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Pour retrouver ce qui est déplaceée
dans l'epaule

par Moare .Bmwclvmr

Il est minuit, un homme dans la quarantaine se présente a l'urgence de l'hdpital aprés avoir fait
une chute dans un escalier. Il tient son membre supérieur droit bien collé sur le corps avec sa main
gauche. L'épaule droite est gonflée, trés douloureuse, et il est hors de question qu'il laisse quiconque

la manipuler...

Un «autre » traumatisme de 'épaule, vous dites-vous. Mais attention! Ce qui se passe sous cette peau
meurtrie et gonflée peut réserver toute une surprise, et pas nécessairement agréable...

UAND ON PARLE DE FRACTURE, d’entorse ou de luxation

de «I’épaule », on parle de lésions qui comptent pour
environ 20 % de toute la traumatologie musculosquelet-
tique, donc de Iésions fréquentes. Et si ’'on concoit que la
grande majorité de ces blessures ne nécessitent ni chirur-
gie ni méme souvent la consultation d’un spécialiste, alors
on saisit bien a quel point il est pertinent que 'omniprati-
cien les connaisse suffisamment bien pour savoir quand il
est opportun d’adresser le patient a un spécialiste ou encore,
si tel n’est pas le cas, comment les évaluer, les traiter et en

faire le suivi.

Fractures et entorses de la clavicule:
jusqu’'a quel point accepte-t-on
les déplacements ?

Le diagnostic

recu directement sur la clavicule), est habituellement peu
spécifique. Lexamen physique, par contre (surtout la pal-

Dieu, et au Centre hospitalier Fleury, a Montréal.

Fractures et entorses de la clavicule:
quand faut-il adresser le patient
a un spécialiste ?

a) Fracture ouverte ou risque imminent de perforation cutanée
b) Fracture avec atteinte neurologique ou vasculaire
c) Fracture avec luxation sternoclaviculaire (SC) postérieure

Orientation rapide :
d) Entorses acromioclaviculaires (AC) de stade 4, 5 et 6 (figure 1)

e) Fractures du tiers distal de la clavicule

- possibilité seulement pour le cas ot la radiographie ne ré-
- vélerait pas d’'anomalie. Devrions-nous alors, si nous soup-
. connons une entorse acromioclaviculaire (AC) trés légere,
Lanamnese sur ces lésions, quoique parfois révélatrice
(par exemple lorsqu’il s’agit d’un coup de baton de hockey
- tinent, et désagréable pour tout le monde (il est minuit
- dix...). Et finalement, y a-t-il des lésions susceptibles de
pation superficielle et la recherche du point de sensibilité
maximale), nous conduira normalement a ’endroit 1ésé,
en plus de nous renseigner sur lintégrité neurologique et
cutanée. La suite logique de 'examen sera la radiographie
centrée sur ce point. Devrions-nous procéder a des mani-
pulations avant de la faire ? Non, il vaut mieux garder cette
- trés peu dans ce cas.
Le D" Marc Beauchamp, chirurgien orthopédiste et profes-
seur adjoint de clinique au département de chirurgie de = Le traitement
I'Université de Montréal, exerce au CHUM, pavillon Hotel-
- cialiste' ou une orientation rapide (le jour méme) pour

demander des incidences en station debout avec mise en
traction ? En phase aigué et douloureuse, cela est peu per-

passer inapercues ¢ En fait, le seul piege sérieux, c’est la luxa-
tion sternoclaviculaire postérieure, qui est due a un trau-
matisme frontal violent et peut étre associée a des lésions
du médiastin. Un soupgon clinique (dépression de I'espace
sternoclaviculaire) nous amenera a demander une tomo-
densitométrie, les radiographies simples nous renseignant

Les lésions exigeant une orientation urgente vers un spé-
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Entorses acromioclaviculaires
selon la gravité, classées de 13 6

Stade 1:
Stade 2:
Stade 3:
Stade 4:
Stade 5 :

Etirement des ligaments

Rupture incompléte des ligaments
Rupture complete des ligaments
Rupture du trapéze

Rupture avec déplacement de plus de 100 %
de la distance coracoclaviculaire

Stade 6: Rupture avec déplacement infracoracoidien

de la clavicule

une sanction chirurgicale” sont énumérées au tableau I Les

entités (b) et (c) sont relativement rares, mais par contre,
il faut exercer une vigilance toute particuliere a cause de la
possibilité d’une perforation cutanée (par déplacement

important d’un fragment osseux) et rechercher des si-
gnes de souffrance cutanée. Il s’agit ici d’éviter une frac-
ture ouverte.

Les fractures du tiers proximal et du tiers moyen de la
clavicule peuvent étre traitées et suivies par 'omnipraticien
(dans plus de 80 % des cas!). Ici, peu importe le type d’im-
mobilisation (Lester’ en 1929 en a décrit plus de 200 types
différents!)*, le pronostic est bon : 95 % de guérison os-
seuse et fonction a peu preés normale. En fait, si 'on veut
éviter 'absence de consolidation (non-union), il faut sur-
tout éviter deux choses: la mobilisation trop précoce (avant
quatre a six semaines) et le chirurgien prédateur (la chi-
rurgie est un facteur de pseudarthrose). Devrait-on réduire
la fracture ? Disons immédiatement qu’il n’y a pas de mal
a essayer.

La plupart des auteurs s’entendent pour affirmer que la
réduction est facile a obtenir a la salle d’urgence (rétro-
pulsion des épaules avec ou sans bloc d’hématome a la xy-
locaine), mais quelle est tres difficile a maintenir. Ici, il faut
voir la réduction et son maintien (nous recommanderons
alors I'utilisation de Pattelle en huit) comme un idéal es-
thétique. Il conviendra de juger avec le patient si le jeu en
vaut la chandelle (et le malaise). Dans la pratique courante,
il suffira de soutenir le membre supérieur dans une écharpe
ou une attelle de type Stevenson®, et le résultat fonction-
nel final sera aussi bon qu’avec I'attelle en huit. Ces patients
sont habituellement suivis tous les mois pendant trois
mois et subissent une radiographie de controéle. Bien que
le type d’'immobilisation importe peu, il demeure impor-
tant d’objectiver la consolidation de la fracture (obtenue
habituellement en six a huit semaines). On peut alors com-
mencer la mobilisation. S’il n’y a aucun signe de guérison
osseuse apres trois mois, le patient devrait étre envoyé en
orthopédie.

Pour ce qui est des luxations acromioclaviculaires (AC)
de stades 1 et 2 (figure 1) et des luxations sternoclavicu-
laires antérieures, le traitement et le suivi devraient étre as-
surés par 'omnipraticien. Il s’agit essentiellement de sou-

 tenir le poids du bras (avec une écharpe ou I'équivalent)
- pendant environ une semaine, puis de faire une mobilisa-
. tion précoce en fonction de la tolérance du patient. La phy-

Les fractures du tiers proximal et du tiers moyen de la clavicule peuvent étre traitées et suivies
par Uomnipraticien (dans plus de 80 % des cas!). Ici, peu importe le type d'immobilisation, le
pronostic est bon: 95 % de guérison osseuse et fonction a peu prés normale.
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siothérapie peut étre prescrite aux spor-
tifs exigeants (ou qui le demandent),

THTATD
Dbt

ou encore aux travailleurs manuels, | Evaluation des traumatismes de l'épaule

mais tout comme pour les fractures de

la clavicule, elle n’est pas essentielle. Ici

Examen général, de la peau, de I'état neurovasculaire

aussi, la seule conséquence probable a
moyen terme sera esthétique. A long
terme peut se développer une arthrose

acromioclaviculaire, mais cela ne dé-
pendra en rien du traitement initia

167 Région claviculaire £ SC = AC Région glénohumérale

Finalement, une certaine controverse en-
toure les cas de luxation AC de stade 3.

En fait, la grande majorité de celles-ci A 4 A 4
peuvent étre suivies par 'omnipraticien Radio : antéropostérieure (AP) Radio : série traumatique de I’épaule
(qui gardera a esprit que Bob Gainey a centrée sur la lésion @ Incidence AP

gagné deux coupes Stanley avec de
telles lésions non opérées!) avec le méme
type de traitement. Par contre, si un
athlete devant faire I'élévation ou I'ab-

@ Incidence en Y (Neer)
@ Incidence axillaire

duction des épaules ou un travailleur A 4 A 4

dont 'emploi est tres exigeant physi- Diagnostic : Diagnostic :

quement ont une telle blessure, ils de- ® Fracture de la clavicule ® Luxation glénohumérale

vraient consulter un orthopédiste. @ Luxation AC @ Fracture de la téte humérale
® Luxation SC @ Fracture de la gléne

Luxations glénohumérales: © Associations © Associations

quels sont les piéges a éviter?

Le diagnostic

La luxation glénohumérale antérieure est associée a un !

tableau clinique classique qui la rend habituellement évi-

dente. Il convient toutefois de ne pas tenter la réduction :

avant d’avoir obtenu les radiographies de la série trauma-

tique de I'épaule : incidence antéropostérieure, incidence en
Y de Neer (figure 2) et incidence axillaire, si possible (fi- -
gqure 3). Nous croyons que cette série e trois clichés devrait -
étre faite pour tous les cas de luxation glénohumérale et pour
toute fracture de ’humérus proximal. On a ainsi 'assurance :

axillaire (figure 3). On évitera d’incroyables problemes si
- Ton prend quelques minutes pour parler avec le technicien
en radiologie de I’hopital en lui montrant le schéma de la fi-
- gure 3. Dans les cas délicats, il ne faut pas hésiter a enfiler
soi-méme le tablier de plomb pour donner un coup de
main, ce qui ne durera que quelques secondes (tenir le bras
en abduction d’a peine 30 degrés). Si le contexte de I'ur-
gence ne le permet pas, il est acceptable de demander quel-
ques clichés de tomodensitométrie.

quil n’y a pas de fracture associée (tres fréquente chez les -

personnes de 40 ans et plus) ou de déformation de la téte
humérale qui rend la réduction difficile (fracture de Hill-

Sachs) (figure 4).

La luxation postérieure, quant a elle, demeure une des
bétes noires de notre profession (50 % de lésions qui sont
passées inapercues, selon certaines études!). Le contexte est
parfois difficile : postconvulsions, éthylisme, électrocution,
démence, etc. Le meilleur examen, pour peu qu'il y ait soup-
¢on clinique, consiste a vérifier 'il y a absence de rotation
externe passive et a confirmer le diagnostic par une incidence

Le traitement

Quoi de plus agréable que la sensation d’une téte humé-
- rale qui retrouve sa place ! Voila le privilege du médecin de
premiere ligne. Plusieurs techniques existent, qui ne sont
finalement que des variantes de la connaissance antique
(figure 5). La contribution moderne repose sur 'analgésie
et la myorelaxation. Classiquement, on utilise le Valium®,
I’ Ativan® ou le Versed®, en association ou non avec un
analgésique administré par voie intramusculaire ou intra-
veineuse. Plus récemment, I’analgésie par infiltration
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pemmEE————
-

jection de la téte humérale devant la glene.

Le Médecin du Québec, volume 37, numéro 7, juillet 2002

. Figure 3. La série traumatique de Pépaule comprend une incidence
¢ axillaire pour mieux évaluer les déplacements de la téte humérale
¢ sur la gléne.

- intra-articulaire de 10 mL de xylocaine a 1 % avec ou sans
- Versed® par voie intraveineuse a gagné de la popularité.
La présence d’un arrachement de la grosse tubérosité ne
- devrait pas nous empécher de tenter nous-méme la ré-
- duction. Par contre, si on voit une fracture du col anato-
- mique ou du col chirurgical de ’humérus, déplacée ou non,
- on devrait normalement adresser le patient a 'orthopé-
. diste. Si la luxation date de plus d’une semaine et qu'une
. premiére tentative de réduction de votre part échoue, il
- convient aussi d’adresser le patient & un orthopédiste.

Le suivi d’'une premiére luxation non compliquée de-

. iy , y , , . vrait étre fait par Pomnipraticien, 2 moins que le patient
Figure 2. Série traumatique de I'épaule incluant une radiographie

antéropostérieure (AP) et une incidence en Y de Neer avec la pro- - 1€ soit un sportif de haut niveau. Il est maintenant admis

¢ que, chez les patients de moins de 20 ans, une immobili-



Conduite a tenir face a une luxation glénohumérale antérieure sans lésion neurovasculaire

Sans fracture Avec fracture
Col chwurg_mal Grosse tubérosité
ou anatomique ,
. . , humérale
< 1 semaine > 1 semaine de ’lhumérus
Y Y Y Y
Réduction tentée Red,uctlo.n terytt_ee Orientation Réduction tentée
ar 'omnipraticien par Fomnipraticien urgente ar 'omnipraticien
P P (une seule tentative) en orthopédie p P
Réussite Echec Réussite Echec Réussite Echec
Y Y Y Y Y Y
Suivi de Orientation urgente Suivi de Orientation urgente Orientation Orientation
'omnipraticien en orthopédie 'omnipraticien en orthopédie + 1 semaine urgente

e e——r

Force Ankylose ou
et mouvement perte de force
récupérés (Iésion de la coiffe ?)
Y Y
Cong.e Investigation
(conseils)

sation de quatre semaines favorise une certaine guérison.

Entre I'age de 20 et de 40 ans, une courte période d'immo-
bilisation convient également (deux semaines), suivie d’une
mobilisation progressive. Si 'amplitude des mouvements
n’est pas complete apres cing ou six semaines, la physio-
thérapie peut alors étre ajoutée. Les athletes devraient étre
pris en charge rapidement en physiothérapie.

Les patients de plus de 40 ans ayant subi une luxation

devraient étre mobilisés le plus précocement possible pour

- éviter les ankyloses. On devrait aussi faire un nouvel exa-
- men complet des forces et des mouvements apres quatre
- semaines environ. Si on a alors le moindre doute sur une
- faiblesse non antalgique de la coiffe des rotateurs (faiblesse
de I’élévation ou de la rotation externe), on devrait obtenir
- rapidement une échographie, une arthrographie, ou encore
- une imagerie par résonance magnétique, car les lésions

Le suivi d'une premiére luxation non compliquée devrait étre fait par 'omnipraticien, a3 moins

que le patient ne soit un sportif de haut niveau.
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Figure 5. La technique de réduction de toute luxation d’épaule de-
- tendu une orientation en orthopédie.

meure la traction longitudinale dans Paxe du membre.

associées (déchirures) de la coiffe ne sont pas rares, et leur
taux augmente de fagon exponentielle avec I'age du patient.

Il est alors indiqué d’adresser le patient en orthopédie.

et adressé en orthopédie dans les semaines suivantes.
dation par 'omnipraticien (sans utilisation de la force!),

thopédie sont indiqués.

thopédie s’il n’y a pas réduction.
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de la ville ot se trouve 'hopital et des « allergies » a la mor-
phine, a la codéine, au Dilaudid®, etc. Le traitement ? Le
congé, ou encore un suivi en toxicologie. N’ayez crainte
pour I'épaule, il sait comment la réduire lui-méme.

Fractures de 'humérus proximal:
un puzzle de combien de morceaux, vous dites ?

Le diagnostic

La radiographie confirme le diagnostic. Le piege habi-
tuel est la luxation associée de la téte humérale. Consé-
quemment, 'obtention de clichés de bonne qualité avec
incidences antéropostérieures, en Y et axillaires est a la fois
essentielle et problématique, car ces patients sont plus dif-
ficiles a mettre en position et les équipes de techniciens sont
malheureusement parfois trop timides. Quant a nous, on
aura besoin des renseignements suivants : si la téte humé-
rale est luxée ou non, le nombre de fragments osseux ainsi
que I'importance de leur déplacement®.

Le traitement

Mis a part les fractures ouvertes et les 1ésions neurovas-
culaires (trés rares), la seule circonstance ou il faut obtenir
une consultation rapide (quelques heures), Cest quand un
patient jeune a une fracture avec luxation de la téte humé-
rale (théoriquement, la durée de luxation influe sur I'in-
cidence de nécrose avasculaire, quoique cela soit encore
controversé). Toute fracture-luxation nécessitera bien en-

Pour les fractures sans luxation, s'il doit y avoir chirurgie,
elle peut étre effectuée dans la premiere semaine. Il convien-
dra donc de s’entendre avec 'équipe d’orthopédie pour

- fixer le moment de la consultation. Sera envoyé en consul-

Tout patient ayant des luxations a répétition devrait étre
mobilisé rapidement apres réduction a la salle d’urgence,
- ou un déplacement douteux. La littérature avance les chif-
Les luxations postérieures peuvent étre réduites sous sé-
. pas expert, il peut étre tres difficile de statuer. Dans le doute,
mais dans chaque cas, une consultation et un suivi en or-

tation tout patient ayant une fracture comportant plus de
deux fragments osseux, ou encore ayant une angulation

fres de 1 cm et de 45 degrés, mais pour le médecin qui nest

il convient d’adresser le patient a un spécialiste. Soulignons

qu'une radiographie comparative du coté sain peut s’avé-

Etant donné que la durée d’une luxation non réduite in-
flue sur la gravité de la déformation de la téte humérale, on
ne peut repousser au lendemain une consultation en or-
. cées sont faciles 2 diagnostiquer, et elles peuvent étre trai-

Finalement, il faut demeurer vigilant face au « luxeur vo- -
lontaire ». En régle générale, ce qu’il désire le plus, C’est du
Demerol®. Son profil habituel comprend une allure négli-
gée, absence d’adresse, ou encore une adresse a I'extérieur

rer utile dans ce cas.
Dans la pratique courante, beaucoup de fractures sim-
ples du col chirurgical (deux fragments) peu ou pas dépla-

tées et suivies par 'omnipraticien. Le traitement consistera
alors en une immobilisation en écharpe ou avec une at-
telle pour deux a trois semaines, suivie d’une mobilisation
progressive, selon la tolérance du patient. Si des services



de physiothérapie sont disponibles, celle-ci devrait étre :
amorcée la troisieme ou la quatrieme semaine suivant la
fracture. Il n’est donc pas nécessaire d’attendre la consoli-
dation pour mobiliser. Lennemi, c’est "ankylose, pas I'ab-
sence de soudure de I'os, quoiqu’il faudra obtenir des ra-
diographies pour confirmer la guérison osseuse (sixieme
ou septieme semaine). Il est utile d’informer le patient au
début du traitement qu'il y aura malgré tout probablement
une certaine perte d’amplitude de mouvement a la fin.

Cela évitera de longues explications. ..

Enfin, les cas de fractures de la grosse ou de la petite tu-
bérosité isolées, parce qu’ils peuvent nécessiter une opéra-
tion et que leur suivi est parfois long et délicat, devraient

étre adressés en chirurgie orthopédique.

E DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL des lésions traumatiques de

Iépaule est assez large, et une objectivation clinique et :
radiologique adéquate est absolument nécessaire pour
orienter le traitement. Les recommandations suggérées de-
vraient étre discutées avec 'équipe d’orthopédie, car cer-
tains points peuvent préter a controverse, et certaines pra-
tiques sont bien entendu assujetties a la disponibilité des

ressources. £
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Dans la pratique courante, beaucoup de fractures simples du col chirurgical (deux fragments) de Uhu-
mérus peu ou pas déplacées sont faciles a diagnostiquer, et elles peuvent étre traitées et suivies par
Uomnipraticien. Le traitement consistera alors en une immobilisation en écharpe ou avec une attelle
pour deux a trois semaines, suivie d'une mobilisation progressive, selon la tolérance du patient.
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