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Pit falls in the emergency walk in clinic:
upper limb (2)

The lower limb is the seat of many traumatic
lesions especially the foot and ankle. To mis-
diagnose these injuries leads to pain, insta-
bility, early arthritis and poor results. Clinical
examination is very important and also stan-
dard X rays. New imaging techniques such as
MRI will help to delineate some difficult to see
lesions such as Lisfranc’s fracture-dislocations,
osteochondral lesions or occult hip fractures.

Le membre inférieur est un grand pourvoyeur de lésions trauma-
tiques, particulierement le pied et la cheville. Méconnaitre ces
lésions entraine souvent des douleurs a la marche, une instabi-
lité résiduelle, de I'algoneurodystrophie, de I'arthrose précoce.
L’examen clinique est toujours de mise ainsi que les radiogra-
phies standards mais seront dans certains cas avantageuse-
ment complétés par 'IRM comme pour la fracture de hanche,
les lésions ostéochondrales, les lésions du Lisfranc.

INTRODUCTION

Cet article est le deuxieéme volet d'une série de trois concernant
I'orthopédie ambulatoire. Il est consacré au membre inférieur.
Les médecins généralistes et ceux des services d'urgence sont
régulierement confrontés a ce type de traumatologie a priori
bénin.!
En orthopédie, une lésion bénigne ou ratée peut avoir de
graves répercussions. Dans I'immédiat: hémorragie, menace vi-
tale, troubles nerveuy, infection. A distance : douleur, arthrose,
troubles esthétiques, impotence fonctionnelle, algoneurodys-
trophie, pseudarthrose et retard de consolidation. Certains fac-
teurs favorisent a la non-détection immédiate : patient inconscient ou agité, Iésion
majeure qui détourne toute I'attention, polytraumatisme, paralysie... C'est au ni-
veau de la cheville et du pied que les lésions non vues sont particulierement fré-
quentes.

TRAUMATISME DU MEMBRE INFERIEUR

Hanche

Les fractures impactées de la hanche ou en valgus peuvent passer inapercues
(figures 1 et 2) d’autant que la mobilité de la hanche est conservée. Elles peuvent
étre visibles au scanner et c’est 'IRM (figure 3) qui est I'examen le plus performant.
Par contre la luxation de la hanche, bien visible sur les clichés du bassin, est une
urgence chirurgicale dans les six heures sous peine de nécrose aseptique.?

On se méfiera aussi des gonalgies qui peuvent étre des douleurs référées de
la hanche.

Les fractures du bassin sont généralement retrouvées chez les polytraumatisés
et nous ne détaillerons pas la classification complexe. Cependant, on ne minimi-
sera pas les fractures isolées de l'aile iliaque qui sont trés souvent associées a
des lésions des organes creux.?

Genou

Trois signes sont en faveur d’une lésion grave du genou : une sensation de craque-
ment avec douleur, une sensation de déboitement, une impotence fonctionnelle
immédiate.

La déformation du genou est de deux ordres: soit il s'agit d'une luxation du genou
dans les mécanismes a haute cinétique avec troubles vasculo-nerveux distaux,
soit il s’'agit d'une luxation latérale de la rotule lors d’'un impact tangentiel. La
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Figure |. Bassin de face et fracture du col impactée

Figure 2. Radiographie de la hanche de profil montrant
la fracture du col

luxation de genou peut avoir été réduite sur le terrain ou la
subluxation s'étre réduite spontanément. Le tableau clinique
peut alors étre subtil, surtout si le patient souffre d’autres
lésions plus douloureuses. Lexamen neurovasculaire est
impératif. Dans les luxations du genou, une lésion de I'ar-
tere poplitée est présente dans 40% des cas. Il peut exister
une simple 1ésion de I'intima avec pouls présent et rupture
secondaire. Si I'ischémie du membre n’est pas levée dans
les six heures, 'amputation est de régle dans 85% des cas.
Une atteinte du nerf fibulaire latéral est présente dans 14
a 35% des cas. Une parésie permanente persiste dans 10%
des cas.

Rotule

La luxation de rotule est fréquente chez le sujet jeune
et surtout chez la femme. Une radiographie doit toujours
étre faite avant la réduction pour deux raisons: médico-
légale et pour la mise en évidence de lésion osseuse. Les
lésions ostéochondrales associées seront mises en éviden-
ce par I'IRM (figure 4).

Plaie délabrante
La plaie délabrante nécessite une exploration rapide au
bloc opératoire aprés examen vasculo-nerveux distal. Le

Figure 3. IRM confirmant la lésion

bilan radiologique, dans ces situations, est systématique
avec clichés de face, de profil et défilé fémoro-patellaire.
Une plaie articulaire méconnue peut se compliquer par
une infection articulaire redoutable.

Fractures articulaires

Les fractures articulaires sont parfois difficiles a mettre
en évidence: condyles, plateaux tibiaux, rotules. Des radio-
graphies complémentaires et un avis chirurgical doivent
étre demandés en cas de persistance des douleurs et
d’appui difficile.

Atteintes du pivot central
Les atteintes du pivot central ont des signes radiologi-
ques indirects et doivent étre confirmées ou fortement sus-

Figure 4. Fracture ostéochondrale de rotule

A. Cette fracture est bien visible avec I'IlRM; B. Contusion osseuse du
condyle interne.
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Figure 5. Fracture de Segond

pectées en cas de fracture de Segond (figure 5) sur I'incidence
de face (fracture parcellaire du rebord du plateau tibial ex-
terne), de fracture parcellaire d’'une épine tibiale ou d’'un
arrachement de la surface pré-spinale. Tous ces signes té-
moignent d’une atteinte du ligament croisé antérieur (LCA)
(figure 6). Linverse de la fracture de Segond ou arrachement
du plateau tibial interne signe une lésion du ligament croisé
postérieur (LCP).

Fractures des plateaux tibiaux

Les fractures des plateaux tibiaux peuvent étre mécon-
nues sur des radiographies standards et chez les patients
ostéoporotiques. Un CT-scan complete le diagnostic et

Figure 6. Rupture du ligament croisé antérieur
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donne l'indication opératoire si I'enfoncement est supé-
rieur a 3 mm. Les deux plateaux sont touchés dans 11 a31%
des cas.

Cheville

La cheville est le siege de 1ésions fréquentes. Lexamen
clinique est capital. On recherchera un mouvement anor-
mal: tiroir antérieur, ballottement astragalien et palpation
des points douloureux. Lors des traumatismes en torsion,
des radiographies de cheville et de pied seront toujours
demandées conjointement. De nombreuses fractures peu-
vent passer inapergues: fracture du talus (d6me et proces-
sus latéral), fracture de la base du cinquieme métatarsien,
fracture du naviculaire.* En cas de douleur persistante,
d’'cedeme et d'impotence, un scanner sera demandé. Les
fractures de la malléole externe, type Weber B (figure 7),
surtout si elles sont spiroides, sont parfois mal visualisées
sur les clichés de face et de profil (figure 8). Des clichés obli-
ques les compléteront pour exclure ce type de fracture.

Diastasis tibio-péronier

Le diastasis tibio-péronier (figure 9) témoigne d’une
rupture des ligaments tibio-fibulaires (LTF) inférieurs .1l sera
suspecté lors d’un élargissement de la pince bimalléolaire
et d’'une perte du parallélisme entre la poulie astragalien-
ne et la mortaise péronéo-tibiale. Cette entorse représente
moins de 1% des entorses de la cheville. Elle est le plus
souvent associée a la fracture bimalléolaire. Cette lésion est en
fait souvent méconnue. Elle est fréquente chez les skieurs
ou encore chez les footballeurs qui shootent dans le sol.
Elle est révélée par une douleur a la palpation de I'articu-
lation péronéo-tibiale inférieure.

Fracture de Tillaux
La fracture de Tillaux peut passer inapergue et résulte
d’une rotation externe forcée du pied ou d’une rotation in-

L4

Figure 7. Classification de Weber
Cette classification se détermine selon le niveau de fracture et |'atteinte
de la syndesmose a savoir: 0% de chance de rupture de la syndesmose

(A); 50% de chance de rupture de la syndesmose (B); 100% de chance
de rupture de la syndesmose (C).




Figure 8. Fracture de malléole externe
Cette fracture, mal visible sur la face (A), I'est mieux sur le profil (B)
d’ou I'intérét des clichés obliques.

terne de la jambe, pied fixé. La fracture consiste en un ar-
rachement du tibia externe sur lequel se fixe le ligament
tibio-fibulaire. Elle est plus fréquente chez les enfants et
les adolescents.

Fracture de Maisonneuve

La fracture de Maisonneuve (figure 10) résulte d’'une ro-
tation externe forcée de la cheville et comprend une rup-
ture du ligament deltoide, ou une fracture-avulsion horizon-
tale de la malléole interne, associée a une longue fracture
oblique du péroné. Attention donc a ne pas passer a coté
d'une fracture du péroné en présence d’'une lésion ligamen-
taire ou osseuse de la malléole interne. C'est la raison pour
laquelle il est indispensable de demander une radiographie
de la jambe entiére devant une lésion de la malléole in-
terne. Le cas échéant, un examen soigneux de la mobilité

Figure 9. Diastasis tibio-fibulaire

La fléche rouge indique un disatasis tibio-fibulaire avec une fracture mal-
léolaire interne (A).

et de la sensibilité est impératif pour mettre en évidence
une atteinte du nerf péronier commun (nerf sciatique poplité
externe). Inversement, une lésion isolée de la diaphyse
fibulaire doit faire rechercher une instabilité de la syndes-
mose tibio-fibulaire inférieure par une radiographie et, éven-
tuellement, une IRM.

Fracture du plafond de I'extrémité inférieure du tibia

Cette fracture survient lors de traumatisme a haute éner-
gie. Elle peut ne pas se voir sur les radiographies, mais il
faut y penser en présence de douleurs persistantes. Ces
lésions ostéochondrales sont visibles au CT-scan et sont le
plus souvent postérieures.>©

Luxation des tendons courts et longs péroniers
latéraux

Ces luxations sont rétromalléolaires externes et se réflé-
chissent sous la pointe malléolaire pour se diriger en avant
et en bas vers le bord externe du pied. Leur luxation vers
l'avant, a la face cutanée de la malléole est rare; elle est
souvent confondue avec une entorse externe. Pourtant le
mécanisme est tout a fait différent (contraction brutale ac-
tive des péroniers, contrariée par un agent extérieur, pied
en éversion). Les symptomes (douleur et cedéme) prédo-
minent en rétromalléolaire. Une sensation de déplacement
fugace est fréquente. La radiographie de face de la cheville
peut montrer (rarement) un arrachement en coup d’ongle
a la face superficielle du péroné.
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Figure 10. Fracture de Maisonneuve

Cette fracture de Maisonneuve associe fracture de la malléole interne
(A) et diaphyse fibulaire (B).

Fracture du talus

Les lésions ostéochondrales ne sont souvent visibles
qu’au scanner et sont traitées par arthroscopie. Les lésions
graves conduisent parfois a I'arthrodése.”8 La fracture de
Shepherd est une fracture du tubercule postéro-externe du
talus. Elle ne doit pas étre confondue avec un déplace-
ment de l'os trigone.

Lésion du Lisfranc

La lésion du Lisfranc (figures 11, 12 et 13) est la «lésion»
a ne pas manquer (1 a 9% des lésions) en cas de trauma-
tisme en torsion du pied et dans les accidents de moto.
Les symptomes comme la douleur tarsienne, 'cedéme du
médio-pied et 'hématome plantaire sont pathognomoni-
ques. Cette fracture ou subluxation entre les cunéiformes
de la base du deuxiéme métatarsien ou de plusieurs mé-
tatarsiens n’est pas toujours visible sur les clichés stan-
dards (déplacement des métatarsiens, aspect antérieur du
cuboide). Des clichés en charge de face et de profil sont
nécessaires. Un CT-scan est nécessaire.® LIRM est I'exa-
men de choix car il permet en plus de visualiser les Iésions
ligamentaires comme la Iésion du ligament de Lisfranc
entre M1 et M2 entrainant une forte instabilité, voire une
luxation de I'articulation.

Fracture du calcanéum
La fracture du calcanéum est relativement fréquente et
représente 2% de toutes les fractures. Le mécanisme de la
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Figure I 1. Radiographie d’une lésion du Lisfranc

Fracture de la base en M2 et M3. La fleche rouge indique la perte d’aligne-
ment métatarso-cuboidien en M4.

lésion est une chute sur les pieds ou un choc direct dans
I'habitacle d’un véhicule; des lésions rachidiennes sont as-
sociées dans 10% des cas. Les fractures du calcanéum sont
bilatérales dans 9% des cas. Elles peuvent donner le change

Figure 12. CT-scan d’une lésion du Lisfranc
Coupe coronale de lésions en M2 (A), M3 (B) et M4 (C), ici bien visibles.



Figure 13. Reconstruction 3D d’une lésion du Lisfranc
Fractures bien visibles des métatarsiens M2 (A) et M3 (B).

Figure 14. Schéma d’une fracture de la base du cin-
quiéme métatarsien

(D’apreés Fritschy D. Rev Med Suisse 2007;3:1792-4).
I. Fracture par avulsion; Il. Fracture de Jones; Ill. Fracture de fatigue
diaphysaire.

a une entorse grave et passer inapercues si des radiogra-
phies spécifiques ne sont pas faites.

Fracture de Jones

La fracture de Jones (figure 14) ou fracture de la base du
cinquieme métatarsien doit étre recherchée dans tous les
traumatismes en torsion du pied.

A retenir

Toutes ces lésions de la cheville et du pied qui parais-
sent banales peuvent avoir des conséquences dramati-
ques sur la marche. Elles sont a l'origine d’arthrose pré-
coce, d’instabilité, d’algoneurodystrophie et de troubles
cutanés. Les fractures de fatigue surtout au niveau des
métatarsiens ne sont pas rares au niveau du pied.

Tableau |. Les arrachements osseux sont souvent
des signes indirects de rupture tendineuse!2

Epine iliaque antéro-supérieure Muscle couturier (2)

(EIAS)

Epine iliaque antéro-inférieure Muscle droit antérieur (3)
(EIAI)

Ischions Muscles ischio-jambiers (4)
Symphyse Muscles adducteurs (5)

Tableau 2. Les piéges du membre inférieur

* Fracture du col impactée avec * Lésions des ligaments croisés

gonalgies * Fracture de Maisonneuve
* Luxation du genou avec atteinte * Lésion du Lisfranc
vasculo-nerveuse * Fracture du calcanéum
* Fracture du plateau tibial et du * Syndrome des loges
massif spinal * Fractures de fatigue

Ruptures tendineuse et musculaire

Ces ruptures!? doivent faire I'objet d un examen clinique
attentif: impotence fonctionnelle, hématome sous tension.
Léchographie, voire I'IRM, complete le bilan. Les ruptures
partielles sont fréquentes. Au niveau du membre inférieur,
le tendon d’Achille est souvent touché.!! Le diagnostic doit
étre précoce pour éviter les difficultés opératoires: rétraction
du tendon, myosite ossifiante. Le triceps sural est égale-
ment souvent 1ésé chez le sportif (tennis leg) avec désinser-
tion du muscle jumeau interne.

Les arrachements osseux sont, quant a eux, souvent des
signes indirects de rupture tendineuse (tableau 1).12

Lexistence ou la survenue d’un syndrome des loges doit
toujours rester a I'esprit. Une attention toute particuliére
sera portée aux jeunes sportifs musclés (football, hockey,
ski) et aux patients sous anticoagulants.!3

CONCLUSION

Les différents pieges du membre inférieur sont recensés
dans le tableau 2. Pour des informations complémentaires,
nous vous recommandons la lecture de la revue d’Olson!4
et de l'ouvrage de Duruz et Fritschy.!> [ ]

Implications pratiques

Le genou et le pied en particulier sont des structures ou les
lésions peuvent étre trés complexes et sources de complica-
tions

L’examen clinique précis, complété par les techniques mo-
dernes d’imagerie, permet de mettre en évidence des |ésions
parfois non soupconnées par les radiographies standards

Une lésion traumatique minime peut entrainer des douleurs
chroniques a la marche et des troubles statiques. Ne jamais
oublier que le patient doit trouver une réponse a sa plainte
et que des moyens appropriés doivent étre engagés. Econo-
miquement rien ne vaut un diagnostic précis posé dans les
meilleurs délais
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