STATE OF THE ART ON THE EXTREMITIES
P. RABISCHONG; F. BONNEL -

La multiplication des moyens de communication routiére et la
vitesse croissante des véhicules font apparaltre une augmentation rapide du
nombre de traumatisme des membres.

Au début du siécle, la nature des traumatismes au demeurant
grave était en général unique.

C'est en 1934 que Henry et Bayani mettent 1l'accent sur une
association lésionnelle luxation de la hanche et fracture homolatérale de la
diaphyse fémorale.

Egalement en 1951:

Cauchoix et Trunchet décrivent l'association de fracture
luxation de hanche et l1lésion du genou.

Les associations lésionnelles se multipliant, de nombreuses
études ont été faites destinées & minimiser les conséquences des accidents
~

de circulation et & définir un mode de protection efficace. Parmi les auteurs,
il faut citer Aldman, Kulowsky, Lissner et Patrick.

La fréquence des lésions en fonction du moyen de locomotion a
été analysée dans un centre chirurgical de Heidelberg pour la période de 1952
8 1958 et se répartit de la fagon suivante : (voir tableau pagel?2) d'ol il
ressort que les lésions des membres inférieurs et les accidents dus aux moto-

cycles sont les plus nombreux.

Cependant, quelques correctifs sont & apporter si l'on tient
compte de la vitesse du véhicule, en effet

- dans les parcours sans limitation de vitesse :
les lésions du membre supérieur sont de 23,9 %
les lésions du membre inférieur de 34,6%.

- dans les parcours avec limitation de vitesse
le nombre des l1lésions du membre supérieur est porté a
19,6% et celles du membre inférieur & 36,2%.

Il apparait donc que le nombre de lésions est moindre dans les
axes & vitesse limitée. Sur l'ensemble des lésions des membres. supérieur et
inférieur, on reléve un gain de 12,7 %.

Le niveau des lésions au membre supérieur prédomine aux mains
et aux épaules. Au membre inférieur la situation est différente et les loca-
lisations préférentielles sont celles du genou, du fémur et du tibia.

En accord avec Kirkup sur les 60% de fractures survenant au
cours des accidents de circulation, les motocyclistes payent, avec 37%, un
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lourd tribut.

Pour les lésions au cours des accidents de voiture la nature
de 1l'impact a son importance comme en témoignent les pourcentages suivants
(Kulowky) .

~ accident de face T1%
- accident de coté 8%
- accident de l'arriére 3%
- sortie de route 18%

Quant & la place occupée a l'intérieur de 1'habitacle, les 1é-
sions observées vont en décroissant du conducteur avec 52% au passager avant
droit avec 37% et au passager arriére avec 11%.

Mécanisme des l1ésions du Membre Inférieur.

Parmi les lésions observées, le pied occupe une place & part
o L P o e o . PR
car bilen que protégé artificiellement par la chaussure, 11 ne résiste pas
aux chocs transmis par le plancher ou aux écrasements.

Ce sont les métatarsiens qui sont les plus fréquemment atteints.
leurs fractures ont deux mécanismes, soit par écrasement, soit par choc anté-
ropostérieur avec rupture par flambage.

Luxation de l'articulation de Lisfranc :

Ce type de lésion demeure rare, puisque sur une période éta-
1lée de 1945 & 1973 dans le service du Professeur Carabalona & Montpellier,
nous n'avons observé que 30 cas dont 15 au cours d'accident du trafic. Néan-
moins, il semblerait que les modifications des conditions de circulation en-
tralnent une augmentation de leur fréquence : 10 cas sont relevés de 1968 &
1973. Tausig sur 21 cas en retrouve 6 survenus dans un accident de circulation.

Les mécanismes sont complexes & reproduire en laboratoire, car
il est difficile de simuler ou de reproduire les tensions musculaires ou les
contractions violentes qui précédent ou accompagnent le traumatisme.

Deux conditions prédisposantes sont retrouvées dans les cas
observés. En cas d'accident d'automobile, la position du pied au plancher
a au décours d'accidents de motocycles avec fixation de l'avant-pied dans
un cale pied. Qu'il s'agisse d'accident d'automobile ou de motoecycle, la
compression dans le sens antéropostérieur du pied n'entralne pas de luxation
sauf en cas de fracture de la base du deuxiéme métatarsien. La luxation ne
se produit que si un effort de torsion survient.

Dans certains cas les chocs n'aboutissent pas & la luxation
et seuls existent des lésions ligamentaires réalisant des entorses graves
qu'il faut savoir rechercher par des manoeuvres de valgus ou de varus de
l'avant-pied.



Placé au milieu de 1l'arche, le scapholide supporte tous les
efforts et se comporte comme le noyau de cerise pressé entre deux doigts.
I1 s'ensuit l'apparition d'un éclatement avec enucliation du scaphoide asso-
cié ou non & une fracture parcellaire du cubolde, par association avec un
mouvement de valgus de 1l'avant-pied.

Les lésions_de_l'astragale :

Les lésions de l'astragale sont relativement rares. En effet,
dans leur rapport, Buttel et Witvoet citent Coltart qui sur 25 000 fractures
ne retrouve que 228 fractures de l'astragale soit 1%. Sur la série analysée
par ces auteurs les accidents de la circulation sont responsables dans 43%
des cas. Les lésions associées les plus fréquentes sont celles de la mortaise
homologue et du membre supérieur témoignant de 1l'importance du traumatisme.

Les fractures séparations avec 56% sont les plus fréquentes des
fractures de 1'astragale.

Le mécanisme de production est sous la dépendance d'un mouve-
ment de flexion de l'avant-pied par rapport & l'arriére-pied qui forme un
bloc rigide au moment du traumatisme. Ainsi, lors d'un arrét brutal, le pied
appuyé sur la pédale de frein, la force s'exerce de bas en haut sur l'avant-
pied et la réaction se fait de haut en bas sur le calcanéum par 1l'intermédiai-
re de l'astragale et du pilon tibial.

Les_lésions_du_calcanéum

Le mécanisme de production des fractures du calcanéum est
sous la dépendance d'une force de compression ou d'écrasement & laquelle
s'ajoute un effet de cisaillement.

La force de cisaillement entrainant d'aprés Duparc une sépa-
ration entre le fragment antéro-interne qui reste solidaire de 1l'astragale
et 1l'autre postéro-externe.

Les effets de la compression se répercutent sur le fragment
postéro-externe qui subit un tassement. Cet enfoncement se réalise dans le
sens horizontal si le pied est en hyperextension ou au contraire dans le
sens vertical si le pied est en dorsi flexion.

Le cou de pied représente la premiére articulation charniére
avec une mobilité importante qui peut s'adapter aux grands déplacements en
flexion et extension mais limitée latéralement. Or, les déplacements latéraux
au cours d'un choc se produisent et sont & basse vitesse susceptibles d'occa-
sionner des fractures de la cheville.

La mortaise tibio-péroniére par son systéme articulaire & ser-

rage €lastique s'adapte aux mouvements de latéralité. Dans ce mouvement, le
Pl Pl . '/ Pl Pd . . Pl '/ .
péroné constitue l'é€lément permettant par son &lasticité d'éponger les con
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traintes de la cheville.

Ainsi, dans les mouvements d'adduction, 1l'ensemble malléole
tibiale, astragale et péroné se comporte comme un levier de troisiéme genre
alors que dans les mouvements d'abduction, le péroné subit une force verti-
cale qui contribue & accentuer sa courbure aboutissant & une rupture par
flambage tel que 1l'on peut l'observer dans la fracture de Dupuytren.

La région supra- malléolaire ‘¢onstitue la jonction rigide
entre le pied et la diaphyse tibiale constituant une zone de concentration
de contraintes interférentes.

Sur le plan anatomique, il existe un systéme de travées osseu-
ses assez particuliéres (Chitour).

Dans le plan frontal, on peut décrire un systéme vertical
avec travées cortico-articulaires tombant perpendiculairement sur le toit
dela mortaise, un systéme horizontal épais d'un centimétre avec travées
paralléles a4 la surface articulaire, un systéme en éventail naissant de la
pointe de la malléole interne avec des travées internes verticales et des
travées externes coudées en équére sur l'angle diédre interne de la mor-
taise.

Dans le plan sagittal, les travées du systéme vertical sont
divisées en deux groupes antérieur et postérieur.

Quant aux travées dans le plan horizontal, elles s'imbriquent
pour former le systéme losangique de Coulouma.

Ainsi se trouve définie une zone avec deux étages : un étage
supérieur diaphyso-métaphysaire : zone fragile avec amincissement rapide des
corticales et présence d'une seule catégorie de travées osseuses, un étage
inférieur véritable semelle épiphysaire deux donc mieux armés pour supporter
les forces de pression brutales qui joueront & ce niveau. Lors d'un accident,
cette région supramalléolaire subit 1l'action de la décélération. Si le pas-
sager se trouve maintenu par la ceinture de sécurité, il subit la méme décé-
lération que le véhicule. En 1l'absence de solidarisation, seul le pied fixé
au plancher subit la décélération du véhicule et le corps subit une décé-
lération 10 fois supérieure, la région supramalléolaire se trouve ainsi a la
jonction de ces deux zones de décélération. Ajouté & ce flambage se surajou-
tent des contraintes axiales qui contribuent & faire éclater cette région.

Lésions_de la_diaphyse tibiale

En 1964, Adams a déterminé que la direction de ka force agis-
sante pour provoquer une fracture peut €tre déduite de la forme du trait :
les forces obliques ou directes provoquent des fractures & trait transver-
sal alors que les forces en torsion ou indirecte entrainent des fractures
longitudinales.



Sur une série de 216 fractures de jambe au cours d'accident
du trafic, Edwards (1965) a trouvé 84% de fractures transversales et 1L4%
de fracture longitudinale. Il existait L4U% de fractures ouvertes et 56%
de fracture fermée. Cependant, parmi les fractures ouvertes, on reléve de
plus en plus des foyers comminutifs.

faeionplaunons

Dans leur rapport sur les fractures articulaires de 1l'extré-
mité supérieure du tibia, Duparc (1960) insiste sur le fait que les accidents
de circulation avec 70,9% sont les causes les plus habituelles. Une forte
proportion d'accidents est diue 4 1'usage des véhicules & 2 roues (moto-vélo-~
scooter), T72% des cas pour 9% aux passagers de voiture et 19% aux piétons.

D'autres travaux confirment ces pourcentages. Ainsi pour
Rasmussen (1971) , ces 1ésions représenteraient 45% d'accidents de circula-
tion). Il en est de méme pour Hohl et Luck (1956) 67% et Thiele (1968) 53%.
Quant au mécanismes, plusieurs théories s'affrontent parmi lesquelles la plus
vraisemblable est celle de Bistolfi qui fait de la résistance du ligament
latéral interne la cause déterminante de la fracture. Cette théorie consti-
tue le fondement de la "loi des proportions inverses entre les lésions liga-
mentaires ou osseuses" ou loi de Hulten que cet auteur a confirmé par des
recherches expérimentales.

D'aprés Gogler (1960) sur 100 blessés de la route, on trouve
28 porteurs de 1ésions typiques sur le genou. Patrick (1967) a montré que
les efforts de 1l'ordre de 800 kg pouvaient étre supportés sans provoquer de
fracture dans la mesure ol ils étaient répartis sur une grande surface, au
niveau du genou. Si le genou rencontre une surface dure on a généralement
une fracture localisée. Si par contre, l'énergie est absorbée pendant un
temps plus long, on a plus souvent des lésions & distance.

C'est Furster et Frankel en 1938 qui utilisent les premiers
le terme de "Luxation du tableau de bord" (pour la hanche).

Au niveau du genou, les luxations ou entorses graves sont
rares. Kenedy a expliqué leur apparition de la fagon suivante : les luxations
en avant du tibia sont provoquées par hyperextension du genou & environ 30°
avec rupture du ligament croisé postérieur. A partir de 50° d'hypertension il
apparait des lésions des vaisseaux poplités.

Fréquemment observées sont les fractures de la rotule qui
sont le plus souvent ouvertes.

Les fractures de la diaphyse fémorale surviennent dans les

accidents & vitesse élevée et principalement chez le conducteur & raison de
57% contre 29% chez le passager avant droit.
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Pour Kirkup selon la position du genou deux types de fracture
peuvent se produire. Si le genou est en extension la torsion du poids du
corps entraine une fracture spirolde. Si le genou est fléchi, on observe une
fracture transversale.

Les associations lésionnelles nécessitent des mécanismes par-
ticuliers. Ainsi, pour Heise, les associations de fracture du col fémoral
et de la diaphyse mettent en jeu une action tangentielle primaire.

Ingram et Turner dans l'association d'une double luxation de
hanche et d'une fracture du fémur invoquent dans un premier temps le choc
contre le tableau de bord et dans un deuxiéme temps un choc latéral sur
le fémur.

Un mécanisme différent de celui du choc du tableau de bord
sur le genou se retrouve pour expliquer les fractures supra- et inter-
condyliennes du fémur.

Elles sont dues au mouvement de levier du fémur sous le tableau
de bord au moment ou le corps et le centre de gravité placé dans le bassin se
déplacent en avant et en haut. On comprend pourquoi le court fragment distal
du fémur s'angule en arriére. Une variation du choc classique sur le genou
est celle ol ce dernier est fléchi & angle droit. Au moment de 1'engagement
sous le tableau de bord, la rotule glisse distalement sur les condyles et le

massif condylien découvert, subit directement le choc.

La succession des différents chocs peut étre schématisée en
5 phases selon le film de la Swedish State Power Board.

Phase I : Le corps avec son centre de gravité dans le bassin
est poussé vers l'avant. Le genou dérape, avec ou sans choc, sous le rebord
du tableau, comprimant au maximum la jambe et la région malléolaire.

Phase II : A ce moment seulement, la totalité du corps est
soulevé et le fémur fait levier sous le tableau. La téte bute contre le
cadre supérieur et le segment inférieur du volant s'enfonce dans 1'abdomen
avant que le thorax ne se soit écrasé sur l'axe de la direction.

Phase III : La té€te subit un contre coup en arriére

Phase IV : Projection antérieure avec écrasement du thorax
contre le volant.

Phase V : Le visage et le cou finissent d'étre projetés sur le
segment antérieur du volant.

Une zone particuliére est représentée par le sous trochanter
placé entre deux masses de valeurs différentes, cette situation frontiére
explique la réalité d'effets multiples (traction, étirement, torsion) agis-
sant 4 ce niveau. Ces notions ont été mises en évidence par Kulowski qui a
défini 5 zones de regroupement énergétique : peau, rotule, région sus con-
dylienne, sous trochantérienne et le cotyle.



Membre supérieur :

Les 1ésions du membre supérieur sont par leur grande diversité
difficiles & ramener & des mécanismes simples. Cependant, dans certaines cir-
constances bien particuliéres l'on observe des lésions identiques.

Luxations péri-lunaires _des_os_du_carpe

Les luxations péri-lunaires demeurant assez rares au cours
des accidents de la circulation.

Elles ont un mécanisme de production parfaitement codifié :
le traumatisme se produisant la paume de la main en hyperextension appuyée
agissant par écrasement, les os du carpe sont pris entre le radius et le
volant, le semi-lunaire s'enucléant en avant comme un noyau de cerise.

LW aK] 2

Fractures de l'extrémité inférieure du radius

Une enquéte d'un organisme de la sécurité sociale de Tours
a révélé que sur 7063 accidents du trajet ayant présenté un facteur de
1'extrémité inférieure du radius, le moyen de locomotion utilisé était
5172 fois les deux roues avec 1/3 de bicyclettes et 2/3 de cyclomoteurs.

Les fractures de l'extrémité inférieure du radius sont 1'ob-
jet de grosses séquelles fonctionnelles et sur 28 579 dossiers avec I.P.P,
1156 dossiers soit 4% sont dus & des fractures du radius. Les taux 4'I.P.P.
alloués sont en moyenne de 11, 13%.

Parmi les types décrits, l'on retrouve celles survenant au
cours des mécanismes associant une compression et une extension, telle la
fracture de Pouteau-Colles et la fracture d& fragment postéro-interne qui
est la plus fréquente soit 35% des cas.

Parmi les fractures de 1l'avant-bras, nous avons pu observer
en clinique un type particulier sur lequel, des essais experimentaux nous
ont confirmé le mécanisme. A 1l'avant-bras, ce sont essentiellement des frac-
tures transversales ou obliques courtes qui sont les plus fréquentes, le
mécanisme de production étant sous la dépendance d'une compression avec
flexion.

Dans 1'éventualité ou la compression est strictement axiale
1'on aboutit & des fractures longitudinales.

Nous avons soumis en laboratoire des avant-bras & des chocs
axiaux pur et obtenu des fractures longitudinales.

La reproduction de ces traits de fractures nécessite des
chocs violents qui sont amplifiés du fait des irrégularités de la surface
acticulaire de la premiére rangée des os du carpe. Il se crée ainsi un

"bossage" avec concentration des contraintes réalisant un point chaud, ol
nécessairement, s'effectue le point de départ d'une rupture.
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Au niveau du cubitus, une force de flexion compression apparait
et se produit une rupture par un trait transversal. dans certaines circons-
tances, l'extrémité inférieure du cubitus échappe & la pression du corps et
se luxe en dedans. Il faut pour cela que le ligament triangulaire se soit
rompu et que le fragment radial interne ait été au cours de rupture, vio-
lemment repoussé en dedans. On observe alors le plus souvent une luxation
ouverte.

Si 8 cette basse vitesse il existe des blessures par "parade",
il faut admettre qu'a grande vitesse ce sont le plus souvent des lésions de
projection. Ainsi peut etre expliquée en particulier la fracture de Montegga
associant une fracture du cubitus pouvant siéger dans la partie diaphysaire
mais aussi dans la partie métaphyso-épiphysaire et au niveau du radius une
luxation de la téte en avant, en arriére ou en dehors.

Bien qu'articulation de transition, les luxations du coude sont
rares. Par contre, la fréquence des fractures sus et intracondyliennes de
1'humérus semblent augmenter.

Pour Merle-D'Aubigné sur 23 cas, l'on reléve 8 cas survenus
au cours d'accidents de circulation, d'automobile 5 cas ou de moto 3 cas.
Decoulx retrouve la méme fréquence dans 12 cas au cours d'accident de cir-
culation pour un total de 45 cas. Si quelquefois les traits de fractures
peuvent etre systématisés, la plupart du temps, il s'agit de fractures
communitives qui posent de difficiles problémes thérapeutigues et grevées
de lourdes séquelles fonctionnelles.

Pour les fractures de l'extrémité supérieure de 1'humérus,
nous citerons parmi les nombreuses statistiques celle de Tondeur qui sur
201 cas a relevé 36 accidents de circulation et celle de Spina qui sur 811
cas trouve 104 chutes d'un véhicule en marche et 217 piétons renversés dans
un accident de la circulation.



de 1'avant-pied

Fig 2 ~ Fracture et enucléation du scaphoide

Fig 3 - Fracture luxation de la cheville
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Fig 4 - Fracture Bifocale et comminutive du tibia

Fig 6 - Fracture bifocale de jambe ou fracture bifocale du péroné



Fig 7 - Fracture Supra et intercondylienne du fémur associée & une fracture
du 1/3 supérieur du tibia et fracture de la rotule

Fig 9 - Fracture bifocale du fémur associée & une luxation de la téte fémorale
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Fig 10 ~ Enfoncement du cotyle avec fracture du col du fémur.

Fig 11 - Enfoncement du Cotyle avec protrusion de la té€te fémorale

. Fig 12 - Enfoncement du Cotyle avec
tion pubienne

éclatement de 1'aile iliaque et disjone-



Fig 13 - Luxation du semi lunaire

Fig 1L - Fracture du col anatomique de 1'humérus
14 bis - résultat aprés opération
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MEMBRE SUPERIEUR

loto Auto Cycle Piétons
i
| Epaule 120 90 78 80
. Humérus 26 9 18 27
Coude 21 9 14 16
Avant-bras 49 16 10 21
Poignet 29 16 13 16
Main 124 54 35 53
Plexus 16
. i
MEMBRE INFERIEUR
r Moto Auto Cycl.e Piétons
Hanche I5 20 5 3
Fémur 115 55 14 49
dianhyse
Genou 212 76 51 T2
Jembe 187 23 66 246
| .
! Chevill.e 61 22 25 59
i Pieds 111 40 38 40
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