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Introduction

La semiologie médicale est la partie de la médecine qui étudie les signes que
peut relever le médecin a I’interrogatoire et a I'examen clinique(signes généraux,
fonctionnels et physiques) ou a 1’aide des examens complémentaires (imagerie,
bilans biologiques ). Elle étudie également la maniere de les analyser pour donner

un sens c’est a dire une signification diagnostique

> Les objectifs pédagogiques :

Au terme de ce cours I’¢tudiant doit étre capable de :

e Maitriser la technique de I’examen clinique pour transformer un
symptome (allégué par le patient) en signe a valeur diagnostique,

e Analyser les signes cliniques relevés par 1’interrogatoire et 1’examen
physique pour aller du signe au sens du signe,

e Evaluer la situation clinique pour reconnaitre les grands syndromes dans
le domaine des urgences traumatologiques

e [’initiation au raisonnement clinique et le recueil des signes constitue la
premiere étape et préparation des étudiants aux cours de pathologie

chirurgicale.



https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9decine
https://fr.wikipedia.org/wiki/Signe_(m%C3%A9decine)
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La sémiologie normale et traumatique

. LE MEMBRE SUPERIEUR :

1. L’épaule :
1.1. La sémiologie normale :

» Rappel anatomique : [1]

e [’¢paule est une articulation mobile dans toutes les amplitudes et instable.
Elle est en réalité un complexe constitué de 3 0s :
- L’humérus (I’extrémité supérieure)
- La scapula (ou omoplate)

- La clavicule :

Acromion Processus coracoide  Clavicule (coupée)

s

—% ——— Bord supérieur
5 \

Angle de I"acromion

ol Al
Tubercule Angle supérieur

supra-glénoidal

Col anatomique \ , :
Incisure supra-scapulaire

Col

Tubercule mineur e
Bord médial

Col chirurgical :
Fosse subscapulaire
Sillon

intertuberculaire Tubercule infra-glénoidal

glénoidale

Créte du de la scapula’, 9% Bord latéral

tubercule majeur

¥ Téte de “
I"humérus \

Scapulay'\ s

Angle inférieur
Créte du
tubercule mineur

Humérus

Figurel : vue antérieure de ’épaule [2]
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Clavicule (coupée)

74 Processus coracoide
- 3/ Acromion
- , :
g — Angle de |"acromion

= Incisure unissant
les fosses supra-épineuse
et infra-épineuse

Incisure supra-scapulaire

Bord supérieur =
Angle supérieur ﬁ.\‘
E 2 N

Fosse supra-épineuse -_— T

‘ -

7

Epine
Col Tubercule majeur

Fosse infra-épineuse¢ ————
2o o
Bord médial ———— /
Bord latéral :
/ Sillon des
Angle inférieur y VARTEALUN
circontiexes
de la scapula

Scapula Humérus

Téte de 'humérus
Col anatomique
Col chirurgical

Tubercule infra-glénoidal
Tubérosité deltoidienne

Sillon du nerf radial

Figure2 : vue postérieure de [’épaule [2]

L’articulation de L’épaule est donc constituée de 5 articulations qui sont

chacune, les réunions de ces piéces 0sseuses

e 3 articulations vraies :

- Articulation scapulo-humérale : entre I’humérus et la scapula.

- Articulation sterno-costo-claviculaire : elle unit la clavicule au
sternum et la premiére cote.

- Articulation acromio-claviculaire : elle unit I’extrémité latérale de la
clavicule a I’acromion.

e 2 fausses articulations :

- Articulation inter-scapulo-thoracique : fait par un espace de
glissement permettant le glissement de la masse musculaire
scapulaire sur le thorax.

- Articulation sous acromio-deltoidienne : fait par un espace de

glissement sous le muscle deltoide.
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» Anatomie de surface : [1]

e L’inspection :
De préférence en position debout, on cherche les reperes osseux :

e Vue de face :

- Acromion et articulation acromio-claviculaire

- Les clavicules puis articulations sterno- claviculaire
e Vue de profil :

- Acromion

- Moignon de 1’épaule
e \ue postérieure :

- Acromion

- L’épine de la scapula

- La pointe de la scapula

- Les fosses supra et infra épineuses

Figure 3: vue de face de l’épaule [Aile 4]
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Figured : vue postérieure de I’épaule [Aile 4]

Figure 5: vue de profil de ['épaule [Aile 4]
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e Lapalpation : [1]
Elle doit étre superficielle, non douloureuse. Ceci permettant de mieux

apprecier les irrégularités osseuses, ou mobilités anormales.

e De face on palpe :
- Les reliefs de la clavicule sur toute sa longueur
- L’articulation acromio-claviculaire
- L’articulation sterno-claviculaire
- Les 2 acromions
- Processus coracoide

- Sommet du sillon delto-pectoral

Figure 6: [’articulation acromio-claviculaire [Aile 4]
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Figure 7: [’articulation sterno-claviculaire [Aile 4]

e De dos on palpe :
- L’épine de la scapula qui prolonge par I’acromion
- Les 2 fosses supra et infra épineuses

- Le bord spinal, axillaire et la pointe de I’omoplate

Figure 8 : fosse sus épineuse [Aile4] Figure 9: fosse sous épineuse [Aile4]
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Figure 10 : [’épine scapulaire [Aile4]

» Les mouvements articulaires de I’épaule : [1]

La grande mobilit¢ de I’épaule est due non seulement a I’amplitude de
I’articulation omo-humérale mais aussi, & la mobilité de I’articulation scapulo-

thoracique.

e La retropulsion (extension) : va de 0 a 50°

e [’antepulsion (ou flexion) : va de 0 &4 180°

Figurell : extension/flexion de l’épaule [1]
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e [’adduction :
- Elle est impossible en raison de la présence du tronc.

- Elle n’est possible que si elle est combinée a une rétropulsion Ou a

une antépulsion (elle atteint 30°).

Figurel? : [’adduction de !’épaule [1]

e [’abduction :
- Vade 0 a 180°. L abduction complete n’est possible qu’en rotation

externe

Figurel3 : I'abduction de l’épaule [1]
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o Larotation:
- Rotation externe : se mesure le coude fléchi a 90° restant collé au

corps. L’angle maximum que peut réaliser est : 30°-40°

- Rotation interne : est de 90°

& 48 &

—
Position neutre Rotationexterne Rotationinterne

Figure 14 : la rotation de [’épaule [1]

» Radiographie de I’épaule : [3]

Clavicule
Acromion ———— /

Espace

sous-acromial \1

Tubercule
majeur

Pied de la
coracoide
B

Apophyse
coracoide
Col

b e \ :

Gouttiére
biccipitale

Interligne
glénohuméral

Figurel5 : cliché de face de I’épaule [3]
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_ Acromion

Clavicule

- Epine de
|'omoplate

Apophyse — /
coracoide —&5 BN e < I __Téte humérale
- ' -

Bord ——
antérieur

de la gléne s Bod

postérieur
de la gléne

__ Ecaille de

—

Figurel6 : cliché de profil de I’épaule [3]

1.2. La sémiologie traumatique :

> Les circonstances : [4]

e Un accident sportif (ski +++, football, rugby, etc...)
e Un A.V.P. ou accident de travail
e Chute sur la main avec rotation externe du bras ou Chute sur le moignon

de I’épaule.
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» Les types de pathologie traumatique :

e Les luxations gléno-humérales :[4]
o La luxation de I'épaule est la perte totale de contact entre la téte humérale
et la cavité glénoide de la scapula.
e |l 'y aplusieurs Types de luxation :
- Luxation antéro-interne (96%) :

v' La luxation sous-coracoidienne (la plus fréquente)
v' La luxation extra-coracoidienne

v’ La luxation intra-coracoidienne

v' La luxation sous-claviculaire

- Luxation postérieure (4%)

- Luxation inférieure (exceptionnelle)

Luxation antéro-interne Luxation postérieure

Figurel? : les variétés de luxation de [’épaule [5]
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e Type de description : luxation antéro-interne
s L’examen physique : [6]

e Les signes fonctionnels :
- Douleur +++
- Impotence fonctionnelle totale
e A L’inspection :
- Attitude du traumatisé du membre supérieur :
- Tronc fléchi
- Epaule abaissée
- Coude demi-fléchi
- Le membre traumatisé est soutenu par le membre sain

- Coup de hache externe

Elargissement antéro-posterieur de 1’épaule

Signe de I'épaulette

Comblement du sillon delto-pectoral

- Le bras est en abduction et en rotation externe
e A la palpation :

- Vacuité de la gléne

- Adduction impossible
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Figure 18 : attitude du traumatisé du membre supérieur [Aile4]
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Figure 19 : luxation antéo-interne de I’épaule droite [Aile4]
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¢+ Les examens complémentaires :

On demande une radiographie de 1’épaule traumatisée face et profil :

e La cavité glénoide est vide

o La téte humérale est déplacée en dedans, elle peut étre sous la gléne ou
sous coracoidien.

e Rupture de la cintre omo-humeérale

e |l est important de rechercher les Iésions osseuses associees, comme la

fracture du trochiter, la fracture du col huméral et la fracture du rebord de

la gléne

Figure20 : cliché de face/profil d’une luxation antéro-interne de /’épaule droit [Ailed]
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o Type de description : Luxation acromio-
claviculaire : [1]

s L’examen clinique -

e A I’inspection :
- Attitude du traumatisé du membre supérieur
- Chute du moignon de I’épaule
- Saillie trés nette de I’extrémité externe de la clavicule
e A la palpation :
- Douleur localisée sur ’articulation acromio-claviculaire
- Signe de la touche de piano : la pression manuelle permet d’abaisser

la clavicule et méme de la réduire.

Figure2l : vue de face/ profil de la disjonction acromio-claviculaire droite [Aile4]
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¢+ Les examens complémentaires :
On demande une radiographie de 1’épaule face et profil pour :

e Montrer la disjonction acromio-claviculaire

e Mesurer la distance coraco-claviculaire

Qrosans!

IVOAHNIHD AY FIMISAU'A ANVAIZ AJMAJBAAD QHOOR WAL |

Figure22 : cliché de face/profil de la disjonction acromio-claviculaire droite [Aile4]
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e Type de description : fracture du tiers externe de la
clavicule : [8]

s L’examen physique

e A I’inspection :
- Attitude de traumatisé du membre supérieur
- Abaissement et antépulsion de 1’épaule
- Diminution de la distance acromio-sternale
- Voussure (saillie de I’extrémité distale du fragment osseux) associée
aun cedéme
- Ecchymose ou plaie si fracture ouverte
e A la palpation :
- Douleur localisée a la palpation

- Fragment mobile a la palpation en touche de piano

Figure 23 : fracture du tiers externe de la clavicule [Aile4]

21



La sémiologie normale et traumatique

¢+ Les examens complémentaires :

On demande une radiographie de I’épaule face. Il faut donc :

o Localiser le trait de la fracture (tiers externe, interne ou moyen)
e Recherche d’une luxation de: [D’articulation acromio-claviculaire ou
sterno-claviculaire
e Evaluer L’importance de déplacement :
- Déplacement du foyer proximal en haut (par traction du muscle
sterno-cléido-mastoidien)
- Déplacement du foyer distal vers le bas (par le poids de I'épaule + la

traction du muscle deltoide)

Figure 24: cliché de face /profil de la fracture du tiers externe de la clavicule G [Aile4]
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o Fractures de l’extrémité supérieure de I’humérus
[11]

«» Définition :

Ce sont toutes les fractures qui siégent au-dessus du bord inferieur du grand

pectoral, elles touchent :

La téte humérale

Les tubérosités : trochin et trochiter

Le col anatomique

Col chirurgical

% Type de description : fracture isolée du col chirurgicale de [’humérus

deplacee
v’ L’examen physique :

e Lessignes fonctionnels :
- Douleur intense
- Impotence fonctionnelle totale
e A I’inspection :
- Attitude du traumatisé du membre supérieur
- Le bras est en abduction et rotation interne
- Epaule +/- tuméfiée
- Des ecchymoses ou des éraflures
e A la palpation :

- Douleur au moignon de I’épaule
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Figure 25: traumatisme de [’épaule gauche [Aile4]

v’ Les examens complémentaires :
On demande un Cliché de face strict et de profil, il faut pouvoir préciser :

e Le/les traits de la Fracture
e Le nombre de fragments
e Le déeplacement

e [’existence ou non de luxation
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Figure26 : cliché de face de [’épaule G montrant une Fracture du col chirurgical de

["humérus gauche déplacée sans luxation de I’épaule [Aile4]

o Les fractures de ’omoplate : [8]
On peut avoir soit :
e La fracture du col chirurgical ou anatomique
e La fracture de I’apophyse coracoide ou I’acromion

e La fracture du corps de ’omoplate

s L’examen clinique -

e Les signes fonctionnels :
- Douleur intense

- Impotence fonctionnelle totale du membre supérieur
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e A I’inspection :

- (Edéme

- Ecchymoses
e A la palpation :

- Douleur a la palpation des reliefs osseux de la scapula

% Les examens complémentaires :

Le diagnostic radiographique n’est pas évident il faut multiplier les incidences
(antéro-postérieure, axillaire latérale, et scapulaire latérale et radiographie de
thorax). Quand une fracture de la cavité glénoide est suspectee, le scanner est plus

précis.

Figure27 : cliché du thorax montrant une fracture du corps de I’'omoplate G [Aile4]
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Figure28 : scanner 3D de l’épaule G montrant une fracture du corps de [’omoplate
[Aile4d]

2. Le coude:
2.1. La sémiologie normale :

» Rappel anatomique : [12]

e Le coude unit trois 0s entre eux :

- La palette humérale.

- L’extrémité supérieure de 1’ulna

- L’extrémité supérieure du radius

e [’articulation du coude est donc composée de 3 articulations :

- L’articulation huméro-ulnaire : une trochléenne entre la trochlée
humérale et 1’olécrane (face antérieur) processus coronoide (face
supeérieure)

- L’articulation huméro-radiale : une condylienne entre capitulum et

fossette radiale
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- L’articulation radio-ulnaire supérieure : une trochoide

— Humérus Humérus

Créte
supracondylaire médiale

Créte supra-

condylaire latérale Foséd

Fosse olécrinienne
Fosse radiale coronoide
Epicondyle latéral

Epicondyle latéral Limite des condyles

Olécrine
Capitulum Trochiée
Téte Processus Sillon du
coronoide nerf ulnaire

Col _ ) ,
Incisure radiale de I'ulna

Tubérosiee Tubérosité
Ulna
Radius Ulna
En extension : vue antérieure En extension : vue postérieure

Figure 29: vue de face / postérieure de [’articulation du coude droit [2]

—}— Humérus - H“"‘é'_"‘ =
Epicondyle latéral Epicondyle médial
Capitulum

Trochlée
Téte

Capitulum

Col Col
Tubérosité Tubérosité

Ulna

Tubérosité
Processus coronoide
Incisure trochléaire

Olécrine

Incisure radiale
Processus coronoide P L
Incisure trochléaire
Olécrane

En flexion de 90° : vue latérale En flexion de 90° : vue médiale

Figure30 : vue interne/externe de l’articulation du coude droit [2]
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» Anatomie de surface :

e L’inspection : [1]

e Lorsque le coude est en extension compleéte, il apparait dans le plan frontal
une déviation physiologique : le cubitus valgus physiologique, de 1’ordre
de 10°. Il doit étre symétrique par rapport au c6té opposé.

¢ A la Face antérieure du coude en extension on trouve le pli du coude

e A la Face postérieure du coude en flexion on trouve une saillie osseuse :

c’est I’olécrane.

Figure 31 : vue antérieure/postérieure du coude [Aile4]
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Figure 32 : vue externe/interne du coude [Aile4]

e La palpation : [7]
A la palpation on peut sentir :

L’épicondyle latéral

L’épicondyle medial

L’olécrane

La téte radiale en dessous de I’épicondyle latéral

Le tendon du biceps (au pli du coude)

La gouttiére du nerf ulnaire juste en arriére de 1’épicondyle médial

On recherche :

e Lors de I’extension du coude, la ligne de Malgaine: ligne formé par les 2

épicondyles et 1’olécrane qui doivent étre alignés
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e Lors de la flexion du coude, le triangle de Nélaton : triangle formé par les

2 épicondyles et I’olécrane

‘ A. en extension (vue dorsale) C en flexion (vue latéeale) 2. olécrane
B. en flexion (vue dorsale) 1. épicondyle médial 3. épicondyle latéral

Figure 33: les repéres anatomiques normaux [12]

Figure34 : ['olécrane [Aile4]
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Figure35 : [’épicondyle latéral/médial [Ailed]

Figure 36: la gouttiére du nerf ulnaire [Aile4)
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» Mobilité du coude : [7]
e Le point de départ est I’extension compléte du coude a 0°

e Flexion : 140-150°

e Les mouvements de supination et de pronation sont observés, le coude
étant fléchi a 90° :

- Pronation : 60-80°
- Supination : 80-90°

Figure 37: flexion / extension du coude [12]
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’/\::*~ //

A (

A. supination, B. position fonctionnelle zéro, C. pronation et axes de rotation

Figure 38 : pronation / supination du coude [12]

> Radiologie du coude : [7]

e On demande une radiographie de Face et Profil du coude traumatisé
e Onanalyse:

- La palette humérale

- La téte radiale

- L’olécrane

- L’interligne humero-ulnaire et huméro-radial
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Humérus

Fosse olécranienne
Epicondyle médial
Qlécrane

Epicondyle latéral
Capitulum

Trochlée de I"humérus

Processus coronoide de 'ulna : )
Téte du radius

Col du radius

Tubérosité radiale

Ulna Radius

Figure 39 : cliché de face du coude [2]

Humérus

Capitulum
Téte du radius
Radius ——=—="0 Epicondyle latéral

——

Processus coronoide de I'ulna Incisure trochléaire

Ulna Olécrane

Figure40 : cliché de profil du coude [2]
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2.2. La sémiologie traumatique:

> Les circonstances: [1]

e Soit un choc direct sur le coude
e Soit un choc indirect : chute sur la main, le coude est alors porté en hyper-

extension ce qui peut entrainer une fracture ou une luxation

Figure 41 : les mécanismes de traumatisme du coude [1]
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> Les types de pathologies traumatiques :
e Luxation du coude : [13]
+¢ Définition :

La luxation du coude est la perte de contact permanent des surfaces articulaires

des deux os de 1’avant-bras (radius et I’ulna) par rapport a I’humérus.

¢ Les types de luxation :

e Les luxations de ’articulation huméro-antébrachiale :
- Luxations postérieures (90%) avec des variétés postéro-latérale
(fréquente) et postéro-mediale (rare)
- Luxations antérieures associées a une fracture de I’olécrane
- Luxations latérales
- Luxations médiales
e Les luxations isolées d’un des os de I’avant-bras (luxation de la téte
radiale)

e Les luxations huméro-radio-ulnaires (luxations divergentes)

s Type de description : luxation postérieure du coude : [13]
v' L’examen clinique :

e Signes fonctionnels :

- Douleur intense

- Impotence fonctionnelle totale
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e A I’inspection :

- Attitude du traumatisé du membre supérieur : le membre blessé porté
par ’autre main Saine.

- Un raccourcissement du squelette de I’avant-bras

- Une déformation du coude de profil avec saillie postérieure,
correspondant a I’olécrane

- En avant, la saillie mousse de I’épiphyse humérale

- L’ecchymose devra faire suspecter une fracture associée de
I’épitrochlée ou de I’épicondyle

e A la palpation :

- Une perte du triangle de Nélaton a la palpation des reliefs osseux
postérieurs du coude présenté par 1’épitrochlée, 1’olécrane et
I’épicondyle.

- Une déformation du coude de profil, associant saillie postérieure

osseuse de 1’olécrane et “coup de hache” rétro-huméral

Figure 42 : traumatisme du coude gauche [Aile4]
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v" Les examens complémentaires :
On demande La radiographie de face et de profil, qui permet :

e D’affirmer la luxation et d’apprécier son type

e Veérifier ’existence ou non de 1ésions osseuses associées.

C.H.U IBN ROCHD CASABLANCA SERVICE D'URGENCE PR CHIKHAOUL

Figure43 : cliché face/profil de la luxation postérieure du coude [Aile4]

e Les fractures : [1]

s Les types de fractures :

e Fractures de la palette humérale :
- Fracture extra-articulaire : fracture supra-condylienne
- Fracture articulaire : sus et intercondyliennes et unicondyliennes
(interne/externe)
e Fracture de I’olécrane

e Fractures de la téte radiale
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+»+ Type de description : fracture supra-condylienne du coude [1]
v’ L’examen clinique :

e Les signes fonctionnels :
- Douleur intense au niveau du coude
- Impotence fonctionnelle totale
e A I’inspection :
- Déformation caractéristique en cas de déplacement :
- Coup de hache postérieur.
- Coude élargi d’avant en arriére.
- Saillie postérieure de 1’olécrane.
- Saillie du fragment proximal en avant au-dessus du pli du coude,
avec parfois des ecchymoses.

- L’Avant-bras paraissant plus court
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e A la palpation :
- Les 3 repéres anatomiques du coude (épicondyle, épitrochlée et
olécrane) gardent leurs rapports normaux et restent dans le méme
plan

- Basculé en arriére du triangle isocele formé par ces trois reperes

Figure 44 : traumatisme du coude droit [Aile4]
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v" Les examens complémentaires :

e On demande une radiographie du coude face et profil .il faut pouvoir
préciser :
- Le siege de la fracture
- Le /les traits de la fracture

- Le type de déeplacement

Figure 45 : cliché face/profil d 'une fracture supra-condylienne du coude G [Aile4]
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v" Les complications :

e Cutanées : L’ouverture cutanée est rare.

e Vasculaires : La compression de 1’artére humérale, chercher les signes
d’ischémie, comme la paleur de la main, la diminution de la chaleur de la
main

e Nerveuses : I’examen de la sensibilité cutanée et la motricité dans les
territoires des nerfs surtout : le nerf médian (le plus atteint), le nerf radial

et le nerf cubital.

Ouverture cutanée Artére humérale Nerf médian Nerf cubital

Figure 46 : les complications immédiates [1]
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3. Le poignet et la main :

3.1. La semiologie normale :

> Rappel anatomique : [14]

e Le poignet unit I’extrémité distale du radius et de I’ulna (avant-bras) aux
0S carpiens.
e Ces articulations sont solidaires entre elles et comprennent :
- L’Avrticulation radio-ulnaire distale
- L’Articulation radio-carpienne

- L’ Articulation inter-carpienne (entre les 0os du carpe)

e Lecarpe:
Il est formé de 8 os, disposés sur 2 rangées :

e La ler rangée, proximale, est formee par :

- Le scaphoide

Le semi-lunaire (lunatum)

Le triguetrum (pyramidal)
- Le pisiforme

e La 2éme rangée, distale, comprend également 4 os :

Le trapéze

Le trapézoide

Le capitatum

L’hamatum (os crochu)
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e Les métacarpes :

Les metacarpiens sont numérotés de 1 (pour le pouce) a 5 (pour le petit
doigt)

Le ler métacarpien s’articule avec le trapéze

e Les phalanges :

Chaque doigt a trois phalanges :
- Proximale, ou ler phalange (P1)
- Moyenne, 2eme phalange (P2)
- Distale, ou 3eme phalange (P3)

Le pouce n’a que deux phalanges (P1 et P2)

Os métacarpiens

Capitatum
Hamatum
Trapézoide 3 e
Triquétrum
Trapéze
Processus styloide du radius
Lunatum

Scaphoide
) Processus styloide de I'ulna
Tubercule dorsal du radius

(de Lister)

Radius L

| f{

Figure 47 : les os du poignet [2]
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N —Tubérosité | Phalanges
Corps distales

B2\ ( ' (_Ulih } Phalanges

e | - > ) moyennes
\ b I ' ) o
o : O W Téte
(‘\ g ‘ ' =) Corps 2 Phalanges proximales
A" ) | - e Base
S S ! { l"
\ ‘ Téte
( r » .
\‘\. Corps ~ Os mélacarpiens
e J B 1se
Hamalum
Os carpiens
Trapeéze Triquétrum
wpu(mlt
‘ »\\

Capitatum

s Scaphoide
carpiens Lunatum

Figure 48: les os de la main droite [2]

» Anatomie de surface : [1]

e L’inspection -
L'examen clinique doit étre comparatif.
Face palmaire : il existe un double pli de flexion. On repere le tendon du
petit palmaire au milieu de la face palmaire, dans I’axe du poignet. En
dehors de lui, le tendon du grand palmaire et le long supinateur.
Face dorsale : on distingue les tendons extenseurs.

Bord interne : il est occupé par la téte du cubitus.
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Bord externe : la styloide radiale fait une saillie au dessous de laquelle on
percoit la dépression de la tabatiere anatomique, entre les tendons long

extenseur du pouce et court extenseur et long abducteur.

e Lapalpation :
On recherche les reperes osseux principaux : styloide radiale et styloide
cubitale. Elles sont situées a des niveaux différents.
La styloide radiale est plus basse (de 8 mm) que la styloide cubitale. (Ces
rapports sont souvent modifiés dans les fractures de 1’extrémité inférieure
du radius).
Au fond de la gouttiere anatomique, on palpe le scaphoide (la douleur
siege a ce niveau, dans les fractures du scaphoide).
On peut palper aussi 2 saillies a la face palmaire : la tubérosité du
scaphoide a la partie supérieure de 1’éminence thénar et le pisiforme a la
partie supérieure de I’éminence hypothénar.
A la face dorsale, existe une fossette dans I’axe du 3éme métacarpien.

Elle est située juste au-dessus du grand os et répond au semi-lunaire.
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Figure 49: la face palmaire [Aile4]

Figure50 : la face dorsale de la main [Aile4]
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Figure 51 : palpation des 2 styloides radiale et ulnaire [Aile4]

» La mobilité du poignet et de la main : [12]

La flexion : elle atteint 80° environ

L’extension : elle a une amplitude de 50° et 90° en extension passive

L’abduction : est environ 15° (5° pour I’articulation radio-carpienne et 10°

pour la médio-carpienne)

L’adduction : est environ 40° (15° pour I’articulation radio-carpienne et

25° pour la médio-carpienne)

Des rotations légeéres se produisent dans I’articulation médio-carpienne :
- La rotation externe, plus importante, est associée a la flexion et a

I’adduction

- La rotation interne est associée a I’extension et a 1’abduction
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Figure 52: flexion/extension du poignet [12] Figure 53: adduction/abduction du
poignet [12]

» La radiologie :

On demande une radiographie du poignet face et profil. il faut analyser :

e Les structures osseuses :
- L’extrémité inférieure du radius et I’ulna
- Les os du carpe
- Les métacarpes et les phalanges
e L’index radio-ulnaire inférieur : qui doit &tre a 2mm avec une ligne bi-
styloidienne oblique
e Hauteur radiale : qui varie entre 8 et 18 mm

e [’axe du radius passe par le 3eme métacarpe
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Figure 54: les repéres radiologiques [6]

Figure 55 : cliche de face /profil du poignet droit [16]
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3.2. La semiologie traumatique :

» Les circonstances : [1]

e Traumatisme du poignet :
- Le mécanisme le plus fréquent est la chute sur la paume de la main
en hyperextension, avec une compression du poignet.
- Plus rarement il s’agit d’une chute sur le dos de la main, en flexion
du poignet
e Traumatisme de la main :
- Un coup avec poing fermé

- Traumatisme direct du dos de la main

> Les types de pathologies traumatiques :

o Les fractures de I’extrémité inferieure du radius :
[17]

C'est toute fracture métaphysaire, articulaire ou extra-articulaire, dont le trait

siege entre :

e En bas : I'interligne articulaire radio-carpienne
e En haut : une ligne horizontale passant par la jonction métaphyso-

épiphysaire.

%+ Type de description : Les fractures de pouteau-colles :
v' L’examen clinique :

e Les signes fonctionnels :
- Douleurs intenses au poignet

- Impotence fonctionnelle totale
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e A I’inspection :
- Attitude du traumatisé du membre supérieur
- (Edéme et hématome
- Parfois Ouverture cutanée le plus souvent en regard de la téte de
I’ulna
- Deformation en dos de fourchette
e A la palpation :

- Douleurs sus-articulaire avec mobilité passive conservée

Figure56 : fracture de pouteau-colle [Aile4]
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v" Les examens complémentaires :

e On demande un cliché de Face et Profil. il faut :
- Préciser le type anatomique de la fracture
- Préciser le type de déplacement
- Rechercher d’éventuelles lésions osseuses associées
e Cliché de Face:
- Trait transversal sus articulaire a 2 cm de I’interligne.
- Translation externe de I’épiphyse
- Bascule frontale de la gléne radiale
e Cliché de Profil :
- Bascule postérieure de I’épiphyse

- Glene radiale regarde en arriere

- Comminution postérieur+++

Figure57 : cliché face/profil d une fracture de pouteau-colle [Aile4]
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¢+ Type de description : fracture de Goyrand Smith

Le trait de fracture est situé au méme niveau que pour la fracture de
POUTEAU-COLLES mais le traumatisme est une chute sur le dos de la main et le

déplacement est inverse (de profil). L’angulation est postérieure.
v" L’examen clinique :

e Les signes fonctionnels :
- Douleur intense

- Impotence fonctionnelle totale

e A I’inspection :
- Attitude de traumatisé du membre supérieur
- (Edéme et ecchymoses
- Déformation du poignet en ventre de fourchette (inverse de la
fracture de Pouteau Colles)
e A lapalpation :

- Douleur localisée au niveau du poignet sus articulaire
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Figure58 : fracture de Goyrand Smith [Aile4]

v' Les examens complémentaires :
On demande une radiographie du poignet face et profil, on trouve :

e Cliche de Face :
- Ascension de la styloide radiale
- Horizontalisation de la gléne
- Tassement antérolatéral
e Cliche de Profil :
- Bascule antérieure de 1’épiphyse qui augmente I’antéversion normale
de la gléne
- Trait oblique en haut et en avant
- Comminution antérieure

- Absence d’engrénement
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Figure59 : cliché face/profil de fracture de Goyrand Smith [Aile4]

e Lestraumatismes de la main :

Les fractures du poignet : scaphoide+++, 1’0s crochu

Les entorses du pouce

La rupture du ligament scapho-ulnaire

Les luxations / les fractures des doigts

¢ Type de description : fracture du scaphoide [18]
v’ L’examen clinique :

e Les signes fonctionnels :
- Douleur et impotence fonctionnelle
e A Dl’inspection :
- Comblement de la tabatiére anatomique

- Ecchymose
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e A la palpation :
- Une douleur vive a la pression au fond de la tabatiere anatomique,
- La traction et la pulsion dans I’axe du pouce est douloureuse.
- La pronation contrariée du poignet est douloureuse, c’est un signe

pathognomonique de la fracture du scaphoide

« Devant un traumatisme du poignet sans déformation évidente, il faut toujours
présumer de I’existence d’une fracture du scaphoide carpien jusqu’a preuve

radiologique du contraire » Watson-Jones
v" Les examens complémentaires :

e Le diagnostic de la fracture du scaphoide carpien est radiologique. On
demande :
- Radiographie du poignet Face et Profil
- Incidence de Schneck

- Le scanner (TDM du poignet)

Figure 60 : les incidences de radiographie de fracture du scaphoide [1]
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e Les plaies de la main :
+* Les circonstances :

e Contusion simple ou contusion appuyée prolongée (avec risque de nécrose
secondaire).

e Plaies franches (couteau, bris de verre), section compléte (scie), plaies

déchiquetées multiples, écrasement

e Cas particuliers : morsures, plaies par toupies (menuiserie), par armes a
feu...
¢ Les types de plaie :

e Plaie simple : il s’agit d’une plaie linéaire sans perte de substance cutanée,

sans lésion des organes nobles

Figure 61 : plaie simple [Aile4]
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e Plaie complexe: comportant des lésions cutanées étendues et des

associations lésionnelles touchant vaisseaux, tendons et os. Avec des

berges dévitalisées et décollement cutané.

Figure62 : plaie complexe [Aile4]

o Pertes de substances cutanées : Exposent parfois des éléments nobles

Figure 63 : perte de substance [Aile4]
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s L’examen lésionnel : [1]
v’ Lésions cutanées :

e (Edéme, plaie franche, perte de substance, lambeaux cutanés, abrasion,
amputation.

v" Lésions vasculaires :

e Appréciation de chaque doigt :
- La chaleur
- Le temps de recoloration
- Pouls capillaire

v' Lésions nerveuses :

e Le nerf médian : c’est le nerf de la prise, il permet la flexion des
articulations
- A la face palmaire : il est responsable de la sensibilité de plus des
deux tiers de la paume de la main, de I’index, du majeur et de la
moiti¢ radiale de I’annulaire.
- A la face dorsale : il couvre le P2 du pouce, le P2 et P3 de I’index et
du majeur et de la moitié radiale de P2 et P3 de I’annulaire
e Le nerfulnaire : c’est le nerf qui écarte et stabilise les doigts.
- A la face palmaire il couvre le tiers ulnaire de la paume, la moitié
ulnaire de I’annulaire et la totalité de 1’auriculaire
- A laface dorsale : il couvre le tiers voire la moitié ulnaire de la main,
la totalité de la face dorsale de 1’auriculaire, la moitié ulnaire de la
face dorsale de ’annulaire et la moiti¢ ulnaire de la face de P1 du

majeur
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e Le nerf radial : c’est le nerf de ’extension de I’ensemble du membre
supérieur depuis le triceps jusqu’aux doigts longs et au pouce.
- A la face palmaire : il couvre la tabatiere anatomique
- A la face dorsale : couvre les deux tiers ou la moitié radiale de la
main, la face dorsale de P1 de I’index et la moitié radiale de la face
dorsale de P1 du majeur

v" Lésions tendineuses :

e Fléchisseurs des doigts :
- Section des 2 tendons : extension du doigt avec flexion active
impossible.
- Section du profond : flexion impossible de P3 (bloquer P2)
- Section de superficiel : flexion de I’IPP impossible (tenir les autres
en extension)
e Extenseurs des doigts
- Section au niveau de P2 : perte d’extension de P3 (doigt en maillet).
- Section au niveau de P1 : perte d’extension de P2 avec flexion de
I’IPP.
- Section au niveau de la MP ou de la face dorsale de la main : déficit

d’extension prédominant sur P1.
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Figure 64 : ’examen du long fléchisseur du pouce [Aile4]

Figure65 : ['examen du tendon fléchisseur superficiel (a gauche) et profond (a droite)
des doigts [Aile4]
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Figure 67: [’examen des tendons Figure 68: examen du tendon long
extenseurs propres de /’index et de extenseur du pouce [Aile4]

["auriculaire [Aile4]
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II.LE MEMBRE INFERIEUR :

1. La semiologie de la hanche :
1.1 La semiologie normale :

» Rappel anatomique :

e La hanche est une articulation synoviale formée par la téte arrondie du
féemur et I’acétabulum. C'est la plus grande articulation mobile de
I'organisme.

e Lahanche est la jonction primaire entre les os des membres inférieurs, le
squelette axial du tronc et le pelvis.

e La surface de la téte du fémur, aussi bien que celle de la cavité de
I'acétabulum (également appelée cavité cotyloide) sont recouvertes d'un
fibrocartilage, qui a pour fonction de faciliter les mouvements de la hanche
en limitant les frottements. La cavité cotyloide est située au point de

rencontre des 3 os pelviens a savoir I'os iliaque, le pubis et l'ischion.
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Figure70 : vue latérale de [’articulation coxo-femorale ouverte [2]
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» Anatomie de surface

e L’inspection : [1]

e Observer les régions de la hanche et du bassin pour rechercher une
dysmorphie, luxation, des taches cutanées congénitales.

e Observer la posture du patient, en recherchant si les deux épines iliagues
antéro-supérieur se trouvent dans le méme plan horizontal.

e Vu de profil, la pension lombaire du rachis présente normalement une
Iégere lordose.

o Remarquez les deux fossettes visibles qui recouvrent I'épine iliaque
postéro supérieure directement au dessus des fesses. Elles doivent se situer

sur le méme plan horizontal.

3
4
'
'
T
.
'
L
L}
’

Vue antérieure Vue postérieure

|. Limite superieure 2. Limite inférieure

Figure 71: vue antérieure et postérieure du bassin [19]
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e La palpation : [12]
Les principaux repéres anatomiques :

o Les épines iliaques antéro-supérieures

e Les épines iliagues postéro-supérieures sont palpables dans les fossettes
latérales du losange de Michaelis

e Les crétes iliaques se palpent d'avant en arriére en partant des épines
iliaques antéro-supérieures.

e Les tubérosités ischiatiques, sur lesquelles repose le poids du corps, sont
facilement palpables lorsque la cuisse est fléchie.

e Le grand trochanter correspond au point le plus saillant de la face latérale
de la hanche. li peut étre palpé en descendant verticalement de 10 cm

environ du milieu de la créte iliagque.

Figure 72 : I’épine iliaque antéro-supérieur [19]
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Figure 74 : la créte iliaque [19]
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Figure 76 : le grand trochanter [19]

70



La sémiologie normale et traumatique

> La mobilité de la hanche :

v" La flexion / extension :

e La flexion : Elle mesure
- 120° si la jambe est fléchie (muscles ischio-jambiers détendus)
- 90° si la jambe est en extension.

e L'extension. Elle mesure :
- 15° si la jambe est en extension ; moins, lorsqu'elle est fléchie
- Elle est limitée par le ligament ilio-fémoral et accessoirement par le

ligament pubo-fémoral.
v L’adduction / I’abduction :

e Abduction :
- Elle est de 45° en moyenne. Lorsque la cuisse est fléchie ou le bassin
incliné, elle peut alors atteindre 90°.
- Elle est limitée par la tension du ligament pubo-fémoral et le contact
du col sur le limbus acétabulaire
e Adduction:
- L'adduction vraie est de 20°.
- Elle est limitée par le contact des deux cuisses
- L'adduction associée a une flexion, tel le croisement des cuisses, peut
atteindre 30° environ.

v' La rotation externe / interne :

e Rotation externe :
- La pointe du pied se porte latéralement de 45° en moyenne.

- Elle est limitée par les ligaments ilio-fémoral et pubo-fémoral.
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¢ Rotation interne :
- La pointe du pied se porte médialement de 35° en moyenne.
- Elle est limitée par le ligament ischio-fémoral.
- Soit jambe fléchie en décubitus ventral, soit cuisse fléchi e en
décubitus dorsal, ou en position assise en bout de table d'examen.

Dans ces situations, la rotation médiale peut atteindre 60°.

Figure77 : la flexion/extension de la Figure 78: I"adduction/abduction de la
hanche [12] hanche [12]

72



La sémiologie normale et traumatique

|

35°

Figure 79 : la rotation externe/interne de  Figure 80 : la rotation externe/interne de

la hanche (Genou fléchi) [12] la hanche (Genou en extension) [12]
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» La radiologie de la hanche : [6]

Le cliche de face du bassin est le plus utilisé. On complete le bilan par une

incidence de profil et une face centrée sur la hanche traumatisée, pour étudier :

e La ligne de I’épineuse qui passe par la symphyse pubienne.

e Les ailes iliaques et foramen obturés sont symétriques.

e L'angle cervico-diaphysaire : C'est I'angle délimité par I'axe du col (ligne
joignant le centre de la téte et le milieu de la base du col) et I'axe de la
diaphyse. Il est de 128° chez I'homme et 127° chez la femme. Au-dessus
de 135° on parle coxa valga et, en dessous de 125°, on parle de coxa vara.

e [’interligne articulaire (I’épaisseur du cartilage)

e Noter la forme de la téte fémorale qui peut étre : aplatie, écraseée,
irréguliere, atrophiée...

e Noter I'état du cintre cervico-obturateur qui doit étre régulier
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Figure 81 : cliché de face de la hanche gauche [2]
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Figure 82 : le cintre cervico-obturateur Figure 83 : l’angle d’inclinaison [12]
de la hanche [12]

1.2. La sémiologie traumatique :

» Les circonstances : [1]

Le traumatisme de la hanche se voient aprés un traumatisme d'une grande
violence, car la hanche est une articulation trés bien emboitée et maintenue

solidement par un systéme capsulo-ligamentaire qui résiste bien :

e Les AVP, AT

e Une chute d'un lieu éleve avec réception sur une jambe.

e Le classique « tableau de bord »
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> Les types de pathologie traumatique :

e Les luxations : [20]
+¢ Définition :

- C’est la perte de contact post-traumatique totale entre la téte
fémorale et la cavité cotyloidienne.
- On distingue :
- Les luxations postérieures les plus fréquentes (iliaques, ischiatiques)

- Les luxations antérieures (obturatrices, pubiennes)

¢+ Type de description : luxation postérieure :
v’ L’examen clinique :

e Les signes fonctionnels :
- Douleurs intenses
- Impotence fonctionnelle totale
e Les signes physiques :
- Attitude vicieuse caractéristique +++ : le membre inférieur est en
adduction, rotation interne irréductible +++
- En extension : dans la variété haute (iliague)
- En flexion : dans la variété basse (ischiatique)

- Raccourcissement du membre inférieur
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luxation ilaque luxation ischiatique luxation pubienne luxation obturatrice

luxation postérieure luxation antérieure

Figure 84 : les types de luxation de la hanche [20]

Figure 85: luxation postérieure de la hanche [Aile4]
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v" Les examens complémentaires :

e On demande une radiographie du Bassin de face : cette incidence confirme
le diagnostic. On trouve :

- La cavite cotyloidienne est vide déshabitée.

Le grand trochanter est ascensionne.

Le cintre cervico-obturateur est rompu+++

La disparition du petit trochanter confirme la rotation interne.

Figure 86: luxation postérieure de la hanche G avec fracture du cotyle [Aile4]
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e Les fractures :

¢ Les types de fracture :

e Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur :
- Fracture de la téte fémorale
- Fracture du col fémoral

- Fracture trochantérienne

¢ Type de description : fracture du col fémoral déplacée [8]

v L’examen clinique :

e Les signes fonctionnels :
- Douleur
- L'impotence fonctionnelle est totale : talon indécollable du plan du
lit
e Les signes physiques :
- Attitude du traumatisé du membre inférieur : Le membre repose en
rotation externe et adduction.
- Raccourcissement du membre traumatisé
- La palpation du pli inguinal est douloureuse, la mobilisation de la
hanche et du membre inférieur provoquerait de vives douleurs
- La palpation du grand trochanter est indolore
e Les examens complémentaires :
- La radiographie affirme le diagnostic grace aux clichés du bassin de
face et de la hanche concernée de face et de profil. On étudie :
- Le trait de la fracture qui passe par le col du fémur au-dessus du

massif trochantérien
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¢+ Type de description : fracture trochantérienne [8]
v' Les types de fractures :

e Les fractures cervico-trochantériennes
e Les fractures per-trochantériennes
e Les fractures sous trochantériennes

e Les fractures trochantéro-diaphysaires

«——— racture cenvico trochanterienne

Fracture per trochantérienne

ract re <ol i< trocnantenanrs

FicdbUile oo UL ictd WS

Figure 87 : classification des fractures trochantériennes [1]

v L’examen clinique :

e Les signes fonctionnels :
- Douleur
- Impotence fonctionnelle totale
e Les signes physiques :
- A Tlinspection Le patient se présente en attitude vicieuse
caractéristique du traumatisé du membre inférieur : en rotation
externe, adduction et en flexion

- Une ecchymose en regard du grand trochanter.

81



La sémiologie normale et traumatique

- A la palpation de la région trochantérienne provoque une douleur
vive en rapport avec la fracture

v" Les examens complémentaires :

On demande une radiographie de face et de profil de la hanche traumatisée et
une radiographie du bassin face. Pour étudier le trait de fracture : son siege, le
nombre des fragments ainsi que leur déplacement. Cette analyse radiologique permet
de classer la fracture trochantérienne en fracture stable et instable pour savoir

comment la traiter et pour prévoir son pronostic.

FACE SS TRAC

Figure 88 : cliché de fracture pertrochantérienne [Aile4]
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Figure 89: cliché du bassin face montrant une fracture intertrochanterienne droite
[Ailed]
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Figure 90 : fracture intertrochanterienne droite [Aile4]
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2. Le genou:

2.1. La semiologie normale:

» Rappel anatomique : [12]

e Le genou est une grosse articulation, unit le fémur, le tibia et la patella.
e C'est une articulation synoviale composée de deux articulations :

- L’articulation fémoro-tibiale

- L’articulation fémoro-patellaire
e Les surfaces articulaires sont représentées par :

L’extrémité inferieure du fémur

Plateau tibial

Patella

Les ménisques
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Figure 91: vue antérieure du genou (fléchi) [2]
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Figure92 : vue postérieure du genou (en extension) [2]
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e Latrochlée fémorale :
- La trochlée est située a la face antérieure de 1’extrémité inferieure du
fémur.
- Elle s’articule avec la face postérieure de la rotule.

- Son versant latéral est plus étendu que le médial

e Les condyles fémoraux :
e |Is sont au nombre de deux, le condyle médial et le condyle latéral.
e Ils présentent une surface articulaire incurvée et enroulée sur elle-méme
qui répond :
- En bas : aux ménisques et aux cavités glénoides tibiales.

- Enavant : a la face postérieure de la rotule

e Le plateau tibial :
Il présente :

e Les cavités glénoides qui s’articulent avec les ménisques et les condyles

du fémur.

e L’espace inter-glénoidien occupé par les epines tibiales

e Patella (rotule) :
e Os de forme triangulaire et aplatie, sa base est supérieure et son apex est
inférieur. La surface articulaire est située sur sa face postérieure qui est

articulaire dans ses 2/3 supérieur.

e Répond a la trochlée fémorale.
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e Ménisques :
e Ce sont des fibro-cartilages intra articulaires semi-lunaires interposés
entre les condyles fémoraux et les glenes tibiales.
¢ |ls sont au nombre de deux, un médial en forme de « C » et I’autre latéral

en forme de « O ».

Tendon du semi-membraneux

Ligament ménisco-fémoral postérieur

Ligament poplité arqué Ligament poplité oblique

Ligament croisé postérieur

Ligament collatéral tibial
(fibres profondes liées
au ménisque médial)

Bourse

Tendon du poplité
Récessus subpoplité Ménisque médial
Ménisque latéral Membrane synoviale
Surface articulaire supérieure

Surface articulaire supérieure oo b~
pe du tibia (facette médiale)

du tibia (facette latérale)
Tractus ilio-tibial Capsule anticulaire

adhérent a la capsule Ligament croisé antérieur

Corps adipeux infra-patellaire Ligament patellaire

Face antérieure#

Figure 93 : les ménisques [2]
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» Anatomie de surface :

e L’inspection :
e L'examen du genou commence par 1’é¢tude de la morphotype des membres

inférieurs.

Figure 94 : inspection du genou vue ant / post [Aile4]
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Figure 95: vue externe /interne du genou [Aile4]
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e Lapalpation : [12]
Patella : qui est sous-cutanée, est facilement palpable. Elle est saillante
lorsque le genou est fléchi et mobilisable lorsque le genou est en extension.
Palper la base, les bords et I’apex de la patella.
Les épicondyles latéral et médial du fémur : peuvent étre palpés, surtout
lorsque le genou est Iégerement fléchi.
La tubérosité du tibia : située a I'extrémité du bord antérieur, est facilement
identifiable en palpant le bord antérieur de bas en haut.
Les condyles latéral et médial du tibia : sont palpés a environ 2 cm au-
dessus et de chaque coté de la tubérosité du tibia.
La Téte de la fibula : elle se situe plus au moins a la méme hauteur que la
Tubérosité tibiale, légerement en arriere du genou. Elle se repére plus

facilement si I’on effectue une rotation médiale du genou en flexion.

o L’examen du genou : [24]
Le choc rotulien :

- Pour mettre en évidence I'épanchement, il faut refouler le liquide du
cul de sac avec la main, en s'aidant latéralement du pouce et des
doigts. Avec l'autre main, chercher le signe du "choc rotulien” en
appuyant sur la rotule elle vient buter contre la trochlée, apres avoir

flotte sur le liquide
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Figure96 : le choc rotulien [Aile4]

e Recherche d’une atteinte de 1’articulation fémoro-patellaire :

- Signe du rabot : on le chercher en faisant glisser la rotule contre la
trochlée en haut et en bas. Il existe un conflit perceptible, lors des
altérations cartilagineuses.

- Signe du Smilie : On pousse le bord interne de la patella vers le
dehors, tandis que I'on flechit lentement le genou. A un faible angle
de flexion survient une appréhension qui est un signe d’instabilité de
la rotule.

¢ Recherche de signes méniscaux et tendineux :

- Cri méniscal (de Oudard) : Palper I’interligne fémoro-tibial médial
sur tout son pourtour et rechercher une douleur caractéristique a la
pression

- « Grinding-test » ou « test d’Appley » : On réalise une compression
du tibia contre le fémur sur un sujet en décubitus ventral, le genou

fléchi a 90°, en combinaison avec des mouvements de rotation
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interne et externe. Une douleur siégeant en médial lorsque 1’on porte
le pied en rotation externe oriente vers une lésion du ménisque médial
et une douleur siégeant en latéral lorsque 1’on porte le pied en rotation

interne oriente vers une lésion latérale.

Figure97 : signe d’Appley [Aile4]

e [’examen ligamentaire :

- Le test de Lachmann: Il s’agit de la recherche d’un tiroir en
extension témoignant d’une rupture du ligament croisé antérieur. une
main empoignant 1’extrémité distale du fémur, 1’autre empoignant le
tibia, L’examinateur réalise alors une traction vers 1’avant sur le
segment jambier tout en immobilisant la cuisse. On note 1’absence

ou la présence d’une translation antérieure du tibia. En cas de Iésion
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du ligament croisé antérieur, on observe une translation antérieure du

tibia a la fois perceptible et visible.

Figure 98: le test de lachmann [Aile4]

- Evaluation de la laxité frontale : Elle s’effectue le genou en extension
compléte et en flexion a 20/30° (permettent d’examiner les ligaments

latéraux internes et externes).

Le plus souvent, la recherche de la laxité frontale en flexion, se fait la cuisse
fléchie a 20° et soulevée de la table. La jambe est calée dans le creux axillaire de
I’examinateur, les mains sont appliquées sur les faces latérales du genou. Une main
en particulier palpe I’interligne et I’autre provoque le mouvement de latéralité en

s’aidant du poids du corps.

- Tiroir antérieur : le genou plié entre 60 et 90° Dans ce test, on cherche
également a faire avancer le tibia sous le fémur. Il témoigne le plus

souvent d’une lésion du croisé antérieur.
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- Recherche d’un ressaut rotatoire : on passe de la position d’extension
vers la flexion en associant un mouvement de valgus et de rotation
interne du pied. L’existence d’un ressaut témoigne de la rupture du

ligament croise anterieur.

Figure 99 : tiroir antérieur [Aile4]

- Tiroir postérieur : se recherche le patient en décubitus dorsal hanche
fléchie a 45° sur le bassin, genou flechi a 90°.L’examinateur exerce
une poussée vers I’arriére Ceci témoigne d’une rupture du ligament

Croisé postérieur.
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Figure 100 : le tiroir postérieur [Aile4]

» Mouvement du genou : [12]

e La flexion/ extension :
- La flexion active est de : 140° si la hanche est fléchie, et de 120° si
la hanche est en extension.
- L'extension : Elle est essentiellement passive et d'amplitude minime,
de 0 a 5° chez I'adulte.
e La rotation externe/ interne :
- La rotation latérale active est de 40°

- La rotation médiale active est de 30°.
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Figurel01 : flexion/extension [12] Figurel02 : rotation externe/interne
[12]

» Radiologie du genou : [1]

e Radiographie de face :
e Se fait en extension du genou

o Il permet d’explorer la partie antérieure de 1’interligne fémoro-tibial

e Criteres de reéussite du genou de face :

Les bords axiaux des deux condyles sont symétriques.

La fibula est masquée partiellement par le tibia.

Les épines tibiales sont dans I’axe de la fosse condylienne.

La rotule est centrée
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e Radiographie de profil :
e Les critéres de réussite :

- Les berges trochléennes doivent étre superposées

Fémur

Patella

Epicondyle latéral
Epicondyle médial

Condyle latéral du fémur _ )
Condyle médial du fémur

Eminence intercondylaire

Condyle latéral du tibia Condyle médial du tibia

Téte de la fibula

Col de la fibula

Tibia

Fibula

Figurel03 : cliché de face du genou droit [2]

2.2. La semiologie traumatique :

» Les mécanismes : [1]

e Torsion en valgus / rotation externe — « Triade malheureuse » (LCA/LLI
et ménisque interne)

e Torsion en varus / rotation interne — LLE, LCA

e Chute sur genou partiellement fléchi — rupture tendon rotulien ou

quadriceps, fracture rotulienne
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> Les types de pathologies traumatiques :

e Les fractures :

¢ Les types de fracture :

e Fractures de la palette fémorale
e Fractures du plateau tibial

e Fractures de la rotule

¢ Type de description : fracture sus et intercondylienne du fémur [22]
v' L’examen clinique :

e Les signes fonctionnels :
- Douleur intense
- Impotence fonctionnelle
e Les signes physiques :
- A Pinspection :
= Le plus souvent, il existe une déformation importante du
membre inférieur qui est raccourci avec un genou volumineux
et un pied en rotation externe
= (Edeme et épanchement
= Quverture cutanée, d’ecchymoses, d’érosions
- A la palpation :
= Recherche un choc rotulien 1ié a I’hémarthrose
= Les pouls périphériques
= L[’étude de la sensibilité et de la mobilité des orteils et du pied

est systématique
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v" Les examens complémentaires :

e On demande une radiographie du genou traumatisé face et profil

Figure 104 : cliché face / profil du genou gauche [Aile4]
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e Lagonarthrose : [23]
+ Définition :
e [’arthrose du genou ou gonarthrose est 1’usure et la destruction du
cartilage articulaire du genou. Elle concerne différents compartiments :

- L’arthrose fémoro-patellaire : entre la rotule et le fémur.

- L’arthrose fémoro-tibiale : entre le fémur et le tibia.

¢ Les signes cliniques :

e Ladouleur est de type mécanique, siege a la face antérieure du genou. Elle
apparait a 1’effort en charge. Elle est calmée par le repos et I’arrét de
’activité physique.

e A I’examen, on recherche des signes de souffrance dans le compartiment
fémoro-patellaire :

- La douleur est réveillée :
= A I’extension contrariée de la jambe
= A lapression de la rotule sur le genou fléchi
= Au toucher rotulien
- Manoeuvre du rabot : douleur déclenchée au frottement de la rotule

contre la trochlée
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+¢ Les signes radiologiques :
Quiatre signes radiologiques sont caracteristiques :

e Le pincement de l'articulation par destruction du cartilage (diminution de
I'épaisseur du cartilage)

¢ Une condensation osseuse sous le cartilage

e La présence d'excroissances 0sseuses ou ostéophytes

e La présence de géodes (trous a l'emporte-piéce) dans I'os autour de

I'articulation.
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Figure 105 : les signes radiologiques de la gonarthrose [Aile4]
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3. Lacheville et le pied :
3.1. La sémiologie normale:

> Rappel anatomique : [12]

e [’articulation tibio-tarsienne ou articulation de la cheville est une
trochléenne qui met en en contact trois piéces 0sseuses :
- Le tibia
- La fibula
- L’astragale ou talus
e (C’estune articulation assure la stabilité du pied par rapport a la jambe dans

les mouvements de la marche et la course.

Téte Articulation transverse du tarse

Talus

Col Naviculaire

i Intermédiaire
Trochlée

Latéral

} Os cunéiformes

Processus latéral

Mg

Articulation tarso-métatarsienne
Processus postérieur

Os métatarsiens

Sinus du tarse Phalanges

Corps ———

Trochlée
fibulaire
(péroniére)

Calcanéus < Tubérosité

Sillon du Cuboide Tubérosité du
tendon du 5¢ 0s métatarsien
long fibulaire
(péronier) Tubérosité Sillon du tendon du
long fibulaire (péronier)

Figurel06 : vue latérale du pied droit [2]
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Articulation transverse du tarse

Naviculaire
Tubérosité

Os cunéiformes J Intermédiaire
Médial

Articulation tarso-métatarsienne Processus
" . ‘ . postérieur

Tubérosité

Sillon du tendon
du long fléchisseur
de I'hallux

Sustentaculum tali

Tubérosité du
1% 0s métatarsien

Calcanéus

Figure 107: vue médiale du pied droit [2]

Tibia

{ ) Ligament talo-fibulaire postérieur

Parties du ligament

Fibula | Ligament calcanéo-fibulaire latéral (collatéral)
Tt Ligament talo-fibulaire antérieur \ de la cheville

Ligaments tibio-
fibulaires antérieur ]
et postérieur

Ligament talo-calcanéen interosseux
Ligament talo-naviculaire dorsal
Partie calcanéo-naviculaire

Partie calcanéo-cuboidienne i Ligament bifurqué

Ligament cuboidéo-naviculaire dorsal

Ligament cunéo-naviculaire dorsal

Ligaments intercunéiformes dorsaux
Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux

Rétinaculum fibulaire supérieur

(péronier)

Tendon calcanéen Q.
(d’Achille) (coupé) ~_/

Rétinaculum ‘
fibulaire
inférieur

(péronier)

Ligament talo-calcanéen latéral Ligaments métatarsiens dorsaux

Ligament plantaire long Ligament cunéo-cuboidien dorsal
Os cuboide

Tendon du court fibulaire (péronier) Ligament calcanéo-cuboidien dorsal

Tendon du long fibulaire (péronier)

Figure 108: les ligaments de la cheville droite (vue latérale) [2]
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Tibia

Partie tibio-talaire postérieure
Ligament médial Partie tibio-calcanéenne Ligament talo-calcanéen médial

de la cheville Partie tibio-naviculaire

(deltoidien)

Partie antérieure tibio-talaire Processus postérieur du talus

Ligament talo-naviculaire dorsal )
o sculis Ligament talo-
Saavouiale calcanéen postérieur
Ligaments cunéo-naviculaires dorsaux
Os cunéiforme médial =
-
A ¥

Tendon
calcanéen
(d’Achille)
(coupé)

Ligament intercunéiforme dorsal /{ -

Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux

o

==
7 ’
’ =
‘

o’ 4

1" os métatarsien

e

Tubérosité

Sustentaculum
tali

Tendon du tibial antérieur

Tendon du tibial postérieur Ligament plantaire long

Ligament
Ligament calcanéo- plantaire court

naviculaire plantaire (resson)

FigurelQ9 : les ligaments de la cheville droite (vue médiale) [2]

> Anatomie de surface : [12]

e Pour palper le pied et la cheville, le sujet est assis au bord de la table. Le
thérapeute, assis sur un tabouret, lui fait face ou se situe a coté. Cette
position facilite I’abord de toutes les faces du pied.

e On palpe les repéres 0sseux :

- La malléole interne et externe, sous-cutanée, sont faciles a palper

- Le Calcanéum : Les faces latérale, postérieure et médiale sont
facilement palpables.

- La téte du talus : peut-étre pincée entre le pouce et I'index, en avant
des malleoles.

- L’os naviculaire : Le tubercule de I'os naviculaire est le point le plus

saillant de I'arc médial du pied, il est situé au milieu de cet arc.
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- La base du ler métatarsien : est palpable I cm en avant de la
tubérosité de l'os naviculaire.

- La tubérosité du métatarsien V : est une saillie de l'arc latéral
facilement identifiable.

- Sur le dos du pied peuvent étre palpés la base, la téte et le corps des

métatarsiens.

Figurell0 : vue interne /externe de la cheville [Aile4]

Figurelll : face postérieure de la cheville [Aile4]
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» Les Amplitudes et mouvements : [12]

La flexion/extension :
- Laflexion : rapproche le dos du pied de la face antérieure de la jambe
et varie de 20° a 30°.
- L'extension : éloigne le dos du pied de la jambe et varie de 30 a 60°.
L'abduction/adduction :
- Elles sont surtout importantes dans l'articulation subtalaire.
- L'abduction porte la pointe du pied latéralement, I'adduction la porte
médialement.
- L'amplitude de chaque mouvement est de 15 a 20°.
Les rotations meédiale / latérale :
- Elles s'effectuent surtout dans [larticulation talo-calcanéo-
naviculaire.
- Larotation médiale oriente la plante du pied médialement, la rotation
latérale I’oriente latéralement.
L’inversion/l’éversion :
- L'inversion: Elle associe I’extension, la rotation interne et
I'adduction du pied. Son amplitude est d'environ 30°.
- L'éversion : Elle associe la flexion, la rotation externe et I'abduction

du pied. Son amplitude est d'environ 25°.
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talo-crurale

Flexion (A) et extension (B) de l'articulation

Abduction (A) et adduction (B) du pied

Figurell2 : la flexion/extension [12]

Figurell3 : /’adduction/abduction [12]

Figurell4 : la rotation interne (a gauche) / rotation externe (a droite) [12]
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Inversion (A) et éversion (B)

1. extension &, abduction
2, rotation médiale 5. flexion
3. adduction 6. rotation latérale

Figurell5 : l’inversion / [’éversion du pied [12]
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» Radiologie de la cheville :

Trochlée du talus

5 Processus postérieur du talus
Téte du talus po

Os naviculaire Sustentaculum tali du calcanéus

Cunéiforme latéral Calcanéus

Cuboide Tubérosité du calcanéus

Tubérosité
du 5° métatarsien

Processus médial
de la tubérosité calcanéenne

Figure 116: cliché de profil de la cheville droite [2]

Tibia Fibula

Malléole médiale

Talus

Malléole latérale

Figurell7 : cliché de face de la cheville G [2]

111



La sémiologie normale et traumatique

3.2. La semiologie traumatique :

» Les circonstances :

Sportif (ski +++), A.V.P., accident du travail, accident domestique, etc

Chute d’une grande hauteur

Indirect : Torsion (pied blogqué)

» Type de pathologies traumatiques :

e Lesentorses : [8]

Les signes fonctionnels :
- Si Entorse bénigne :
= Douleur
» Impotence fonctionnelle Partielle, D’apparition secondaire
avec Reprise possible de la marche et des activités sportives
- Sientorse grave :
= Douleur vive
= Impotence fonctionnelle Totale +++, immédiate, Persistante et
Empéchant la reprise de toute activité
e Les signes physiques :
» A [Dinspection : attitude anormale en varus equin, jambe
pendante
®  Ecchymoses immédiates et cedéme diffuse en OEUF DE
PIGEON
- A la palpation :
= Palpation douce et prudente apres avoir éliminer une fracture

+++
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= Douleurs a la mobilisation en varus équin de la cheville

traumatisée

¢+ Les signes de gravite :

e Craguement audible
e Hématome malléolaire en « ceuf de pigeon » rapide ou ecchymose externe

e Impotence totale et immédiate

Figure 118 : entorse de la cheville [Aile4]

e Les fractures :

Fractures des malléoles (externe / interne/ postérieure)

Fractures de I’astragale

Fractures du calcanéum

Fractures des métatarses et des phalanges
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¢ Les signes cliniques :

e Douleur vive au niveau de la cheville
¢ Impotence fonctionnelle totale
e Déformation du pied
e La déformation de la fracture de DUPUYTREN est caracteéristique :
- Coup de hache externe.
- Elargissement du coup de pied avec saillie en dedans de la malléole

interne fracturée.

+» Les signes radiologiques :

Figure 119 : fracture de la malléole Figurel20 : Fracture de DUPUYTEN
interne [Aile4] [Aile4]
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Figurel21l : fracture bimalléolaire [Aile4]
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® Rupture du tendon d’Achille : [25]

¢ Les signes cliniques :

Recherche d’un cedéme postérieur de cheville ou d’un hématome. Souvent
les patients n’arrivent pas a marcher et s’ils y arrivent, ils marchent
uniguement sur le talon.

Gap au niveau du tendon calcanéen Permet de localiser le niveau de la
rupture

Perte de 1’équin physiologique (le pied passe a 45° par rapport a la jambe
au repos) car il n’y a plus le tendon pour tenir le pied en équin

Palpation en décubitus ventral (allongé sur le ventre avec les pieds qui
dépassent de la table)

Signe de Thomson positif : pas de flexion plantaire a la compression du
mollet

Marche sur pointe des pieds impossible

Figure 122 : rupture tendon d’Achille [25]
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Figurel23 : rupture ouverte du tendon d’Achille [Aile4]

4. La marche normale et pathologique : [26]
4.1. La marche normale:
» Définitions :

e La marche : consiste a mettre un pied devant I’autre de maniére alternée
et répétée. Elle est caractérisée par une succession de doubles appuis et
d’appuis unipodaux. Le corps restant en permanence en contact avec le
sol par au moins un appui unilatéral

e Cycle de la marche : il constitue la base de la description d’une marche
normale et pathologique. Le cycle de la marche debute par le contact
initial du pied et se termine lors du nouveau contact de ce pied au sol. On
distingue deux phases différentes :

- La phase d’appui qui correspond a toute la période ou le pied est en

contact avec le sol. Son début correspond au contact initial et sa fin

au décollement des orteils
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- La phase oscillante ou le pied n’est plus en contact avec le sol et qui
permet ’avancée du membre inférieur. Son début correspond au

décollement des orteils et sa fin au contact initial suivant du méme

L[l LY

Phase d'appui Phase oscillante

pied.

Figure 124 : division du cycle de la marche [26]

e Principales structures anatomigues mises en jeu
lors de la marche :

e Arthrologie :
- L’articulation coxo-fémorale
- L’articulation du genou
- L’articulation de la cheville
- L’articulation du tarse
e Myologie :
5 groupes musculaires sont a connaitre pour comprendre le fonctionnement de

la marche :

- Le moyen fessier : sa fonction principale n’est pas 1’abduction de la
hanche qui a un intérét limité lors de la marche, mais le verrouillage

de la hanche et du bassin lors de I’appui unipodal.le muscle stabilise
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le bassin et donc le tronc lors de 1’appui empéchant la chute du bassin
vers le membre inferieur oscillant.

- Le quadriceps : ce muscle permet 1’extension du genou

- L’ischio-jambiers : ils sont au nombre de trois : le biceps fémoral, le
muscle semi-tendineux et le muscle semi-membraneux.ils sont
fléchisseurs de la jambe

- Tibial antérieur : c’est le muscle releveur du pied.sa paralysie
entraine la chute du pied lors de la phase oscillante

- Triceps sural : il est composé de chefs musculaires: les
gastrocnémiens (latéral et médial) et le muscle soléaire. Il est
I’extenseur de la cheville et participe a la stabilisation de la jambe sur

le pied lors de la station debout.

4.2. Les troubles de la marche :

les troubles de la marche sont nombreux, ses causes sont en géneral des lésions
du systeme nerveux central ou périphérique ou des pathologies du systeme musculo-

squelettique.

» Principales boiteries :

e Boiterie d’esquive
e Elle correspond a un évitement de 1’appui du coté douloureux, qui se
manifeste par une nette diminution du temps d’appui unipodal et de la
force d’appui. Elle est liée a la présence d’une douleur & la mise en charge

du membre inférieur.
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La cause de la douleur peut étre différente : verrue ou corps étrangers
plantaire, pathologie osseuse (tumeur, fracture de fatigue), gonarthrose et

coxarthrose...

e Boiterie de trendelenburg :
Correspond a la majoration de I’abaissement du bassin du coté oscillant,
associée a une inclinaison compensatrice du tronc du coté de ’appui. La
cause principale de cette boiterie correspond a I’insuffisance du muscle
moyen fessier du coté de I’appui, qu’elle soit d’origine neurologique,
musculaire ou antalgique (coxarthrose).
Lorsque cette boiterie est bilatérale (en cas de myopathie par exemple) on

parle d’une marche dandinante

e Boiterie dite avec salutation :
Cette boiterie s’analyse de profil, lors de la marche le patient réalise une
flexion antérieure du tronc, comme pour saluer. Deux causes principales
expliquent I’anteflexion du tronc :
Le défaut d’extension de hanche, souvent en rapport avec une rétraction
des fléchisseurs de hanche ou une coxopathie.
La perte de force du quadriceps, qui ne peut plus contrdler 1’extension

active du genou.

» L’inégalité du membre inferieure : [27]
On parle d’inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI) lorsque
les deux membres inférieurs n’ont pas exactement la méme longueur.
Jusque 5 mm d’ILMI, on considére que cette inégalité est physiologique.
Une ILMI est jugée suffisamment significative pour indiquer une

intervention chirurgicale a partir de 2 cm
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e Différentes causes de I’inégalité :
- Trouble de la croissance osseuse (ostéochondroses, dysplasie, coxa
vara ou coxa valga)
- Traumatiques : perte de substance, fractures
- Postural : genu flexum, genu varum / valgum, troubles statiques du
pied.

- Post opératoire : protheses

o L’examen clinique .

e En décubitus la mesure de la distance EIAS- ML (Epine iliaque antéro-
superieure malléole latérale). Une rotation asymétrique des membres
inférieurs orientera vers le coté court.

e Debout, de face et de dos, les membres inférieurs en extension, plus que
le repérage des épines iliagues postérieures et supérieures, on privilégie la
palpation du sommet des crétes iliaques, qui est plus fiable pour juger de
I'norizontalite de la ligne virtuelle qui les unit. La recherche de la deviation
de I’axe occipital grace au fil a plomb est un excellent mode d’appréciation
de ’asymétrie.

e Debout, de face membre inférieur en extension, on demande une flexion
antérieure du tronc et on contrdle I'horizontalité des fossettes sacro-
iliaques et Iattitude scoliotique par la mise en évidence d’une gibbosité

lombaire.
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Figure 125: l’inégalité des membres [Aile4]

o [L’étude radiologique :

o Elle permet d'affirmer I'inégalité de longueur des membres inférieurs. La
méthode de Bell Thompson permet de mesurer avec précision les
longueurs sur ces repéres. Henrard a proposé une méthode plus simple et
aussi précise, en realisant un cliché de face du bassin en charge, avec un
écart entre les bords médiaux du pied de 19 cm. (écart inter-acetabulaire).

e Sur le cliche du bassin de face en charge:

- Agrandissement du trou obturateur du coté court.

- Augmentation de la hauteur du pubis du cote court.
- Amincissement de I'ilion du coté court.

- Insuffisance cotyloidienne relative du cété long.

e L'étude des "cing lignes" guide le médecin vers le choix de la
thérapeutique selon qu'il existe ou non un parallélisme de ces lignes:

- Ligne bi céphalique fémorale.

- Ligne bicrétale.
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- Ligne sacrée.
- Ligne du plateau supérieur de L4.

- Ligne du plateau supérieur de L5.

o,

Figure 126 : Etude des cing lignes [27]
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. LES INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRE : [28]

1. L’arthrite septique :
» Définition :
e Il s’agit de la prolifération intra-articulaire d’un micro-organisme. C’est
une urgence thérapeutique car :
- Le pronostic fonctionnel est mis en jeu: risque d'impotence
articulaire
- Le pronostic vital est mis en jeu : risque de mort par choc septique.
e La localisation la plus fréquente est le genou chez I’adulte et la hanche
chez I’enfant, mais toutes les articulations peuvent étre touchées. Dans

I’immense majorité des cas, 1’atteinte est monoarticulaire.

> Signes cliniques :

La monoarthrite septique se traduit par :

e Une douleur majeure de sie¢ge articulaire d’apparition brutale

e Une impotence fonctionnelle totale de I’articulation

e Un cedéme, une tuméfaction locale et une rougeur parfois marquée

e Une fievre, parfois élevee avec de possibles signes généraux (asthenie,
frissons, etc.)

e Une ou des adénopathies douloureuses dans le(s) territoire(s) de drainage.

e Les mouvements actifs et passifs de I’articulation sont extrémement
douloureux et difficiles.

e |l existe une attitude antalgique de I’articulation, en flexion le plus souvent
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» Diagnostics différentiels :

Il est fondamental de distinguer les arthrites septiques des autres arthrites
comme :

- La polyarthrite rhumatoide (PR),

- La spondylarthrite ankylosante (SPA),

- Et les arthrites microcristallines notamment.
Cette distinction est facile si une analyse du liquide articulaire est
pratiquée.
En effet, I'examen bactériologique restera stérile. Mais dans le cas des
arthrites microcristallines :

- On retrouvera des microcristaux

- Les polynucléaires retrouves ne seront pas altéres,

» Les examens complémentaires :

Ils sont susceptibles d’aider le diagnostic (hémoculture, hemogramme,
syndrome inflammatoire biologique avec augmentation de la vitesse de
sédimentation et augmentation de la protéine C-réactive).

Les sérologies sont en général peu utiles, sauf dans quelques cas : arthrite
de Lyme ou arthrite candidosique.

L’examen radiographique de D’articulation peut €tre normal au début.
Rapidement, il met en évidence un pincement global de 1’articulation, puis
des microgéodes sous-chondrales en miroir. A un stade tardif, il existe des
érosions et une destruction ostéocartilagineuse, sans condensation ni
ostéophytose.

La biopsie synoviale doit étre proposée au moindre doute d’arthrite
septique décapitée par une antibiothérapie préalable.

126


https://arthrite.ooreka.fr/comprendre/polyarthrite-rhumatoide
https://arthrite.ooreka.fr/comprendre/spondylarthrite-ankylosante

La sémiologie infectieuse

2. Ostéomyelite :
» Définition :
I1 s’agit d’une infection hématogéne atteignant de préférence la métaphyse des

os longs, et généralement due au staphylocoque.

» Physiopathologie :

e La vascularisation métaphyso-épiphysaire est particuliere : les artéres
métaphysaires au contact du cartilage articulaire se jettent dans des
boucles veineuses, drainées dans de vastes lacs sanguins richement
anastomoses, ce qui provoque un ralentissement circulatoire propice a la
pullulation microbienne.

e Au niveau de lI’os métaphysaire se fixe 1’agent microbien causal :
inoculation directe, contiguité, voie hématogéene +++ (bactériémie)

e L’infection métaphysaire va donner une inflammation locale avec
thrombose septique ce qui va provoquer une congestion médullaire avec
élévation de la pression intra-osseuse

e (Edeme réactionnel chemine a travers les canaux de Walkman jusqu'au
sous-perioste et ¢a va donner un decollement périosté (suppression des
afférences vasculaires) formant un abceés sous-périosté

e Hyperpression + obstruction vasculaire — nécrose osseuse —

séquestres— chronicité
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> Signes cliniques :

Douleurs osseuses localisées avec impotence fonctionnelle

Signes inflammatoires locaux : une fiévre et une altération de 1’état
général.

Dans la forme chronique, Les douleurs évoluent par poussées
entrecoupées de périodes d’accalmie. L’os est douloureux a la pression,
des abces des parties molles peuvent se developper, voire une fistulisation

a la peau.

> Signes biologiques et radiologiques :

L’isolement du germe est nécessaire pour affirmer le diagnostic et pour
orienter une antibiothérapie. La recherche du germe en cause est donc la
priorité absolue.

L’hyperleucocytose est inconstante. La VS et 1a CRP sont habituellement
élevées, mais dans les formes chroniques « quiescentes », le bilan peut
étre normal et faussement rassurant.

La biopsie osseuse est I’examen indispensable.

L’¢étude bactériologique est effectu¢e apres broyage du prélévement. Un
examen direct est réalisé et le broyat est ensemencé sur différents milieux

de culture.
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e Un prélevement a visée histologique doit également étre réalise : il permet
de confirmer la nature inflammatoire de la lésion osseuse (diagnostic
différentiel, comme 1’ostéosarcome +++), en montrant la présence d’un
infiltrat inflammatoire de 1’0s constitué essentiellement de polynucléaires,
dont certains sont altérés. L’histologic peut également fournir
d’importants ¢léments d’orientation microbiologique, en révélant par
exemple la présence de granulomes épithélioides gigantocellulaires au
cours de la tuberculose, ou de filaments mycéliens.

e La ponction d’un abcés profond peut également permettre d’isoler le
germe en cause.

e La ponction d’un épanchement articulaire a la méme valeur dans les cas
ou I’ostéite s’est propagée a I’articulation. Cependant, un épanchement
articulaire de voisinage peut étre aseptique, purement réactionnel a
I’inflammation osseuse contigué.

e Les radiographies mettent en évidence des anomalies de la structure
osseuse dés la troisiéme ou quatriéme semaine d’évolution. Les Iésions
infectieuses peuvent prendre différents aspects : ostéolyse métaphysaire
mal limitée cernée d’une zone de condensation, aspect pseudo-
sarcomateux avec appositions périostées plurilamellaires, abces
intraosseux au stade de complication (abcés de Brodie).

e La scintigraphie montre constamment une hyperfixation intense mais
aspécifique de la zone infectée, avant que n’apparaissent les premiers
signes radiographiques.

e Le scanner permet une étude fine de la corticale osseuse et la visualisation
de la diffusion dans les parties molles. Il permet une meilleure

visualisation d’éventuels séquestres ou abceés intraosseux.
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e L’IRM est I’examen clé, car elle montre un signal inflammatoire de la
médullaire osseuse, bien avant que n’apparaissent les images
radiographiques ou scannographiques. Elle permet également de mettre

en évidence un abces des parties molles.

II. LES INFECTIONS DES PARTIES MOLLES : [29]

1. Abces :
» Définition :
L’abces est une collection purulente, bien limitée, développée dans une cavité

néo-formée dans le derme ou les tissus plus profonds

vaisseaux
sanguins

L épiderme

derme

" follicule

) .
graisse ’ :
inflammation

Figure 127: Schéma représentant un abces superficiel [29]
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> Physiopathologie :
e [’abces est dii le plus souvent au Staphylocoque doré.
e |l peut étre :
- Par une inoculation d’une plaie ou une injection intramusculaire
n’ayant pas respecté les régles d’asepsie.
- Par contiguité, par propagation d’une Iésion profonde : Une infection
ostéo-articulaire (osteomyélite, arthrite septique)

- Par voie hématogene au cours d’une septicémie

e ARETENIR:
e Tout abces en regard d’un segment osseux ou d’une articulation doit faire
chercher un point de départ ostéo-articulaire.
e Tout foyer en apparence isolé doit faire chercher d’autres localisations

infectieuses.

> Signes cliniques :

e |l évolue en deux phases :
e Une phase pré-suppurative

e Une phase suppurative ou de collection

e Phase pré-suppurative ou de diffusion :
e (C’estlaphase d’inflammation aigue qui dure deux a trois jour, caractérisée

par :

)/

¢+ Signes locaux :

e Tuméfaction : c’est un gonflement local, mal limité, donnant une

sensation d’empattement et d’induration, avec un cedéme a la périphérie.
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e Douleur : elle est a la fois spontanée et provoquée. C’est une douleur
lancinante puis progressivement pulsatile.

e Rougeur : d’apparition progressive, elle disparait a la pression pour
réapparaitre aussitot.

e Chaleur : augmentation de la température locale, appréciée par le dos des
doigts en comparaison avec les tissus sain

Figurel28 : abcés sous cutané du dos du pied droit [29]

¢+ Signes régionaux :

Il existe parfois une impotence fonctionnelle relative du segment atteint, de

méme qu’une adénite régionale ou satellite, faite d’un gros ganglion douloureux.
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++ Signes généraux :

e Fievre a 38.5, voir 39 °C, avec parfois des frissons

Accélération du pouls

Malaise géneral, céphalée, insomnie

Enfin parfois des troubles digestifs : anorexie, nausees

e Phase de suppuration ou de collection :

Appelée aussi phase d’abcédation, elle est surtout caractérisée par la

formation du pus.

++ Signes locaux :

e Les signes cardinaux sont a leur maximum surtout apparait au niveau de
la tumeéfaction une FLUCTUATION qui est un signe de la formation du
pus et indique le moment de son évacuation chirurgicale.

e C’est une sensation de liquide sous tension dans la caviteé, recherchée a
I’aide de la pulpe des deux indexes, a plusieurs endroits de la tuméfaction
pour éviter de la confondre avec la fausse fluctuation rencontrée au niveau

de la fesse, de la cuisse ou de la pulpe des doigts

+¢+ Signes régionaux

e L’impotence fonctionnelle peut étre marquée avec parfois une attitude
vicieuse au niveau des articulations voisines par contracture musculaire

réflexe ; I’adénite satellite est généralement plus nette.

¢+ Signes généraux

e La fievre devient oscillante, les autres signes sont plus marqués
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Figurel29 : Technique de recherche de la fluctuation [29]

» Signes paracliniques :

Ne sont pas nécessaires au diagnostic.

e Biologie: Retrouve une vitesse de sédimentation accélérée et une
hyperleucocytose

e Imagerie : L’échographie est un outil tres sensible dans le diagnostic de
I’abcés. 1l peut étre utilisé pour différencier avec précision un abces de

I’érysipele, localiser I'abeés, et définir 1'étendue de 1'infection.

La TDM et I'IRM sont réservés aux patients chez qui les images de

I’échographie ne sont pas claires ou chez qui I’abcés s’étend aux plans profonds.
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[2D] G42}

Figure 130 : Echographie des parties molles : cavité d’abces bien circonscrite [29]

2. Furoncle :
> Définition :
Le furoncle est une infection staphylococcique d’un follicule pileux (folliculite)

qui s’étend en profondeur aux tissus sous cutanés et former des abces. Tous les sites

pileux peuvent étre atteints

EPIDERME -~

DERME =

TISSUS SOUS- -
CUTANEE

Figurel31 : Schéma représentant un furoncle [29]
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» Etiopathogénie :
o Le furoncle est le plus souvent du au Staphylocoque doré.
e || est favorisé par certains facteurs locaux comme :
- Le manque d'hygiene
Les irritations localisees (vétements trop serrés)

Les petites plaies ou piqtires sur la peau, qui s’infectent

Le rasage mécanique

- L’acné, I’eczéma.

» Signes cliniques :

e Signes locaux :

e Le début est marqué par une petite élevure conique, papule, centrée par un
poil, rouge, siege de picotement et prurit. Cette papule augmente
progressivement de taille, devenant indurée.

e La phase d’état est marquée, par I’apparition d’une pustule jaunatre au

sommet de la tuméfaction

Figurel32 : Furoncle [29]
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e Aprés cinq a six jours d’évolution, survient I’élimination du bourbillon,
qui est une masse de pus collectée et dure, marquée par une suppuration
abondante, et un soulagement rapide

e La guérison et la cicatrisation se font ensuite rapidement au prix d’une
cicatrice indélébile

Figure 133: Bourbillon : Masse de pus, jaunatre au fond de furoncles ouverts a la peau
[29]

e Signes genéraux :
e Sont genéralement représentés par la fievre avec céphalées et insomnies.

e Ces signes sont maximaux a la phase d’état et sont soulagés apres
1’élimination du bourbillon

e Formes cliniques
< L’anthrax
e Un anthrax est une lésion plus grande formée par fusion de plusieurs

furoncles dans la graisse sous-cutanée Il se présente cliniquement comme

de multiples secteurs tendres, érythémateux, et cedémateux avec plusieurs
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issus de pus provenant du drainage cutané des furoncles sous-jacents qui
le forment.

e Les signes généraux sont intenses au cours de I’anthrax

+ La furonculose :

e La furonculose est I’apparition récurrente d’un furoncle. C’est une

infection persistante avec de nouvelles localisations.

Figurel34 : Anthrax du dos du pied droit [29]
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3. Panaris :
> Définition :
e [l se définit comme une infection aigué primitive des constituants d’un

doigt, elle peut étre cutanée ou sous-cutanee.

e Le staphylocoque doré est le germe le plus fréqguemment en cause

> Signes cliniques :

Les différents stades d’évolution, les tableaux cliniques et leur évolution sont

résumés dans le tableau suivant :

Stade Symptomatologie
- Tuméfaction inflammatoire : rouge, chaude et
douloureuse

I Phlegmasie - Douleur absente la nuit

- Absence de signes régionaux ou géenéraux

- Douleur plus intense, pulsatile et surtout insomniante
- Signes inflammatoires locaux plus marqués
- Collection sous-cutanée avec tension des parties molles

. Collection - Adénopathies et trainée de lymphangite inconstantes
- Signes genéraux et hyperleucocytose souvent absentes
- Fistulisation a la peau
) . - Diffusion profonde : os, articulation, gaine des tendons
Il Diffusion

fléchisseurs
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Figure 135: Panaris : Stade phlegmasique Figurel36 : Panaris : stade collecté
[29] [29]

» Formes topographiques :

Les panaris peris et sous-unguéaux : sont les plus fréquents.

Le panaris de la pulpe : aspect trés douloureux, avec perte du pseudo
fluctuation physiologique de la pulpe.

Les panaris dorsaux : regroupent Les panaris du dos de la premiere

phalange (P1) et les panaris du dos de la deuxiéme phalange (P2).

Les panaris de la face palmaire des deux premiéres phalanges (P1) et (P2)

- qui présentent le risque de diffusion a la gaine des tendons fléchisseurs.

Les panaris latéraux de la deuxieme phalange : sont les plus rares.
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" I. |

e

1: Panaris péri- et sous-ungueéal
2. Panaris de la pulpe

o

4. Panaris de la face palmaire
5: Panaris du dos de P1
6: Panaris des faces laterales de P

Figure 137: Schéma représentant les différentes variétés topographiques des panaris

[29]

Figurel38 : panaris pulpaire du 4eme doigt [29] Figure 139: panaris peri-

unguéal [29]
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4. Phlegmon des gaines des tendons fléchisseurs :
» Définition :
e C’est une infection des gaines des tendons fléchisseurs des doigts

e Les germes les plus souvent en cause sont le Staphylocoque doré et le

Streptocoque.

» Rappel anatomique :

e La connaissance de I’anatomie explique la diffusion de I’infection et les
signes cliniques.

e Les tendons fléchisseurs des doigts longs, index, majeur et annulaire, sont
entourés d’une gaine digitale s’étendant de la 3e phalange aux tétes
métacarpiennes correspondantes situées au niveau du pli de flexion
palmaire distal.

e Le pouce et le cinquiéme doigt sont pourvus d’une gaine semblable, mais
dont la limite proximale remonte environ 4 cm en amont du pli de flexion
du poignet, il s’agit d’une gaine digito-carpienne. Ces deux dernieres sont

extrémement proches, elles peuvent méme communiquer
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bourse ulnaire

bourse radiale

tétes des métacarpiens

o

gaines des tendons —

Figure 140: Schéma des gaines des tendons fléchisseurs des doigts [29]

» Signes cliniques :

e La douleur est tracante, insomniante, spontanée tout le long de la gaine
correspondante (gaines digitales, gaine cubitale, gaine radiale), jusqu'au
pli de flexion du poignet, et peut entrainer une attitude des doigts en
crochet, irréductible.

o |l existe des signes locaux de phlegmon w«déme, rougeur, douleur a la
palpation de la gaine.

o Les signes régionaux a type d’adénopathies et lymphangite sont

inconstants. Les signes généraux (fievre, frissons) sont marqués.
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Figure 141: Attitude du doigt en crochet Figure 142: Infection de la gaine du
[29] tendon fléchisseur du 3eme doigt [29]

» Formes topographiques :

e Phlegmon de la gaine radiale :
- Les douleurs siegent dans la région thénarienne, avec une
inflammation de la base du pouce et du bord radial de la main.
¢ Phlegmon de la gaine digito-carpienne ou ulnaire :
- Les signes sont les mémes, localisés au 5éme doigt. La douleur siege
sur le bord ulnaire du pli de flexion du poignet.
e Phlegmons des gaines digitales des doigts moyens (2eme, 3éme, 4eme) :
- La douleur est en pleine paume, sous le pli palmaire distal en regard
de I’articulation métacarpophalangienne. L’atteinte est confirmée par

le crochet d’un seul doigt.
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Les 1ésions vasculo-nerveuses

. LES CIRCONSTANCES :

e Traumatisme direct ouvert (plaie par arme blanche, par arme a feu, AVP,
AT..)
e Traumatismes indirects secondaires aux Iésions ostéo-articulaires

(luxation du genou, fracture, écrasement de membre)

1l. ANATOMIE VASCULAIRE :

Branche claviculaire Branche pectorale

Branche acromiale

Branche deltoidienne

Artére thoraco-acromiale

Artére axillaire i Artére thoracique
i supérieure

Artére circonflexe antérieure de I"humérus Artére thoracique

latérale

Artere circonflexe postérieure de I'humérus

Antére subscapulaire

. Artére circonflexe
Artére brachiale ———

de la scapula

Artére thoraco-dorsale

Artére profonde du bras ——=
(brachiale profonde)

Le niveau du bord
inférieur du muscle
grand rond est la limite
ou lartére axillaire
rend le nom d'artére

Artere collatérale radiale yrachiale

Artére collatérale moyenne

Artére collatérale ulnaire supérieure

Artére collatérale ulnaire inférieure

Figureld3 : vascularisation de [’épaule et du bras [2]
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Artére iliaque externe

Artére circonflexe iliaque 7 T 3 2o
profonde Artére épigastrique inférieure

Artére circonflexe Artére épigastrique superficielle

iliaque superficielle
Artére pudendale (honteuse)
externe superficielle

Artire & ale Artére obturatrice

Artére pudendale (honteuse)
externe profonde

Antére circonilexe fémorale

Branche ascendante médiale

Branche transverse
Branche descendante
de 'antére circonflexe

latérale de la cuisse

Artére iémorale

Rameaux musculaires

Artére profonde de la cuisse
(fémorale profonde)

Rameaux perforants

Artere fémorale passant a
travers le hiatus des adducteurs

avec le muscle grand adducteur Artére descendante du genou

Rameau articulaire
Rameau saphéne

Artére supéro-médiale du genou
Artére supéro-latérale du genou

) Antére poplitée (en transparence)
Anastomose patellaire

Artére moyenne du genou

Artére inféro-latérale du genou
(en transparence)

(partiellement en transparence)

Artére inféro-médiale du genou

Figurel44: vascularisation de la cuisse [2]
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1. L’EXAMEN CLINIQUE VASCULAIRE :

e |l doit étre systématique. Il comporte un examen :
- Cutané
- Vasculaire
- Moteur
- Sensitif
e Face a une plaie, il faut decrire :
- Sa localisation : face dorsale ou palmaire, bord radial ou ulnaire d’un
doigt, en regard d’une diaphyse ou d’une articulation
- Sataille
e L'examen clinique est fait comparativement avec le membre controlatéral,
il apprécie :
- La coloration et la chaleur du membre.
- Le trajet en cas de lésion ouverte est reconstitué (orifices d'entrée
et/ou de sortie).
- La palpation des pouls en aval du traumatisme est systématique a la

recherche de leur disparition
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IV. LES LESIONS NERVEUSES : [12]

1. Le membre superieur :

Nerf axillaire

Nerf axillaire

Nerf médian
Rameau palmaire

et
3 Rameal ux
igitaux palmaires
¢ Cga C7.C8

Nerf cutané supéro- Nerf cutané supéro-
latéral dupgas latéral du bras
(G5, C6) (C5, C6)
N::ff radal i Nerf radial
Nerf cutané inféro- )
latéral du bras Nerf cutané ;)osréneur
(C5, C6) du bras (C5 a C8)
| Nerf cutané latéral
5 inférieur du bras
Nerfs Nerf cutané postérieur
cutané de |'avant-bras
intercosto- . (|C5], C6, C7, C8)
brachial {T2)
et cutané
Nerf cutané latéral médial
de l'avant-bras du bras (T1)
(C5, C6, [C7)) % z
{partie terminale du A
nerf musculo-cutané) Nerf cutané Nerf cutané latéral de
médial de | I'avant-bras (C5, C6, [C7])
I"avant-bras {partie terminale du nerf
(C8, T1) musculo-cutané)
¢ Nerf ulnaire (C8, T1)
Nerf radlslanche A . Nerf radial
S Rameau superiiciel
((:ge C7, C8) Rameau Rameau dorsal et rameaux digitaux
el palmaire et rameaux dorsaux (C6, C7, C8)
digitaux dorsaux
Rameaux Rameaux
digitaux digitaux
palmaires palmaires

Nerf médian
Rameaux digitaux
palmaires

Figure 147: I’innervation du membre supérieur [2]
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1.1. Le nerf médian :

a. La fonction motrice :

C’est le nerf de la prise, il permet la flexion des articulations

b. La fonction sensitive :

Il est responsable de la sensibilité de plus des deux tiers de la paume de la
main au niveau de la face palmaire du pouce, de 1’index, du majeur et de
la moiti¢ radiale de 1’annulaire.

A la face dorsale, le nerf médian couvre la face dorsale de P2 du pouce,
de P2 et P3 de I’index et du majeur et de la moiti¢ radiale de P2 et P3 de
I’annulaire.

Le déficit global du nerf médian se traduit par une attitude en« main de
singe» avec atrophie de I'éminence thénar, la face palmaire du pouce étant
dans le méme plan que le reste de la paume, la main se trouvant en légere

extension

1.2. Le nerf ulnaire :

a. La fonction motrice :

C’est le nerf qui écarte et stabilise les doigts par 1’intermédiaire des
interosseux et des lombricaux.
Son déficit s’accompagne :

- D’une atrophie de I'éminence hypothénar, avec « griffe cubitale »

- D’une dépression des espaces intermétacarpiens dorsaux par atrophie

des muscles interosseux et 3eme et 4eme lombricaux «signe du gril»
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Figure 145: paralysie ulnaire [12]

b. La fonction sensitive :

e A la face palmaire il couvre le tiers ulnaire de la paume, la moitié ulnaire
de I’annulaire et la totalité de 1’auriculaire.

e A laface dorsale, il couvre le tiers voire la moitié ulnaire de la face dorsale
de la main, la totalité de la face dorsale de I’auriculaire, la moitié ulnaire
de la face dorsale de I’annulaire et la moitié ulnaire de la face de P1 du

majeur.
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1.3. Le nerf radial :

a. La fonction motrice :

e C’est le nerf de I’extension de 1’ensemble du membre supérieur depuis le
triceps jusqu’aux doigts longs et au pouce.
e La paralysie radiale se traduit par :
- Une attitude de la main en « col de cygne ». Lorsque l'avant-bras est
maintenu horizontalement, la main tombe en pronation et flexion.
- Atrophie de la région postérieure de l'avant-bras.

- Une abolition des réflexes tricipital et stylo-radial

Figurel4? : paralysie du radial [12]
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b. La fonction sensitive :

e Au niveau sensitif, il couvre a la face palmaire la tabatiére anatomique.
e A laface dorsale il couvre les deux tiers ou la moitié radiale de la main, la
face dorsale de P1 de I’index et la moitié radiale de la face dorsale de P1

du majeur.

2. Le membre inférieur :

Nerf cutané latéral
de la cuisse

Rameaux cutanés
antérieurs du nerf
fémoral

Nerf cutané
postérieur
de la cuisse

2 Nerf fibulaire
Rameau infra-

: commun
patellaire !
du nerf saphéne ) (péronier)

via le nerf cutané
sural latéral

Nerf cutané
sural médial

Nerfs cutanés médiaux Nerf sciatique S
de la jambe (branches (ischiatique) Nerf fibulaire
du nerf saphéne) superficiel
(péronier)

Nerf sural

Nerf tibial via
les rameaux
calcanéens
médiaux

Figureld9 : I’innervation du membre inférieur [2]
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2.1. Le nerf obturateur :

a. La fonction motrice :

Assure I'adduction et la rotation latérale de la cuisse

Sa paralysie se traduit par une difficulté a croiser les jambes.

b. La fonction sensitive :

Son territoire sensitif concerne la face médiale de la cuisse.

2.2. Le nerf fémoral :

a. La fonction motrice :

Assure la flexion de la cuisse sur le tronc et I'extension de la jambe.
Il est accessoirement adducteur de la cuisse
La paralysie fémorale se traduit par :

- Une impossibilité de fléchir la cuisse et d'étendre la jambe

L’abolition du réflexe patellaire

Une atrophie de la loge antérieure de la cuisse.

En cas d'atteinte unilatérale, la marche s'accompagne d'un pseudo-

steppage.

En cas d'atteinte bilatérale, la marche est impossible.

b. La fonction sensitive :

Son territoire sensitif concerne la face antérieure de la cuisse el la face

antéro-médiale du genou, de la jambe et de la cheville.
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2.3. Le nerf sciatique :

a. La fonction motrice :

e La paralysie sciatique se traduit par :
- L’impossibilité de courir, de fléchir la jambe et de se tenir sur la
pointe des pieds ou sur les talons
- L’abolition des réflexes achilléen et cutané plantaire

- Une atrophie musculaire et des troubles vasomoteurs

b. la fonction sensitive :

e Son territoire sensitif concerne la face postéro-latérale de la jambe et

I'ensemble du pied.

2.4. Le nerf tibial :

a. La fonction motrice :

e Le nerf tibial assure I'innervation des muscles de la loge postérieure de la
jambe et de la plante du pied.
e La paralysie du nerf tibial se traduit par :
- L’absence d'extension et d'adduction du pied
- L’absence de flexion, d'abduction et d'adduction des orteils
- L’absence du réflexe achilléen, I’impossibilité de se tenir sur la

pointe des pieds.

155



Les 1ésions vasculo-nerveuses

b. La fonction sensitive :

e Son territoire sensitif concerne :
- La partie inférieure de la face postérieure de la jambe
- La partie postéro-latérale de la cheville et du talon

Le bord latéral du pied

La plante du pied

La face plantaire des orteils et la face dorsale des derniéres phalanges
des orteils.
e Lalésion du nerf tibial entraine essentiellement une hypoesthesie plantaire

(sauf du bord médial).

2.5. Le nerf fibulaire commun :

a. La fonction motrice :

e Assure l'innervation des muscles des loges antérieure et latérale de la
jambe, et du dos du pied.
e Sa paralysie se traduit par :
- Un pied tombant, avec impossibilité d'abduction du pied, et de se
tenir sur les talons

- Un steppage a la marche.

b. La fonction sensitive :

e Le territoire sensitif du nerf fibulaire superficiel concerne :
- La moitié inférieure de la face antéro-latérale de la jambe
- Le dos du pied, excepté son bord médial, les bords du premier espace
interdigital et le dos des derniéres phalanges.
e Le territoire sensitif du nerf fibulaire profond concerne les bords dorsaux

du premier espace interdigital.
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RESUME

La plupart des pays développés font de la langue nationale la langue officielle et principale
de I’enseignement. En effet, il n ya aucun doute que la langue maternelle a un impact significatif
sur la perception et la compréhension de 1’apprenant tout en renforcant sa confiance en son analyse
et son expression. Par conséquent, ses discussions et sa communication deviennent plus aisées
sans étre contraint a consulter des encyclopédies ou autres dictionnaires.

Notre objectif, dans ce travail, et de contribuer au développement des sciences médicales
dans notre pays en facilitant, essentiellement, 1’assimilation des connaissances de 1’étudiant
marocain par I’emploi de sa langue maternelle. Ce qui lui permettra d’uniformiser ses sentiments
et sa facons de penser .il s agit d une question d une importance primordiale d’autant plus que
I’enseignement primaire et secondaire au Maroc est disposé en arabe.

On propose cette these, ou nous avons traduit en arabe la sémiologie de I’appareil locomoteur
en se basant sur la méthodologie suivante :

v’ Lasélection des cours a partir des livres médicaux et des sites électroniques spécialisés en
traumatologie et sémiologie de I’appareil locomoteur.

v" La collection des termes médicaux utilisés en frangais dans la sémiologie de I’appareil
locomoteur.

v" Latraduction des termes choisis en arabe en se basant sur le dictionnaire médical universel,
et en cas d’absence de son équivalant, on consulte d’autres dictionnaires médicaux et
d’autres theses.

v’ La rédaction des cours en arabes a partir des cours écrits en francais et des termes traduits.

v' L’examination du c6té scientifique et Linguistique de la recherche par le professeur
Mustapha FADILI spécialiste en chirurgie traumatologique et orthopédique

Notre modeste travail consiste en une contribution a ’arabisation de la sémiologie de
’appareil locomoteur, et qui comprend essentiellement aprés une introduction trois chapitres :
v Chapitre | : la sémiologie normale et traumatique
v Chapitre Il : la sémiologie infectieuse
v Chapitre 11 : les Iésions vasculo-nerveuses

En se basant dans cette étude sur les donnés de 1’examen clinique et radiologique, dont les
donnés sont nécessaires pour le diagnostique étiologique dans la plus part du temps.

Il nous a semblé indispensable d’adjoindre a ce travail un lexique francais-arabe des
differents termes scientifiques contenus dans ce travail.

Et ceci comme contribution a 1’arabisation médicale, et a ’arabisation des sciences en
génerale. Souhaitant qu’il y aurait d’autres essais la rendant concréte et réalisable
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ABNTRACT

First of all , the national language is the language of education in most developed countries
cause it has a great impact in the understanding of students .in other words the mother tongue
language gives to the receiver that self confidence which helps in a better expression and good
debates with no need to return to dictionaries .

In the aim to promote medical science in our country and facilitate their achievement and
the absorption by the Moroccans students throw unifying their mind with their mother tongue
language, besides that all education stages ( primary , secondary , high school ) Arabic is the
language of teaching.

In this thesis, we have translated the Semiology of the musculoskeletal system into arabic
based on the following methodology :

v" the selection of courses from medical books and electronic sites specialized in
traumatology and semiology of the musculoskeletal system.

v" the collection of medical terms which is used in french in semiology of the
musculoskeletal system

v" the translation of the chosen terms into arabic based on the universal medical
dictionary,and other medical dictionaries, and other theses are consulted.

v'writing courses in arabic from courses written in french and translated terms.

v' the examination of the scientific and the linguistic side of the research by professor
Mustapha FADILI specializing in traumatological and orthopedic surgery.

This humble work is a contribution to the arabisation of semiology of the musculoskeletal
system, basically includes after an introduction three chapters :

v" chapter | : normal and traumatic semiology
v' chapter Il : infectious semiology
v" chapter Il : neurovascular lesions

We have study the data of clinical and radiography examination that help in the majority of
cases to establish a clear and sure etiologic diagnosis. It seemed essential to add to this work a
French-Arabic glossary of various scientific terms in this work.

This is as a contribution to medical arabisation of in particular and arabisation in general, in
short, we do hope there will be other essays making of médical arabisation a concrete and
realisable.
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