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La luxation de hanche est une affection grave de part ses
complications a long terme (nécrose de la téte fémorale, coxarthrose)
touchant des sujets jeunes lors de traumatismes violents. La réduction
en urgence est le traitement de premiére intention.

@) Généralités
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La luxation coxo-fémorale est caractérisée par la perte de contact entre la téte fémorale et
l’acetabulum (ou cavité cotyloide). Elle fait suite 4 un traumatisme violent et s’accompagne
souvent de lésions osseuses (cartilage fémoral, entre autres).

Os coxal (ilion)

Cavité cotyloide
(acétabulum)

Col du fémur . Se. Trou obturateur

Capsule articulaire

ST (%8 | articulation coxo-fémorale

Afin de majorer la surface de contact entre la cavité acétabulaire et la téte fémorale, il existe
un fibrocartilage qui s’insére sur I'acetabulum appelé labrum. La stabilité de cette articu-
lation est assurée par une capsule épaisse et trois ligaments, les ligaments ilio-fémoraux,
pubo-fémoraux et ischio-fémoraux.

e Laluxation survient lors de traumatismes violents, le plus souvent lors d’accident de la voie
publique (70 & 85 % des cas).

e Les luxations postérieures sont le plus fréquentes. Elles résultent d’une pression exercée
sur la face antérieure d’un genou fléchi alors que la hanche est en flexion, adduction et rota-
tion interne (« accident du tableau de bord »).

e Les luxations antérieures sont beaucoup moins fréquentes, I'impact se situe sur la face
interne du genou, la hanche étant en flexion abduction et rotation externe.



@ Diagnostic

Le patient présente la déformation caractéristique des traumatisés de la hanche, a savoir un
membre inférieur en adduction, rotation interne. S’y ajoute parfois un raccourcissement du
membre.

Limpotence fonctionnelle est majeure. L'interrogatoire essaie de retrouver les éléments per-
mettant d’orienter vers une luxation postérieure ou antérieure.

Mais c’est surtout la recherche des lésions associées dont certaines peuvent influer sur le
pronostic vital, qu’il convient de réaliser rapidement. Il s’agit souvent de polytraumatismes
qui peuvent associer, outre la luxation de hanche, un traumatisme thoracique (dyspnée, satu-
ration en O2), un traumatisme abdominal (échographie, scanner), un traumatisme crinien
et des atteintes du rachis.

Localement, on recherchera une atteinte nerveuse par compression du tronc du nerf scia-
tique (déficit sensitivomoteur, difficile a apprécier dans ce contexte douloureux).

Des clichés standards de hanche (face et profil) et du bassin suffisent au diagnostic. On y
recherchera des lésions osseuses associées (cartilage de la téte fémorale, col du fémur, cotyle).

Luxation de hanche

Luxation de prothése de hanche

93



Luxation de hanche

@M Traitement

Il consiste en une réduction de la luxation, le plus rapidement possible, sous anesthésie
générale. D’abord par manceuvre externe, et en cas d’échec par abord direct (réduction a ciel
ouvert au bloc opératoire). En effet, les 1ésions du cartilage de la téte fémorale (fréquemment
associe) ou de la capsule (déchirures ou désinsertion) peuvent entrainer une impossibilité de
réduction de la luxation (luxation irréductible) par interposition au niveau de I'articulation.

e En cas de réduction simple, la mise en traction du membre pendant 1 mois est de rigueur
avec ensuite un non appui pendant 2 mois.

e En cas de réduction chirurgicale, le geste peut étre soit 'exérese simple du cartilage osseux
s’il est minime, soit sa synthése par vissage s’il est important. Dans tous les cas la mise en
traction d’1 mois sera suivie d’'une période de non appui de 2 mois.

» Réduction

e Sujet en décubitus dorsale

e Traction sur le genou fléchi

e Hanche maintenue en flexion, adduction, rotation externe

e Patient maintenu par un aide

Complications

Les deux principales complications sont la nécrose de la téte fémorale et la coxarthrose.

@3 Nécrose de la téte fémorale

Lors de la luxation de la hanche les vaisseaux circonflexes, qui assurent la vascularisation
de la téte fémorale peuvent étre lésés, expliquant ainsi le risque de nécrose céphalique. Cest
pour cette raison que la réduction doit étre la plus rapide possible, afin de limiter la durée
d’ischémie de la téte fémorale.

Le diagnostic est clinique, aidé du scanner et de 'TRM. Chez ces sujets jeunes le traitement
sera le plus conservateur possible, afin de retarder le recours a une prothese.

) Coxarthrose

Classique en cas de traumatisme de la hanche, elle sur-
vient a plus long terme. Les signes radiologiques d’une
coxarthrose, illustrés par la figure 107, sont le picement
de linterligne articulaire, la condensation sous-chon-
drale, les ostéophytoses et les géodes.

SSEeuses multiples
dégénérescence.
SSU.

se . croissance O
flammation ou une )
gique située dans un T

Os’féophyfo
liges & une N
Géode : cavité patholo

FsMN(rd Lésions de coxarthrose
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La fracture du fémur (ou fracture de cuisse) est une pathologie du sujet
jeune. Elle survient lors de traumatisme violent et impose la recherche
d’autres lésions associées. Une complication grave mais spécifique de
ces fractures est ’embolie graisseuse. Leur traitement est
exclusivement chirurgical.

@l Généralités

La fracture du fémur est une pathologie qui touche particuliéerement le sujet jeune, de sexe
masculin, lors de traumatismes violents (accidents de la route, sport d’hiver) et dans un
contexte polytraumatologique. La prise en charge devra impérativement tenir compte des
autres atteintes viscérales associées qui pourront grever le pronostic du patient.

Elle peut se voir aussi chez les sujets dgés, il s’agit alors plutdt de femmes avec un contexte
ostéoporotique aidant. Dans ce cas, comme pour les fractures de Pextrémité supérieure du
fémur, c’est de I’état général du patient que dépendra le choix de la thérapeutique. Dans la
cuisse, 'importance du capital graisseux médullaire associé a une vascularisation intramé-
dullaire expliquent le risque élevé d’embolie graisseuse, avec ses conséquences sur le plan
cardiaque et respiratoires.

struction d'un vaisseau

bolie graisseuse 1 ob!

o articules graisseuses

par des P!

@ Diagnostic

o

L’interrogatoire, quand il est possible précise le mécanisme lésionnel, le plus souvent a type
de torsion (accident de ski) ou de choc direct (AVP).

Il s’agit souvent d'un sujet polytraumatisé. Toutes les fonctions vitales du patient devront étre éva-
luées en faisant plus particulierement attention au risque de choc hémorragique. En effet, il n'est
pas rare d'objectiver des saignements pouvant aller jusqu’'a 1,5 litre sur une fracture du fémur. On
recherchera une péleur, des sueurs, une polypnée, ainsi qu’une polydipsie exprimée par le patient
si ce dernier est en état de parler. Seront associé une tachycardie, voire une chute tensionnelle en
cas de collapsus circulatoire.

A l'inspection, on retrouve une cuisse fendue, augmentée de taille, fémoin d’'un saignement impor-
tant. Une déformation peut se voir mais est trés rare du fait de la contention assuré par les muscles
de la cuisse.

La palpation est limitée du fait du caractere freés douloureux de ce type de traumatisme. On s'effor-
cera de dépister une complication vasculaire (palpation des pouls pédieux, recherche de signes
d’ischémie) ou nerveuse (atteinte des nerfs sciatique, crural ou obturateur).

i i ied.
Pouls pédieux pouls pris au niveau du P

i sive.
polydipsie : sensation de soif exces
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Fracture de la diaphyse fémorale

96

@

Lischémie aigué se caractérise par I'apparition de la tétrade des 4 P de Griffith : Pain (douleur),
Palor (paleur), Paralysis (paralysie), no Pulse (absence de pouls)

) Examen complémentaire

On réalisera un bilan biologique préopératoire comprenant une numération globulaire (dia-
gnostic d’anémie), une coagulation et une détermination du groupe sanguin au cas ol une
transfusion s’avérerait nécessaire.

Des clichés radiologiques standard seront réalisés (cuisse de face et de profil) et des radios des
articulations sus- et sous-jacentes. On précisera :

- le siege du trait de fracture : 1/3 moyen dans 60 % des cas, 1/3 supérieur dans 20 % des cas
et 1/3 inférieur dans 20 % des cas ;

- Pexistence d’un déplacement associé ;

- enfin, la direction du trait de fracture : transversale, oblique, comminutive.

Fracture de la diaphyse fémorale

diminution  de e
n hémoglobine

ulant.

Anémie :
concentration €
dans le sang circ

Fracture du 1/3 inférieur du fémur avec déplacement






Les bridlures

lléus : Paralysie du fube digesif.

Inotropisme cardi
Chronotropisme c
Splanchnique - Qui se rapp

ague - Con’frccﬂlité cardiague.
cardiague.

ardiague : Fréquence
orte aux visceres.

Gp Choc du brdlé un véritable défi thérapeutique !

Dans un tel contexte combinant hypovolémie, cedéme et ischémie, I'enjeu est d'arriver & mettre en
place une thérapeutique capable d'assurer une perfusion fissulaire en dioxygéne sans accentuer
la fuite et I'cedéme. Il conviendra d'apprécier la qualité de I'apport tissulaire en dioxygene au plus
prés par une surveillance biologique et hémodynamique et d'adapter le remplissage vasculaire
en conséquence.

@M Anatomo-pathologie

212

Profondeur

Le schéma suivant rappelle les atteintes cutanées en fonction du degré de la bralure.

Eilicl Coupe de la peau et niveaux de brdlures

1. Premier degré

La briillure consiste en une atteinte isolée de 'épiderme mais sans atteinte de la couche basale
de Malpighi. La brilure du 1¢" degré se manifeste par un érytheme douloureux (le classique
« coup de soleil », rougeur douloureuse au niveau de la surface brilée). Il n’y a pas de phlyc-
téne. Ces brilures guérissent spontanément en 3 a 5 jours, sans séquelles.



HRPAeZY Brllures du premier degré

2. Deuxiéme degré

Les lésions du deuxiéme degré se divisent en lésions du deuxiéme degré superficiel et du deu-
xieme degré profond.

Deuxieme degreé superficiel

La bralure atteint tout ’épiderme et une partie de la couche basale de Malpighi. Elle se
reconnait par la présence de phlycténes témoignant d’un décollement épidermique et qui,
lorsqu’elles se rompent, laissent apparaitre un tissu rouge, vascularisé et trés sensible. La cica-
trisation sans séquelle en 1 4 2 semaines est la régle, en dehors de complications infectieuses.
A noter, cependant que, chez les sujets de couleur, des cicatrices, en particuliers dyschro-
miques (présentant des anomalies de pigmentation) sont possibles.

Deuxieme degré profond

La bralure s’étend a tout 'épiderme et a une moitié superficielle du derme, ainsi qu’a la tota-
lité de la couche basale de Malpighi. Les phlyctéenes qui en résultent laissent voir, une fois
excisées, un tissu rose clair ou blanchatre, mal vascularisé et peu sensible. Ces lésions cica-
trisent beaucoup plus lentement, en 2 a 4 semaines, voire plus en raison des complications
infectieuses et de I’état général du patient.

Bralures du deuxiéme degré profond
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Les brdlures

3. Troisiame degré

Les bralures du 3¢ degré impliquent au minimum la destruction totale de I'épiderme et du
derme. Comme la totalité des récepteurs sensoriels est détruite, les zones atteintes sont com-
pletement insensibles. Elles se présentent sous forme de plages de couleur plus ou moins car-

tonnées, allant du blanchitre au noir, en passant par le brun. Aucune cicatrisation spontanée
n’est possible.

Brdlures du troisiéme degré et deuxiéme degré superficiel

e Pour les briilures thermiques, la profondeur de la brtlure est fonction de la température
atteinte au niveau cutané et de la durée d’exposition a cette température.

e Pour le cas des britlures chimiques, la profondeur est fonction de la durée de contact avec
Pagent chimique et de I’écart entre son pH et le pH neutre.

) Etendue des bralures

L’étendue des briilures est un autre élément essentiel de 'évaluation de la gravité de la Iésion.
Elle s’évalue en pourcentage de surface corporelle atteinte. Plus la 1ésion est étendue, plus la
lésion est grave. L’évaluation de la surface briilée se fait grace a différentes tables, d’utilisation
courante dans les services d’urgence.

1. Chez ’'enfant

La table de Lund et Browder évalue ’étendue des briilures en fonction des zones atteintes et
de I’age du blessé.

Table de Lund et Browder

1a4ans 5a9ans 10a 15ans | Plus de 15 ans
téte 19 % 17 % 13 % 10 % 7%
cou 2% 2% 2% 2% 2%
tronc antérieur 13 % 13 % 13 % 13 % 13 %
tronc postérieur 13% 13% 13% 13% 13%
1 fesse 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 %




0alan

1a4ans

5a9ans

10a 15 ans

Plus de 15 ans

:;?;:Zss génitaux 1% 1% 1% 1% 1%
1 bras 4% 4% 4% 4% 4%
1 avant-bras 3% 3% 3% 3% 3%
1 main 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 % 2,50 %
1 cuisse 5,50 % 6,50 % 8,50 % 8,50 % 9,50 %
1 jambe 5% 5% 5,50 % 6% 7%
1 pied 3,50 % 3,50 % 3,50 % 3,50 % 3,50 %

Chez Penfant, la surface correspondant a la téte est plus importante que chez adulte et la
surface correspondant aux membres est plus petite que chez 'adulte.

2. Chez I’'adulte

La régle des 9 de Wallace est la plus couramment utilisée.

Régle des 9 de Wallace

Zone bralée % correspondant

Téte et cou 9%
1 membre supérieur 9%
Face antérieure du tronc 18 %
Face postérieure du tronc 18 %
1 membre inférieur 18 %
Organes génitaux externes 1%

Score UBS et pronostic !

[
@_/ Le score UBS, unité de brdlure standard, permet de calculer le pronostic. Le score UBS dépend des

pourcentages de surface corporelle brllée (SCB) fotal et de SCB au 3° degré.

Ce score se calcule & partir de la formule suivante :
UBS = SCBTOTAL + (SCB 3© degré x 3)
Si > 50, bralure grave.

Si > 100, brGlure frés grave.

Si > 150, brGlure mortelle dans 50 % des cas.

@M Clinique

@) L’interrogatoire

1l doit étre aussi rapide que possible, pour ne pas retarder le traitement. A défaut de pouvoir
interroger le patient, il faut interroger la famille proche, au mieux les témoins de I'accident.

Les éléments a préciser par 'anamnése sont :

- Pheure précise de 'accident ;
- la nature de 'agent vulnérant ;

- la durée d’exposition a agent vulnérant ;
- Pheure du dernier repas pris par le blessé ;

- les traitements en cours ;
- Pétat de la vaccination antitétanique.

COURS

31,
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De nombreux éléments sont a considérer dans I’évaluation de la gravité des bralures.

e Surface briilée : elle s’exprime en pourcentage de la surface corporelle totale. La régle des
9 de Wallace a avantage de permettre une évaluation tres rapide de la surface briilée. Pour
les petites surfaces brtilées, on considérera que la surface de la paume d’une main correspond
a 1% de la surface corporelle. L’évaluation sera illustrée d’'un schéma montrant I’étendue de
la bralure.

¢ La profondeur de la briilure

o L’age du blessé : classiquement, les briilures intéressant les 4ges extrémes de la vie ont un
pronostic plus réservé. Les sujets 4gés en particuliers présentent souvent des complications
en raison de retards de cicatrisation ou d’infections.

e Présence de lésions pulmonaires : ces Iésions surviennent en général en cas d’inhalation
de gaz brtlants (dans les incendies en milieu clos, par exemple) et sont suspectées en cas
de bralures au niveau du visage ou devant la constatation d’une voix rauque ou de dépots
noiratres au niveau des muqueuses buccales ou nasales. Les lésions pulmonaires accompa-
gnant les bralures peuvent alourdir considérablement le pronostic car elles sont a 'origine
d’cedémes pouvant entrainer une détresse respiratoire.

e Lalocalisation des briilures : certaines briilures peuvent entrainer des séquelles fonction-
nelles importantes (briillures au niveau des mains, des articulations ou des plis de flexion ou
elles vont provoquer la formation de brides rétractiles) ou engager le pronostic vital (bralures
au niveau du visage). Les briilures au niveau du siége ont une nette tendance a la surinfection.

e L’existence de pathologies préexistante : il s’agit en particulier du diabete (qui favorise
les complications infectieuses, de par les micro- et macro-angiopathies qu’il provoque), de
Péthylisme, du déficit immunitaire et de 'insuffisance cardiaque, qui retardent la cicatrisa-
tion.

Voici en conséquence les différentes actions a mener :

e Intubation et ventilation assistée en cas de détresse respiratoire importante.
e Pose de 2 voies veineuses de gros calibre en zone saine.
e Pesée du patient si son poids n’est pas connu.

e Initialisation de la réanimation hydro-électrolytique par la régle d’Evans : la quantité de
soluté a perfuser dans les 24 premieres heures équivaut a 2 000 mL de sérum glucosé a 5 %
+ 2 mL/kg par pourcentage de surface briilée en Ringer Lactate ; La moitié de la quantité ainsi
calculée est perfusée en 8 heures.

e Administration d’antalgiques de classe III et d’anxiolytiques.
e Prophylaxie des thromboses par de I’héparine de bas poids moléculaire.

e Pose de sonde urinaire et de sonde gastrique. La sonde urinaire aura 2 roles : celui de per-
mettre la surveillance de la diurése et de faciliter ’évacuation des urines en cas de briilure des
organes génitaux externes.

e A ce stade un geste chirurgical peut étre nécessaire (aponévrotomie de décharge en cas de
bralure circulaire au niveau d’'un membre, ostéosynthese en cas de fracture associée).



L\l 1L | es bridlures : réle de l’infirmier

<> Rappel

e Les briilés graves sont toujours des sujets instables au point de vue hydro-électroly-
tique, ce qui les expose a un choc hypovolémique.

lles

e L’absence totale de sensibilité des 1ésions de bralure signifie toujours une atteinte
au 3¢ degré, qui signe la destruction de la totalité des récepteurs sensoriels cutanés.

e Les premiers réflexes doivent étre la mise en ceuvre de la correction des troubles
électrolytiques et donc la pose de voies veineuses de gros calibre.
e Les briilures siégeant au niveau du visage ou des orifices naturels engagent le pro-

nostic vital. Celles au niveau des articulations engagent sérieusement le pronostic
fonctionnel.

ionne

e Les perfusions doivent impérativement étre fréquemment réévaluées, en raison de la
fonte des cedemes qui intervient en général vers 24-48 heures apreés la bralure.

e Le respect strict des régles d’asepsie est primordial.

&> Le role de I'infirmier

——

La surveillance clinique

wn
W
)
Y
0O
Ny -
B
n
-
0

Elle est essentielle.

1

e Conscience

e Tension artérielle et fréquence cardiaque: la chute tensionnelle et la tachycardie
signent I’état de choc hypovolémique.

e Diurése : elle reflete la fonction rénale et servira elle aussi de signal d’alarme en cas
de défaillance multiviscérale.

e Température : la surinfection des lésions est la complication la plus fréquente.

e (Edemes : la réanimation doit étre adaptée aux cedemes et a leur fonte éventuelle.

La surveillance biologique

e Formule sanguine et hématocrite

e Créatininémie et clearance de la créatinine : reflétent directement la fonction rénale
du blessé.

e Jonogramme sanguin : les désordres hydro-électrolytiques seront ainsi surveillés et
corrigés.

Applicat

La lutte contre la dénutrition et I'infection

Les pansements se font de maniére réguliére, en respectant les regles d’asepsie rigou-
reuse. La rénutrition entérale se fait de maniére adaptée, autant que possible. En cas
d’impossibilité d’alimentation par voie entérale, une nutrition parentérale est envisa-
geable.

En outre, il est essentiel de maintenir la mobilité articulaire.

&> Les points pratiques importants

e Les antiseptiques comme 'eau oxygénée ou ’alcool peuvent endommager les tissus
sous-jacents aux lésions de briilure et doivent donc étre évités.
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