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TESTONS NOUS
	
	Vrai
	Faux

	 Les radiographies sont indispensables lors de cervicalgies post traumatiques


	
	x

	Le collier cervical a fait la preuve de son efficacité en cas de traumatisme cervical bénin


	
	x

	Le port d’un collier cervical peut avantageusement remplacer une rééducation


	
	x

	Les critères d’Ottawa confirment la gravité d’un traumatisme cervical


	
	x

	La cicatrisation du ligament latéral externe de cheville est aggravée en cas d’immobilisation complète


	x
	

	Les attelles pneumatiques amovibles ont leur place dans le traitement des entorses de la cheville de gravité moyenne


	x
	

	Le plâtre n’est jamais justifié dans les entorses du genou 


	x
	

	L’entorse bénigne du genou nécessite au minimum deux semaines d’immobilisation par contention


	
	x

	La ponction de l’hémarthrose est déconseillée en cas d’entorse grave du genou


	
	x

	En cas d’entorse grave du genou, l’appui  est autorisé en fonction de la douleur


	x
	


Cas clinique n°1 : Traumatisme cervical.

AVP, il s’agit d’un choc frontal à très faible allure entre deux voitures.

Dans l’une des voitures se trouve une jeune maman accompagnée de sa fille.

Sorties du véhicule, elles sont conscientes ; mais présentent des douleurs diffuses. 
Le choc psychologique est important.

Devant cet examen rassurant, elles sont orientées vers la maison médicale. Le mari arrive en même temps.

L’examen clinique initial est normal pour la petite fille mais la mère décrit des cervicalgies sans irradiation, sans contractures, avec une mobilité segmentaire quasi respectée.

1) CAT ? Que pensez vous d’un bilan radiologique ?

Retour au domicile accompagné du mari avec les consignes de surveillance habituelle.

Les radios ne sont pas nécessaires dans un premier temps.

Dialogue pour éviter le syndrome de névrose post traumatique.
Le lendemain, aggravation des symptômes, avec apparition de contractures paracervicales bilatérales. Sensations de paresthésies dans le bras droit.

2) CAT ? Rôle de l’imagerie complémentaire ?

Demande de 
radio du rachis cervical F&P 
complétée par un scanner 
voire une IRM si lésions suspectes.

Prescription d’antalgiques et décontracturant.

Minerve cervicale antalgique.

Prise en charge kinésithérapique : massage, physiothérapie.

Les traumatismes de la charnière CD

Il s’agit le plus souvent d’une atteinte principale des structures mobiles disco-ligamentaires plus qu’une lésion du corps vertébral lui-même.

Mais attention aux troubles neurologiques car ces lésions présentent une instabilité fréquente.

L’examen neurologique doit être complet, avec immobilisation et RX en urgence au moindre doute.

Physiopathologie : 
décélération avec mécanisme de flexion / extension brutal.

Les lésions :


Entorses, luxation :

Tout dépend du ligament vertébral postérieur (lvp)



Entorse bénigne si lvp sain.


Fractures : 

toute lésion du corps vertébral, des structures discoligamentaires



RX nécessaires

Imagerie complémentaire :

RX clichés standards 
écart inter-épineux, baillement des articulaires postérieures, marche d’escalier du mur postérieur) 
signes majorés en flexion.


Scanner, IRM


RX en dynamique

Traitement :

- contention, mais !!! aucune étude valable pour démontrer son utilité en  cas de traumatisme bénin, elle ne permet pas de limiter le mouvement et de plus allonge le temps de récupération.


- AINS, antalgiques


- Physiothérapie, conseil de posture, acupuncture, étirement musculo-
          aponévrotique, stimulation transcutanée, US, laser, ondes courtes, 
          chaleur, massage,…
	Prescrire
	Collier C C1
	Collier C C2
	Collier C C3 
	Collier C C4

	Indications
	Soutien léger,

Torticolis, cervicalgie, rôle antalgique
	Soutien léger, maintien plus ferme, entorse cervicale bénigne


	Soutien moyen prolongé, entorse,traumatisme
	« mini-minerve »

immobilisation après trauma ou chirurgie

	Description
	Mousse recouverte d’une enveloppe
	Mousse semi-rigide, pas réglable en hauteur
	Matériel semi-rigide, réglable en hauteur
	Rigide avec appui occipital, mentonnier sternal



	Adaptation 
	Plusieurs tailles, mise en place sur le patient
	Plusieurs tailles, mise en place sur le patient
	Plusieurs tailles, mise en place sur le patient
	Plusieurs tailles, mise en place sur le patient



	Fabrication
	De série
	De série
	De série
	De série



	Entente préalable
	Non 
	Non
	Non
	Non

	Agrément SS
	LPPR
	LPPR
	LPPR
	LPPR

	Renouvellement
	1 an
	1 an
	1 an
	1 an


C1 : rechercher le confort par la hauteur la mieux adaptée

C2 : relativement confortable

C3 : collier contraignant

C4 : assure une bonne restriction des mouvement tout en préservant un certain confort.

Effet antalgique des orthèses :

Diminution des sollicitations mécaniques ; le collier entraîne un rappel de posture

Réduction de la contracture réveillée par les tentatives de mouvement (contracture secondaire à la douleur, l’irritation nerveuse, l’inflammation et la congestion locale).

Mise au repos segmentaire

Comment choisir le collier cervical :
1) Le traumatisme cervical ou « coup du lapin » :



Après avoir éliminer une lésion osseuse



Collier type C1 ou C2 pdt 1 à 3 semaines

2) Le torticolis aigu :

Contracture brutale, douleur intense

Attitude antalgique : flexion latérale et rotation

Origine traumatique ou rhumatismale, parfois simplement mécanique

Collier utile uniquement quelques jours 

Collier C1 suffisant durant 1 à 3 jours

3) Cervicalgie récidivante isolée :



Immobilisation intermittente en cas de besoin



C1 ou C2 rarement C3

4) Névralgie cervico-brachiale :



Immobilisation importante



C3 ou C2 jusque C4 si troubles neurologiques



Immobilisation plus légère la nuit avec un collier type C1

Le port du collier ne dispense aucunement d’une rééducation.
Cas clinique n°2 : Entorse de la cheville
Mme Catherine B, cuisinière, est victime d’une chute alors qu’elle cherchait des produits frais dans la chambre froide.

Retrouvée sur le sol, celle-ci se relève très difficilement après un malaise vagal, gênée par une douleur de la cheville D.

Localement, la cheville est oedématiée, douloureuse à la mobilisation ; la palpation des reliefs osseux est rassurante.

 La marche est possible sur plusieurs pas.

1) Connaissez vous des critères permettant d’orienter la prise en charge de l’entorse de la cheville ?

Les critères d’OTTAWA

2) CAT 

Glaçage

Immobilisation

Antalgiques

Décharge partielle

Réévaluation après 3 à 5 jours

Arrêt de travail

3) Rôle des orthèses

Protection et stabilisation de la cheville tout en préservant une certaine fonctionnalité (en fonction des lésions).

L’entorse de la cheville

Définition :

Le Ligament Latéral Externe est le plus souvent lésé.

Faisceau antérieur le plus souvent en cause : ligament talo-fibulaire

Si rupture : s ‘associe alors une lésion de l’artère péronière 
                   responsable du fameux hématome en « œuf de pigeon ».

On distingue :


L’entorse bénigne : si simple élongation


L’entorse moyenne : si rupture partielle


L’entorse grave : si rupture totale ou de 2 faisceaux du LLE.

Les critères d’OTTAWA :

· Devant une douleur de la cheville ou du pied et absence des 4 signes suivants :

- douleur spontanée de la malléole et/ou du tarse

- incapacité de faire 4 pas sans aide (2 appuis pour chaque MI)

- douleur provoquée à la pointe d’une malléole ou des 6 derniers cm 
   du tibia ou du péroné

- douleur provoquée à la palpation du scaphoïde tarsien ou de la base   
   du 5ème métatarse


   ( pas de fracture donc pas de radio

· Devant une douleur de cheville plus un des signes suivants :

- douleur à la palpation de l’extrémité distale du tibia ou du péroné

- incapacité de faire 4 pas sans aide


   ( faire des radios

· Devant une douleur du pied plus un des signes suivants 

- douleur à la palpation du scaphoïde tarsien

- douleur à la palpation de la base du 5ème métatarsien

- impossibilité de faire 4 pas sans aide


   ( faire des radios
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Le traitement : 

Quelques principes :

Rester fonctionnel +++ si pas de fractures


Limiter la décharge et l’immobilisation au strict minimum


Dès la diminution de l’œdème et de la douleur : 
appui partiel ou total sur une cheville protégée par une attelle


Intervention et immobilisation ne sont pas meilleurs mais bien 
          souvent plus iatrogènes

	R
	Rest
	cannes anglaises

	I
	Ice
	glace

	C
	Compression
	bandage physique

	E
	Elevation
	


TTT =  « R.I.C.E » :


Eviter le sport 3 semaines

  Traitement médicamenteux : 
il reste classique





Paracétamol





AINS


  L’orthèse :

Il en existe plusieurs types, dans divers matériaux.

But : protéger la cheville en lui permettant une mobilité fonctionnelle, cad contrôler les mouvements de latéralité tout en autorisant les mouvements de flexion-extension. 

Elle se place par-dessus une chaussette, et se porte en permanence sauf pendant la toilette.

Pour une durée de 15 jours à 3 semaines.

La cicatrisation du ligament est améliorée lorsque celui-ci est soumis à des forces de traction ; il retrouve alors une structure et une fonction normales. Alors que l’immobilisation entraîne une cicatrisation exubérante, anarchique et non fonctionnelle.

La récupération est bien plus satisfaisante ;  les résultats en terme de récupération sont bien meilleurs (reprise du travail, des activités sportives).
Effets de l’orthèse :
Immobilisation relative




Stabilisation articulaire




Protection articulaire et antalgie




Décharge de l’appui

  Les produits :

· Bandes élastiques collées : strapping


A minima

A visée rééducative






A visée préventive chez le sportif

· Attelles pneumatiques amovibles : pour le traitement fonctionnel des entorses de gravité moyennes, ou en préventif

· Chevillières :

Elles sont remboursées pour la plupart

➲Soit à talon ouvert : pratique chez le sportif

➲Soit à talon fermé : en cas de pathologie orthopédique séquellaire 
                                            (arthrose)

Il en existe plusieurs modèles selon les fabricants, avec des bandes stabilisatrices de différentes formes et matières afin d’assurer une meilleure stabilité de cheville

En pratique :

· Entorse grave :
craquement, déboîtement 
signes locaux +++ 
douleur multiple ++ 
laxité +++ 
immobilisation (ou chirurgie) puis orthèse pneumatique 
                                                                        type « AIRCAST »

· Entorse de moyenne gravité : 
craquement, déboîtement 
section ligamentaire 
ecchymose 
laxité 
orthèse directement permettant une rééducation d’emblée

· Entorse bénigne : 
impotence 
distension ligamentaire 
examen local discret 
strapping

· Laxité de cheville : 
chevillières avec bandes de maintien reproduisant le trajet des ligaments

· Prévention de la récidive : par exemple dans les sports à risque, 
utilisation de chevillières voir d’orthèse pneumatique.

Prescription Kinésithérapie
Type entorse grade 1
En urgence Monsieur    Dupont

Le .../.../...   10 séances de kinésithérapie à raison de 5 X / sem.

Pour entorse ext. Grade 1 cheville G. survenue le ... 
Dans un premier temps :

· drainage lymphatique 

· physiothérapie antalgique 

· mobilisation passive 

· contention adhésive 

· glaçage 

Dans un deuxième temps :

· reprise progressive de l'appui 

· rééducation neuro-musculaire 

Dans un troisième temps : 

· rééducation au geste sportif sous couvert d 'une contention adhésive 

· Le patient est revu en consultation en fin des séances 

Type entorse grades 2 et 3 (Orthopédiquement)
Rééducation sous plâtre : 
· entretien des mobilités articulaires des segments libres 

· contractions diffusées sous plâtre 
A l'ablation du plâtre :
Monsieur Dupont Le .../.../...

15 séances de kinésithérapie à raison de 5 X / sem. 

Pour entorse grave cheville G traitée orthopédiquement et survenue le ....
Mobilisation passive des articulations du pied et de la cheville à visée de gain d'amplitude au seuil de la douleur 

· Renforcement musculaire progressif des releveurs et éverseurs du pied 

· Etirement du triceps sural 

· Physiothérapie antalgique 

· Rééducation neuro-musculaire 

Dans un deuxième temps : 

· rééducation au geste sportif

Type entorse grades 2 et 3 (fonctionnellement) 
· Attelle postérieure amovible J 7 

· Aircast J 30 ou J 45 

· Sujet jeune, sportif et motivé 
En urgence

· Décharge 

· Drainage lymphatique 

· Mobilisation passive des articulations du pied en évitant supination 

· Glaçage 

· Physiothérapie antalgique 

· Stimulation des appuis plantaires 
Appui avec Air Cast (2 et 3)

· 20 séances de kinésithérapie à raison de 5x/sem. .... 

· Mobilisation passive des articulations du pied et de la cheville à visée de gain 

· d 'amplitude au seuil de la douleur en évitant l'inversion 

· Renforcement musculaire 

· Etirement du triceps sural 

· Physiothérapie antalgique 

· Stimulation des appuis plantaires 

· Glaçage 
Le patient est revu en consultation

· 10 séances de kinésithérapie à raison de 5 X / sem. .... 

· Mobilisation à visée de gain d 'amplitude si nécessaire 

· Renforcement musculaire 

· Etirement du triceps sural 

· Physiothérapie antalgique 

· Rééducation neuro-musculaire 

· Progressivement, rééducation au sport 
Traitement chirurgical

· Immobilisation  6 sem. plâtrées dont 3 sem sans appui 

· Même Prescription Kinésithérapique sauf : 

· massage cicatriciel et physiothérapie défibrosante si nécessaire 

· raideur peut être plus importante 

Cas clinique n°3 : Entorse du genou
M Frédéric C, bricoleur du dimanche, chute de son escabeau d’une faible hauteur.

Malheureusement, la jambe droite glisse sur le plancher provoquant un mouvement brusque en valgus du genou. La douleur est violente, mais la marche prudente reste possible.

La palpation retrouve une douleur sur le compartiment interne, une laxité en valgus, pas de laxité sur le pivot central.

1) Diagnostic

Entorse du ligament latéral interne

2) CAT

Glaçage en urgence

Immobilisation par attelle style Zimmer

Décharge partielle quelques jours

Antalgiques 

Arrêt des activités

RX standards genou F&P (éliminer une fracture)

IRM  si instabilité

3) Rôle des orthèses 

Antalgique et protectrice

1ER Principe


Quelques principes :

L’entorse du genou est provoquée par un mouvement forcé de varus ou de valgus avec flexion et rotation ou hyperextension.

Le mécanisme lésionnel est important à connaître afin d’orienter le diagnostic.

Le plâtre n’est jamais justifié dans les entorses du genou : pourquoi ?

- L’entorse bénigne ne présente pas de rupture anatomique

- Même si le LCA est lésé, l’immobilisation ne permet pas une cicatrisation du ligament.

- Les inconvénients du plâtre sont : la fonte musculaire, le risque thrombo-embolique, l’algoneurodystrophie, et la raideur articulaire.

- La rééducation est plus difficile après une immobilisation.

Le traitement :

Médical : antalgique et AINS

Immobilisation relative genouillère antalgique


Attelle rigide amovible si entorse grave (permet la marche avec appui)

L’entorse bénigne :
Seules quelques fibres sont lésées : ligament latéral interne le plus souvent sans laxité ligamentaire.

Présence d’un épanchement possible, modéré.

La douleur apparaît à la mise en tension du ligament ou à la palpation.

Traitement :


- immobilisation relative de quelques jours par contention souple, genouillère ou attelle rigide amovible (en extension)


- AINS


- Kinésithérapie dès que possible


L’entorse moyenne :
Plus de fibres sont lésées donc les signes cliniques sont plus bruyants :

- épanchement

- douleur

- laxité

- +/- tiroir 
         et instabilité rotatoire

Traitement :

- Immobilisation de règle (attelle rigide +++) pendant 4 à 6 semaines

- Chirurgie ultérieure si instabilité subsistante.

Considérations sur les orthèses :

Définition : 

- les orthèses assurent une suppléance fonctionnelle pour un membre ou un segment de membre

-  l’efficacité, l’adaptabilité et l’esthétique de l’orthèse retentissent sur la qualité de vie du patient qui la porte.

Fabrication : 

· le grand appareillage :

fabriqué sur mesure ou sur moulage,


par des orthoprothésistes agréés le plus souvent et parfois au sein des ateliers intégrés (comme c’est le cas pour la Fondation Hopale).

· le petit appareillage :

fabriqué de série sur des tailles standardisées.

vendu par les orthoprothésistes, les pharmaciens agréés, des revendeurs de petit appareillage.

Prescription :

· le grand appareillage :

- médecin MPR, chirurgien, rhumatologue,

    prescription sur formulaire CERFA pour grand appareillage

    demande d’entente préalable pour grand appareillage de 
   l’orthoprothésiste valant bon de commande 

    médecin conseil de l’organisme de Prise en charge ( Passé  
   le délai de 10 jours sans réponse, l’accord est réputé acquis


- autres prescripteurs spécialiste ou généraliste : 
Prescription adressée à l’organisme de PEC, réadressée au     
   centre d’appareillage qui convoque l’assuré en consultation 
   médico-technique spécialisée 

· le petit appareillage :


- pas de spécification pour les prescripteurs


- ordonnance simple

Prise en charge par les organismes de soins

· Grand appareillage : PEC 100%

sous réserve de caractéristiques techniques d’une référence au LPPR (www.ameli.fr)

tarif opposable, c'est-à-dire aucun supplément ne peut être demandé au patient

· Petit appareillage :


inscrit au LPPR mais

PEC dans le cadre d’un forfait, le complément pouvant être apporté par la mutuelle

Evolution et matériau 

Du fait : 

- de nouvelles techniques 

- de nouvelles conceptions biomécaniques 
(orthèses dynamiques) 

- de nouveaux matériaux qui remplacent le cuir, l’acier, le 
   duralumin, le bois, 

essentiellement les thermoplastiques :  poly éthylène, 
  polypropylène, sub-ortholène (haute T)°, polyisoprène 
  ( basse T°) 

mais également : 

le carbone, dont la résistance > acier et de faible densité ( léger 

les carbones thermoplastiques : avenir 

Cas clinique n°4 : 
             Entorse du genou avec lésion du pivot central.
Le jeune Laurent, sportif de haut niveau, percute un adversaire lors d’un match de basket.

Il s’effondre immédiatement en tenant son genou à 2 mains.

Immédiatement, la douleur est insupportable, le genou est tendu, intouchable.

L’examen est impossible ; il est évacué dans les vestiaires.

1) CAT

Il s’agit d’une entorse grave du genou.

Glaçage immobilisation.

Antalgiques.

2) Quelles radios sont nécessaires au diagnostic ?

RX standard

IRM

3) Pourquoi le genou est tendu, quel CAT ?

La tension est liée à l’hémarthrose , la ponction permet de soulager la douleur.

4) Quelle prise en charge ultérieure ?

Chirurgie à froid selon le niveau d’activité.

L’entorse grave :

Elle associe lésions anatomiques, et capsulo-ligamentaires (rupture ou désinsertion d’un ou plusieurs ligaments) entraînant :




-douleur




-instabilité importante 




-invalidité

Traitement
Rendre le genou indolore, puis stable :

· Evacuer une hémarthrose importante 

· Glaçage, AINS locaux ou généraux, antalgiques, physiothérapie. 

· L'appui est autorisé en fonction de la douleur 

· L'immobilisation 

· attelle rigide en cas d'entorse grave. 

· Plâtre dans certains cas + HBPM. 

· Rééducation précoce d'abord antalgique, elle vise ensuite à la prévention du flessum, à la remusculation et enfin à rétablir la fonction (rééducation proprioceptive). 

· chirurgie à froid (vers S3).
Bilan radio réalisé : 
rechercher une fracture et une lésion du ligament croisé antérieur.

Les examens complémentaires
Dans le contexte de l'urgence, ils sont dominés par les radiographies :

· Demander au minimum : face, profil, défilé fémoro-patellaire 30 ou 45°. 

· Les obliques ne sont utiles qu'en cas de suspicion de fracture d'un plateau tibial. 

· Le scanner n'a aucun intérêt. 

· IRM 
CAT
Rappel sur les indications opératoires

Les indications chirurgicales dépendent de l'âge du patient et de son niveau d'activité sportive. 
Elles peuvent concerner :

· une lésion méniscale : rester le plus conservateur possible (simple suture d'une désinsertion) 

· le pivot central : toujours différer (sauf sportif de haut niveau), la plastie avec le tendon rotulien a remplacé le ligament synthétique. 

· les lésions périphériques graves doivent être réparées en urgence. 

Garder à l'esprit que le pronostic à long terme est lié à l'état méniscal et qu'une instabilité liée à la rupture du LCA est arthrogène.

Orthèses, rôle et indications

ORTHESES DE GENOU 

A -  ORTHESES D’IMMOBILISATION 

- Provisoire : 

 plâtre 

 résine hydro durcissable (Dynacast) 

 polyuréthane 

- de série : 

 tissu mousse synthétique ou éponge plâtre 

 baleinage en alu bilatéral et parfois postérieur 

 préformé en extension ou en légère flexion  (30°), réglable par pliage 

 ouverture rotulienne 

 fermeture par velcro 

indications : 

1 – traumato d’urgence : hémarthrose, contusion, entorse 

2 – post opératoire : ligamentoplastie, PT* 

3 – genou inflammatoire ou infectieux 

rôle :  permet une immobilisation en extension

B – GENOUILLERES ELASTIQUES 

1.-. Simples :  

- Effet thermique d’ou antalgie mais contention modeste 

- +/- dispositif péri-rotulien avec insert en silicone 

indications : 

 • gonarthrose modérée 

 • séquelles de fractures, d’entorses bénignes ou moyennes 

 • pathologies rotuliennes :    + instabilité 

      + subluxation 

      + chondropathie 

      + arthroses FP 

      + ténopériostites rotuliennes 
2.-. Baleinées : 

- tissu élastique ou mousse de néoprène +/- fenêtre rotulienne 

- baleines amovibles 

- stabilisant latéral «proprioceptif» 

3.-. Articulées : 

- tissu élastique +/- élément de recentrage rotulien 

- armatures latérales articulées 

 ( meilleure stabilisation frontale 

C – ORTHESES FONCTIONNELLES (ou orthèses de stabilisation) 

1 – Objectifs : 

1 - Réduire les instabilités antéro-postérieures et latérales des séquelles traumatiques ligamentaires 

non compensées par la rééducation ou la chirurgie 

2 - Favoriser la cicatrisation et limiter les conséquences d’une immobilisation prolongée (amyotrophie, enraidissement) 

3 – Après immobilisation ou ligamentoplastie pour entorse grave. 

2 – Principes 

a - Montantes et embrassées :  

( stabilité  
- frontale 

- rotatoire  

b - Sangle diagonales : 

( stabilité   
- verticale des montants 

  

- horizontale des embrasses 

  

- anti-rotatoire 

  

- antivalgus, anti varus 

c - Mobilité réduite à un secteur choisi 

- les montants latéraux sont rigides ajustables en longueur

- la flexion peut-être réglée de 0 à 120° et l’extension de 0 à 80°

cette orthèse facilite la rééducation en évitant les sollicitations en amplitude extrême axiale reproduisant le mouvement naturel du genou

butée d’extension 

butée de flexion 

d - De série 

 en matériau élastique avec montants en plastique ou duralumin fixés par velcros, sangles élastiques ou non de solidarisation  

 avec embrasses plastiques 

- rigides 

- montant duralumin 

- articulations polycentriques 

indications :  pour atteintes du LCA ou LCP ou mixte 

Cas clinique n°5 : Amputation.
M Marcel B est un patient artéritique que vous suivez depuis longtemps ; celui-ci, à la suite des complications de son diabète associées à une mauvaise hygiène de vie, a été amputé de la jambe droite il y a 5 ans.

Il a récupéré une autonomie lui permettant  de vivre presque comme avant, cad le quotidien à la maison et quelques courses dans le quartier.

Il vient vous consulter pour des douleurs à la marche côté prothèse survenant à l’effort.

1) à quoi pensez-vous ?

problème cutané (diabète) phlycthène, plaie, dermatose



inadéquation entre le moignon et le volume de l'emboiture



artérite (évolution de la maladie)

2) quelle CAT ? 

rappel sur les règles d’hygiène



traitement dermato local



PEC d’une plaie



suspension de l’appareillage

Quelques notions sur l’amputation

Amputés membre inférieur 

- Appareillés 

- Amputations majeures 

- Hommes : 71 % 

- Femmes : 29 % 

Le programme de  prise en charge en centre se déroule 3 temps :

Phase préprothétique : 
préparation du moignon (drainage, cicatrisation, modelage)

Phase de fabrication : 
discussion entre les différents professionnels (médecin, IDE, kiné, ergo, appareilleur) afin de répondre au besoin du patient selon ses capacités.

Phase post prothétique : 
apprentissage de la mise en place de la prothèse, de l’entretient de 
la prothèse et de la marche !

Une prothèse est constituée :

d’un pied articulé le plus souvent


d’un tube permettant le jonction entre le pied et l’emboîture


d’une emboîture

d’un manchon recouvrant le moignon et assurant la bonne position du moignon dans l’emboîture


d’une gaine de suspension dans le cas d’une suspension par le vide.

Selon la CNAM (1984) : 
traumatique
36%





vasculaire
45,2%





tumorale
2,3%





autre

9%

Tendance :

Augmentation des amputations 

- Causes vasculaire ➚ 

- vieillissement ➚ 

- (chirurgie de revascularisation) 

- Transplantations, greffes ➚ 
Diminution des amputations 

- Traitements médicaux 

- Chirurgie de revascularisation 

- Traumatique, Carcinologiques ➘ 

➙ Globalement, diminution (MI +++)

Examen initial, puis ttt fonctionnel :


	Antalgiques


	Décharge du MI par cannes anglaises


	Immobilisation partielle ou de courte durée (3 à 5 js) �            simple bandage ou orthèse si douleur





➥Impotence discrète et mobilisation douloureuse :


	Arrêt immobilisation


	Pas de sport 3 semaines





Entorse Bénigne  = atteinte des ligaments latéraux





Entorse grave  =  atteinte du LCA ou du LCP





➥Impotence importante : réévaluer le diagnostic avec des RX


Immobilisation par orthèse pendant 3 semaines avec relais 


par strapping pdt 2 à 3 semaines (5 à 6 au total)





Réévaluation


Après


3 à 5 jours





➥Impotence modérée mais douloureuse :


	Immobilisation par strapping ou chevillière pdt 3 semaines


	Appui autorisé


Kiné 3 semaines











Attelle type :





Rigide et amovible


Fenêtre pour la rotule


Fermeture et réglage par velcros





Risque de lésion du pivot central





Règles d'Ottawa :


Impossibilité d 'appui immédiat 


Palpation douloureuse : 


pointe ou bord postérieur malléoles (6 cm) 


scaphoïde tarsien 


base du V° métatarsien 


< 15 ans et > 55 ans

















� EMBED Word.Picture.8 ���





PAGE  
27
Expert : Dr. Frédéric CHARLATE           Formateur : Dr. Bernard GODE

_1071406419.doc



