament talonaviculaire plantaire (“spring

c¢) ouverture de la mortaise avec matériel cellulo-graisseux
et hémorragique (fleche longue). ligament” des Anglo-saxons) (fig. 10). La TDM ne
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visualise souvent qu’au stade chronique des avul-
sions osseuses passées initialement inapercues

(fig. 11).

Fig. 10 : Echographie du ligament calcanéo-cuboidien
montrant une avulsion corticale (fleche) au niveau de
son enthése calcanéenne.

Fig. 8 : Radiographie standard, cliché de profil. Notez
I'interruption corticale du V de la partie moyenne du
talus (téte de fleche) signant une fracture du proces-

sus latéral du talus.
ROSTRE

CALCANEEN

SINUS TARSE

Fig. 9 : TDM réalisé quelque mois apres une entorse
grave de la cheville dont la partie latérale reste dou-
loureuse. Fracture du processus latéral du talus au
stade de pseudarthrose. Aspect dense du fragment
témoignant d’une nécrose de ce dernier.

Fig. 11:

a) Pseudarthrose d’une fracture du rostre du calcanéus
passée inapercue, b) Séquelle d’entorse du Chopart
avec ossification du ligament calcanéo-naviculaire.
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Il existe trois types de luxations péritaliennes :

la luxation talo-crurale isolée (27 % des luxa-
tions du talus, 5 % des 1ésions traumatiques du
talus) ;
la luxation sous-talienne entre le talus d’'une
part et le bloc calcanéo-pédieux d’autre part
(associant luxations sous-talienne et talonavi-
culaire), qui est la luxation péritalienne la plus
fréquente (61 % des luxations péritaliennes,
10 % des lésions du talus) ;
I’énucléation du talus (associant luxation talo-
crurale, luxation sous-talienne et luxation ta-
lonaviculaire), (12 % des luxations péritalien-
nes, 2 % des 1ésions traumatiques taliennes).

Le pronostic de ces 1ésions péritaliennes est re-
lativement bon, le risque de nécrose est évalué a
4 % et celui d’arthrose a 31 % [16]. En cas d’énu-
cléation du talus par contre, le pronostic fonction-
nel est trés mauvais, avec 50 % d’infection post-
opératoire du fait de I’ouverture presque constan-
te, 90 % de nécrose du talus, et une évolution
fréquente vers I’arthrose [16].

La stabilité de l’articulation sous-talienne est
liée au ligament calcanéo-fibulaire et au ligament
interosseux talocalcanéen (ancien ligament en
“haie”). D’aprés certains auteurs, le tiers des en-
torses graves de l’articulation talocrurale s’ac-
compagne d’une instabilité sous-talienne. Il est
difficile d’explorer les laxités sous-taliennes iso-
lées. Sur les clichés standard, on recherchera un
fragment osseux dans l'interligne sous-talien.
Linfiltration du sinus du tarse est un signe indi-
rect d’atteinte de la sous-talienne visible en écho-
graphie (fig. 12). CIRM permettrait la mise en
évidence directe de 'interruption du ligament in-
terosseux talocalcanéen, mais n’est pas effectuée
actuellement en urgence.
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En arthro-TDM, l'opacification de l’interligne
sous-talien postérieur peut étre physiologique,
alors que l'opacification de l'interligne antérieur
est signe de rupture du ligament interosseux
talocalcanéen.

Ces lésions passent souvent inapercues au stade
aigu et sont diagnostiquées lorsque le patient
consulte pour des douleurs chroniques sous et
prémalléolaires latérales.

ROSTRE
CALCANEEN

SINUS TARSE

Echographie du sinus du tarse. a) aspect échogra-
phique normal avec graisse bien échogéne, b) infiltration de
ce dernier témoignant d’une atteinte de ’articulation sous-
talienne.




LES URGENCES TRAUMATIQUES
TENDINEUSES

Tous les tendons peuvent étre touchés par un
traumatisme que ce soit par traction excessive ou
choc direct. Nous ne parlerons ici que des attein-
tes les plus fréquentes.

Le tendon calcanéen

Le tendon calcanéen, formé par la confluence
des deux gastrocnémiens et du muscle soléaire,
est le plus large tendon du corps humain. Les rup-
tures sont le plus souvent secondaires a une acti-
vité sportive chez des sujets d’age moyen (entre 30
et 50 ans), souvent des hommes (sex-ratio de 5/1
pour les ruptures complétes) [17]. La partie du
tendon d’Achille la plus susceptible de se rompre
est située de 2 a 6 cm en amont de son insertion
sur le calcanéus, cette zone étant plus fragile, car
moins bien vascularisée. Le lupus érythémateux
disséminé, la polyarthrite rhumatoide, le diabete,
la goutte ainsi que la prise de fluoroquinolones
sont des facteurs prédisposant. Le mécanisme est
le plus souvent un traumatisme indirect, par dorsi-
flexion forcée brutale du pied alors que les mus-
cles gastrocnémiens et le soléaire sont contractés.

Lexamen clinique fait le diagnostic de rupture
du tendon calcanéen dans la majorité des cas,
20 % passent cependant inapercues. Si un doute
persiste, I’échographie peut confirmer le diagnos-
tic. En cas de rupture complete, on peut visualiser
un défect tendineux focal entre les berges rom-
pues parfois difficiles a individualiser. En effet,
I’espace peut étre comblé par le matériel hétéro-
gene de ’hématome et des fibres dilacérées. On
s’attachera alors a rechercher une concavité de la
graisse sous-cutanée faisant saillie dans le tendon,
un cone d’ombre postérieur correspondant aux
berges tendineuses et la présence d’'un tendon
plantaire gréle isolé [18]. Lécart entre les berges
tendineuses doit étre mesuré en dynamique pour
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juger de sa réductibilité en flexion plantaire qui
conditionne la prise en charge. Léchographie a
montré une sensibilité de 100 % et une spécificité
de 83 % pour différencier rupture compléte et rup-
ture partielle [18] (fig. 13). Elle permet, en outre,
la recherche d’un plantaire gréle qui pourra étre
prélevé par le chirurgien afin d’effectuer la répara-
tion du tendon. LIRM est inutile a la phase aigué et
souvent réservée au bilan pré chirurgical.

Fig. 13 : Echographie en coupe longitudinale d’un tendon
calcanéen post-traumatique douloureux. a) rupture partielle
visible sous la forme d’une petite zone hypoéchogene de la
partie profonde du tendon (téte de fleche), b) rupture com-
plete (fleches).

Les tendons fibulaires

Les tendons long et court fibulaires permettent
la pronation et I’éversion du pied et contribuent a
la stabilité externe de la cheville. Ils cheminent en
arriere de la malléole latérale formant autour d’el-



le une courbe de 90°, maintenus dans leur position
par un rétinaculum épais. Les gaines du court et
du long fibulaire sont communes a leur partie hau-
te, puis elles se divisent et deviennent indépen-
dantes en dessous du rétinaculum inférieur. La
plupart des pathologies des fibulaires peuvent sur-
venir dans les suites d’entorses en varus ou apres
fracture du calcanéus.

Les tendinopathies fissuraires affectent surtout
le court fibulaire en regard de la face postérieure
et inférieure de la malléole latérale. La laxité chro-
nique de la cheville aprés entorse en constitue une
étiologie fréquente.

SOBEL a classé ces fissures du court fibulaire en
4 stades :

- Stade 1 : le tendon est aplati, déformé sur le
versant postérieur de la malléole, il s’enroule
autour du long fibulaire.

» Stade 2 : apparition d’une zone d’amincisse-
ment centrale

- Stade 3 : apparition d’une fissuration longitu-
dinale séparant le tendon en deux.

- Stade 4 : la fissuration longitudinale dépasse
2 cm.

Le fragment antérieur peut éventuellement se
luxer en avant et en dehors de la malléole
latérale.

Les lésions du tendon long fibulaire sont sou-
vent associées a une lésion du tendon court fibu-
laire au niveau du tunnel rétromalléolaire [19].
Les 1ésions isolées du long fibulaire surviennent
plus distalement, au niveau du tubercule fibulaire
ou de la réflexion du tendon sous la face inféro-
latérale du cuboide. Le déplacement d’un os pero-
neum (os sésamoide enchassé dans 25 % des TLF)
ou un diastasis interfragmentaire, lorsqu’il est
fracturé, doit faire suspecter la rupture tendineuse
sur les radiographies standard. Ces tendinopathies
fissuraires bénéficient tres largement de I’apport
de I’échographie en premiere intention et de I'IRM
pour leur diagnostic : anomalie morphologique,
anomalie d’échogénicité ou de signal, hyperhémie,
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ou signes indirects a type d’cedéme intra-osseux
en IRM du tubercule fibulaire, de la face latérale
du calcanéus ou du cuboide [20].

La luxation des fibulaires est secondaire soit a
un choc direct, soit a une entorse complexe asso-
ciant flexion dorsale, varus et inversion du pied.
Sur les clichés standard, on s’attachera a recher-
cher un petit décollement périosté postérieur de la
malléole latérale (fig. 14). Léchographie, grace
aux manceuvres dynamiques d’éversion contra-
riée, montre la luxation ou la subluxation des ten-
dons sur le versant antérolatéral de la malléole
latérale [21]. Linterruption du rétinaculum peut
étre mise en évidence, mais plus fréquemment on

Fig. 14 : Décollement cortico-périosté postérieur de la mal-
léole latérale témoignant d’une atteinte du rétinaculum des
fibulaires (fleche).




visualise un épaississement ou une fracture d’une
écaille de la métaphyse fibulaire distale par avul-
sion du rétinaculum [2] (fig. 15). En cas de su-
bluxation chronique, le rétinaculum fibulaire su-
périeur décollé peut s’accompagner d’une poche
paramalléolaire antéro-latérale. Cette derniere est
parfaitement mise en évidence en IRM sur les sé-
quences axiales en pondération T2. CIRM (rare-
ment effectuée en phase aigué) pourra également
montrer un cedeme osseux malléolaire latéral [2]
et une gouttiere rétromalléolaire peu creusée.

Malléole fibulaire

Fig. 15 : Echographie de la région postérieure de la malléole
latérale montrant une luxation du tendon du long fibulaire
(fleche) avec un épaississement du rétinaculum et lame li-
quidienne (téte de fleche).

Les urgences en pathologie musculo-squelettique

LES URGENCES OSSEUSES
Les fractures bi-malléolaires

Les fractures des malléoles sont fréquentes (en
particulier celle de la malléole latérale), en 3¢ posi-
tion apres les fractures de 'extrémité supérieure
du fémur et les fractures de I’extrémité inférieure
du radius. Articulaires, elles peuvent compromet-
tre ’avenir fonctionnel de I’articulation talo-cru-
rale. La cheville peut étre modélisée par un anneau
dans lequel os et ligaments jouent le rdle de
maillons d’une chaine ayant pour but de maintenir
la stabilité. En cas de rupture d’un seul maillon
(une seule malléole par exemple), la cheville est
stable (fig. 16). A partir de deux ruptures, il y a
instabilité et une luxation de P’articulation talo-
crurale est possible. Il peut s’agir d’'une fracture
bi-malléolaire ou d’une fracture d’'une malléole as-
sociée a une lésion ligamentaire controlatérale (ou
tibiofibulaire).

Sur des radiographies, il est facile de déterminer
I’instabilité en cas de fracture des 2 malléoles, ce
qui est moins évident en cas de ruptures ligamen-
taires qui peuvent passer inapercues. Il existe plu-
sieurs classifications 1ésionnelles fondées soit sur
le mécanisme lésionnel, soit sur la hauteur du trait
de fracture fibulaire (Tableau 2, fig. 17).

Tableau 2 : Classifications des fractures bi-malléolaires

Classification de Lauge-Hansen [22]

Basée sur le mécanisme Iésionnel et sur la séquence des Iésions attendues. Elle
définit 3 mécanismes : supination-adduction, supination-rotation externe et prona-
tion-rotation externe.

Classification de Danis et Weber

Développée pour guider le traitement chirurgical des fractures de cheville. Les types
de fractures sont définis par le niveau du trait de fracture sur la fibula : le type A en
dessous de la syndesmose (en dessous de I'articulation talo-crurale), le type B au
niveau de l'articulation talo-crurale (niveau de la syndesmose) et le type C au-des-
sus de la syndesmose.

Classification de Duparc et Alnot

Utilisée en France, elle relie mécanisme et hauteur du trait sur la fibula par rapport
aux tubercules tibiaux

130



Fig. 16 :

a) Schéma modélisant la cheville par
un anneau dans lequel os et ligaments
jouent le role de maillons d’'une chaine
ayant pour but de maintenir la stabilité,
b) Rupture d’un maillon par fracture de
la malléole latérale, la cheville est stable,
c) Fracture de la malléole latérale et en-
torse grave du LLI (deux ruptures), ily a
instabilité et une luxation de I'articulation
talo-crurale est possible.

Les fractures du pilon tibial

Les fractures du pilon tibial sont des fractures
articulaires qui présentent un risque élevé d’arth-
rose secondaire. Le mécanisme lésionnel est sou-
vent une chute d’un lieu élevé, le talus agissant
comme un bélier venant percuter le toit de la mor-
taise tibiofibulaire. Il en résulte une fracture du
pilon tibial dont le type dépend du degré de flexion/
extension du talus dans l’articulation talo-crurale
au moment de I'impact.
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En cas d’atteinte partielle du pilon, ces fractures
sont dites marginales, I'un des rebords du pilon
restant attenant a la diaphyse tibiale. Dans les trau-
matismes séveres par compression axiale survien-
nent des fractures complexes avec comminution
métaphysaire et désolidarisation compléte de 1’épi-
physe. Environ 20 % de fractures du pilon tibial
sont ouvertes, avec un risque accru d’infection. Le
scanner est tres utile en vue du traitement chirurgi-
cal. La classification distingue cinq types de fractu-
res dépendant du mécanisme lésionnel (fig. 18).
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Fig. 17 : a) Classification de Lauge-Hansen, b) Classification de
Danis et Weber, ¢) Classification de Duparc et Alnot.
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