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Trauma orthopedique
Epidémiologie

/9% des patients admis en trauma presentent des
fractures, le plus souvent aux membres inférieurs;

Les blessures orthopediques sont souvent
associees a d'autres traumatismes importants;

Souvent « non life-threatening », mais associées a
une longue periode de recupération et a des
déficits permanents.

Canadian Institute for Health Information (2013). National Trauma Registry Report 2013.




Trauma orthopédique
Biomécanique

Forces en jeu: accelération-déceleration, tension,
compression, flexion, torsion.

Déeterminer le point d’'impact:

Frontal vers le bas dans CVM: bassin, fémur, genoux,
chevilles. Dislocation posterieure de la hanche possible.

Latéral dans CMV: Epaule, clavicule, bassin.

Moto: collision angulaire associee a des Fx des membres
inférieurs.

Piéton: Bassin, femurs, genoux, tibia, péroné.

Chute sur les talons: calcanéums, chevilles, bassin,
colonne dorsolombaire.

Chute chez |la personne agée: bassin, fémuir.

McQuillan et al. (2009)
TNCC (2008)




Eléments d’évaluation particuliers

Plus qu'une atteinte osseuse!
Tissus mous

Muscles
Nerfs

Fx des membres:
Suspecter atteintes neurovasculaires

Fx du bassin:
Suspecter atteintes vasculaires (20% artérielle);
Suspecter atteintes abdominales et genito-urinaires;

Lacerations du rectum et du vagin peuvent survenir suite
a une fracture ouverte.

Frakes et Evans. Crit Care Nurs 2004, 24: 18-30.
McQuillan et al. (2009)




Type de blessures
Anatomie - membre inf.




Type de blessures
Anatomie - bassin
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Pertes sanguines associéees
aux fractures

Humérus 500 a 1,500
Coude 250 a 750

Radius-cubitus 250 a 500

Bassin 750 a 6000
Fémur 500 a 3000
Tibia-péroné 250 a 2000
Chevilles 250 a 1000

Roth. Student BMJ 2005, 13: 265-308.




Eléments d’évaluation particuliers

L es Fx du bassin sont associées a 5-10%
de lésion a la vessie et a 1-11% de lésion a
'uretre.

94% a 97% des patients avec lésion a la
vessie ont une Fx du bassin ou des os
longs.

Aihara et al. J Trauma 2002, 52: 205-209
Demetriades et al. J Am Coll Surg 2002, 195: 1-10
Ziran et al. J Trauma 2005, 58: 533-537.




Attention!

Les blessures orthopédiques
ne sont souvent pas une urgence, a
I’exception des fractures importantes du
bassin et des amputations traumatiques




Cas clinique - ortho
Histoire

Femme de 27 ans

Cinétique de 'accident:
Trauma auto-décor a haute vélocité

Déformation importante de I’'habitable du c6té conducteur
Incarcéree pendant 45 min

Scene de 'accident:
A: Crie et pleure
B: FR — 28/min
C. FC - 115, TA: 122/65
D: Pas d’histoire de perte de conscience

E: Déformation, quasi amputation du membre inf. droit,
lacération aux orteils. Pas de saignement important.

Evaluation secondaire: retour capillaire > 2 sec., pas de pouls
pédieux au membre inférieur D.




Cas clinique ortho
Arrivée a l'urgence

Evaluation initiale primaire:

A: Vocalise, sang seche dans le nez et la bouche, collet
cervical et mobilisation en bloc;

B: FR - 26/min, n’utilise pas les muscles accessoires, | MV
poumon D., pas de déviation de la trachée, SpO,: 100%
avec venti-masque a 100%;

C: FC — 128/min, TA: 126/75, pale, pas de saignement actif
visible;

D: Score a I'échelle de Glasgow: 14 (Y:4, V:4, M:6), agitée,
collabore peu et se plaint de douleur. Pupilles égales et
réactives;

E: Fracture ouverte membre inférieur D., rotation externe

membre inférieur D. et multiples lacérations pieds droit et
gauche.




Cas clinique ortho
Arrivée a l'urgence

Interventions déecoulant de I'évaluation
primaire:

A et B: OK

C: 2 acces veineux avec cathéter calibre 14 et court.
Groupé-croise, 2 litres de NS 0.9% chauds.

D: Fentanyl 100 mcg IV




Cas clinique ortho
Arrivée a l'urgence

Evaluation initiale secondaire:

F: bilan sanguin dont BHCG; péricarde et
abdomen normaux a 'lECMU; sonde urinaire?;
scan cerveau, Rx poumons, bassin, colonne en
latérale, MID et MIG demandées; pas
d’angiographie des vaisseaux peri-bassin requis
car stabilisation hémodynamique apres
reanimation liquidienne; Adacel; pas de famille
presente.

G: Immobilisation membres inférieurs. Traction
squelettique membre inférieur D. 10 Ibs. Salle
d’'opération pour chx orthopedique demandee.




Cas clinique ortho
Arrivée a lI'urgence

Evaluation initiale secondaire (suite):

H: Pas d’antecedents médicaux selon la pte, pas
d’'allergie, prends des anovulants.

H: Evaluation head to toe:
Déformation du nez;

Force segmentaire difficile a évaluer car ne
collabore pas, bouge legerement les extrémites
a I'exception du membre inférieur D., bassin
Instable, pas de sang au peérinee.

Drap installe au niveau du bassin




Cas clinique ortho
Arrivée a l'urgence

Evaluation initiale secondaire (suite):

H: Evaluation head to toe:

« 6 P »:
ain: Difficilement localisable
allor: Pied droit pale
aresthesia: Difficile a évaluer

ressure: CEdeme membre inférieur D., extrémités
non sous tension.

aralysis: Ne bouge pas membre inférieur D.

ulses: pouls pédieux et tibial postérieur D.
faibles, pouls poplité et fémoral normaux.




Cas clinique ortho
Arrivée a l'urgence

Evaluation initiale secondaire (suite):

|: Pas de Iésion apparente a la surface
posterieure, pas de collaboration pour

douleur a la palpation, pas de sang au
niveau rectal, T: 35,4°C.




Cas clinique ortho

Bilan lésionnel:

Scans cerveau et colonne cervicale normaux;
Rx colonne: Fx T12 non instable, Fx S1 sacrum G.;

RX poumons: Fx cotes a D., contusions héeémorragiques
plage pulmonaire D., petit hemothorax D.;

Rx bassin: Fx comminutive complexe de I'acétabulum
D., luxation posterieure de I'acétabulum G., Fx 4
rameaux pubiens avec diastasis de la symphyse
pubienne (open book);

Fx tibia/péroné D. comminutive ouverte type IlIB;
Luxation tibioastragalienne G. ouverte;
Fx 1€ a 4e metatarses D. ouvertes.




Cas clinique - ortho
Avant la chirurgie

Intubee au glide scope avec etomidate 20 mg
et anectine 100 mg;

Perfusion de fentanyl a 100 mcg/h;

Perfusion de propofol pour un RASS a -1,
perfuse a 100 mg/h;

Attelle platree MID et MIG;

Traction squelettiqgue au membre inférieur D.
Installee. Retour capillaire a 2 sec. et pouls
pedieux bien perceptible.




Type de blessure
Fractures des extrémites

Classification

Transversg Obligue Overriding

{undisplaced} . 3
{simple) Translation {bayonette posttion)

Orthopaedic Trauma Association. J Orthop Trauma 1996; 10 (suppl.1):




Type de blessures
Fractures du bassin

Stable (2/3) ou instable (1/3);

Instable (1 risque de lesions vasculaires): bassin
fracturé a au moins 2 endroits, donc déplacements
du bassin a 2 endroits;
Classification:
Compression anteropostérieure (stable)
Compression laterale (stable)
Cisaillement vertical (instable)
Complexe (instable)

Tile (1984)
TNCC (2008)




Compression antéropostérieure

Open book




Compression latérale




Isailllement vertical et complexe




Type de blessures
Fractures ouvertes

Lésion a la peau <1 cm
Fx: transverse ou oblique simple qui ponctionne la peau
Contamination minimale

Lésion > 1 cm
Fx: comminutive/lésion par écrasement
Contamination modérée

Lésion extensive aux tissus mous impliquant les
muscles, la peau et les structures neurovasculaires
Fx: comminutive sévére et instable

Amputation

Contamination importante

Gustilo & Anderson. J Bone Joint Surg Am 1976; 58: 453—458




Type llA

Type IlIB Type llIC




Type de blessures
Dislocation - Subluxation

Désalignement d’'une surface articulaire;

Dislocation: désalignement complet;
Subluxation: désalignement partiel;

Deéecrit en fonction de la position de la partie distale
par rapport a la partie proximale (ex: dislocation
du coude implique le radius);

Aussi associees a des atteintes neurovasculaires.

McQuillan et al. (2009)




Posterior
dislocalion

\ Central fracture
disiccalion

Anterior
dislocation




Quelles sont les priorites
d’'intervention chez un patient

avec trauma orthopedigue en
phase preopératoire?




Priorités d’intervention avant SO

Surveillance de la condition hemodynamique:
Pte en quelle phase de choc a son arrivée?

Veérifier retablissement des parametres hémodynamiques et
des signes d’hypoperfusion apres les traitements.

Limiter I'hnémorragie et les lésions:
Elévation du membre;
Immobilisation: attelles;
Stabilisation: drap ou ceinture autour du bassin instable;
Traction cutanée ou squelettique;
Fx du bassin: angio-embolisation et fixateur externe;

Amputation: compression et e€levation, garrot en dernier
recours.

McQuillan et al., 2009
TNCC 2008
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Soins associés aux tractions des
membres inférieurs

Eviter de relacher 'effet de traction étant donné le
risque de lesions neurovasculaires:

Corde et poids de la traction ne doivent pas étre en
contact avec aucune surface autre que la poulie;

Ne pas soulever les poids lors de la mobilisation au lit.
Soutenir plutét le membre;

Stabiliser la corde avec les mains lors du transport;

Retirer les poids seulement pour le transfert de surface
a surface. Réévaluer les signes neurovasculaires
apres avoir réappliquer la traction;

Surveliller les signes de syndrome du compartiment.




Priorités d’intervention avant SO

Prévention des infections
Nettoyer les plaies avec NS 0.9%
Mettre pansement stérile humide sur les plaies
Antibiotiques le plus t6t possible

Soulagement de la douleur
Immobilisation et stabilisation
Traction
Opioides en mode régulier, perfusion continue. Des hautes
doses peuvent étre requises.

Surveillance/prevention du syndrome de compartiment:
Les 6 P, mais surtout douleur difficilement soulageable
Attention: perte de pouls est un signe tardif
Membre au niveau du cceur, @ surélevé.

Johnston-Walker & Hardcastle. Nurs Crit Care 2011; 16: 170-177
McQuillan et al., 2009
TNCC 2008




Priorités d’intervention avant SO

Evaluation atteinte neurologique périphérique:

4 nerfs principaux au niveau des membres inf.

Nerf emergeant du plexus lombaire — L3, L4
Nerf fémoral

Nerfs émergeant du plexus sacré et du nerf
sciatique L4 a S3

Nerf tibial

Nerf péronier (branche profonde)

Nerf péronier (branche superficielle)

Fibres sensitive et motrice a évaluer
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Cas clinique ortho
Chirurgies

Débridement/lavage MID et pied G. avec billes d’antibiotiques;
Fixation temporaire MID;

Réduction et fixateur externe cheville G.;

Réduction ouverte tibia D + fixateur externe;

Fasciotomie MID loge postérieure superficielle et loge antérieure;

Réduction fermée bassin + fixateur externe;
Perte sanguine: 300 ml

2e chx a prevoir dans 2 jours:
Fixation tibia D. et de I'acétabulum D.
VAC

Consultation en plastie pour dégantement et épidermolyse
a la jambe G.




Cas clinique ortho
A l'unité des soins intensifs

A l'arrivée de SO:
Intubée: VS, FiO2: 40%, Al: 10, PEEP: 5
Signes vitaux: TA: 135/70, FC: 100, FR: 24/min, SpO,: 100%, T: 37,3°
Gaz artériels: 7,36; 36; 229; 20, 98%

Labos: Hb:108 (2 culots en SO), Na: 140, K: 4.0, Cl: 114, lactate 2.7,
bilan hépatique normal, CK: 3958, troponine: 0.08

Perfusions:
NaCl 0.9% a 80 ml/h
Fentanyl 50 mcg/h et propofol pour RASS a -1.
Non soulagée par fentanyl et agitée:
Ajout de bolus de fentanyl de 25 a 50 mcg g 10 min.
Propofol pour RASS a 0
Lorazepam 1 mg x 1




Cas clinique ortho
A l'unité des soins intensifs

Progression 3°™¢ jour:

Auto-extubation

Soulagement de la douleur et anxieté difficilement
controlables:
Perfusion de fentanyl changée pour hydromorphone

SC 0,5a 1 mg g 3 hres PRN avec entre-dose de 0,5
mg g 90 min PRN. Puis, hydromorphone t a 2 mg.

Propofol cesse, recoit quelques doses de lorazepam
et prescription d’aviser si FC > 120/min.




Cas clinique ortho
A l'unité des soins intensifs

Progression 3°™¢ jour:

Demeure hemodynamiquement stable, mais

tachycarde 110-120. Fait de la fievre a compter de
jour #1, GB?

Recoit quelgques bolus de voluven et de Lactate
Ringer.

Evolution des résultats de laboratoire: Hb demeure
stable, CK 1t 4318 et |, | lactate.

Pas de thromboprophylaxie en post-op car risque de
saignement au niveau des fascias.




Cas clinique ortho
Salle d’op #2

2"9 |ook: débridement/lavage MID;

Plan: Réduction ouverte avec fixation interne
bassin et tibia D. (ROFI) MID lorsque
chirurgien orthopédique disponible. Puis,
lambeau avec greffe cutanee.




Selon les signes et
symptomes de la
patiente ainsi que les

resultats de laboratoire,
guelles complications
devriez-vous suspecter et
guelles interventions
devraient etre effectuees?




Complications - blessures
orthopédiques

Douleur

Thrombophlebite profonde et embolie
pulmonaire

Syndrome du compartiment et
rhabdomyolyse

SIRS et sepsis
Embolie graisseuse
Infection

Atteinte nerveuse




Cas clinique ortho
Retour aux soins intensifs

Post-op # 1: Angioscan r/o embolie
pulmonaire;

Confirmation d’embolie pulmonaire distale G.;

Traitements:
Cesser LMWH
Protocole heparine |V

Filtre veine cave inférieure
Hb g 6h




Thrombophlébite et embolie
pulmonaire

Plusieurs facteurs de risque chez la pte:

Triade de Virchow: stase veineuse, dommage
vasculaire et hypercoagulabilité;

Immobilisation prolongee;
Longue chirurgie;

Etat de choc;

Fx des os longs et du bassin;
Anovulants;

Difficulté a appliquer les mesures preventives:
thromboprophylaxie et compression mécanique.




Thrombophlébite et embolie
pulmonaire

Table 4 —Approximate Risks of DVT in Hospitalized
Patients (Section 1.2)%*

Patient Group DVT Prevalence, %

Medical patients 10-20
General surgery 1540
Major gynecologic surgery 15-40
Major 111‘[)](1gic surgery 15—40
Neurosurgery 1540
Stroke
Hip or knee arthreplasty; HFS

Jor trauma
SCI

aitical care patients 10-80

—_— R
*Rates based on (J!}_]Ectwe dlaglli]hilt.’ SCTecning Tor aS},-'mptr:nm{tlc

DVT in patients not receiving thromboprophylaxis.

Geerts et al. Chest 2008; 133: 381S-453S




Thrombophlébite et embolie
pulmonaire

Score de Wells — Thrombophlébite

Cancer actif (en cours de traitement ou découvert depuis moins de 6 mois ou en
traitement palliatif) (+1)

Paralysie, parésie, immobilisation platrée du membre suspect (+1)

Alitement récent de plus de 3 jours ou chirurgie majeure datant de moins de 4
semaines (+1)

Douleur localisée sur un trajet veineux profond (+1)
Tumeéfaction de tout un membre (+1)

Tumeéfaction unilatérale du mollet de plus de 3 cm par rapport au mollet
controlatéral (+1)

Oedéme prenant le godet (+1)
Veines superficielles (non variqueuses) collatérales (+1)

Présence d'un diagnostic alternatif aussi ou au moins aussi probable que celui de la
thrombose veineuse profonde (-2)

Score > 3 = probabilité élevée




Thrombophlébite et embolie
pulmonaire

Score de Wells
Embolie pulmonaire

Anteceédents de TVP ou dEP
Fréquence cardiaque > 100
Chirurgie ou immobilisation récente
Signes de thrombophlébite

Diagnostic alternatif moins probable
qu’'une EP

Hémoptysie
Cancer

Score > 6 = probabilité élevée (60%)




Thrombophlébite et embolie
pulmonaire

CHEST

Official publication of the American C ollege of Chest Physicians

Prevention of VTE in Orthopedic Surgery
Patients : Antithrombotic Therapy and
Prevention of Thrombosis, 9th ed: American
College of Chest Physicians Evidence-Based
Clinical Practice Guidelines

Yngve Falck-Ytter, Charles W. Francis, Norman A. Johanson, Catherine

Curley, Ola E. Dahl, Sam Schulman, Thomas L. Ortel, Stephen G.
Pauker and Clifford W. Colwell, Jr

Chest 2012;141;e278S-e3255
DOl 10.1378/chest.11-2404




8.4.1. For major trauma patients, we suggest
use of LDUH (Grade 2C), LMWH (Grade 2C), or
mechanical prophylaxis, preferably with IPC
(Grade 2C), over no prophylaxis.

8.4.4. For major trauma patients, we suggest
that an IVC filter should not be used for pri-
mary VIE prevention (Grade 2C).

8.4.5. For major trauma patients, we suggest
that periodic surveillance with VCU should not
be performed (Grade 2C).

8.4.3. For major trauma patients in whom
LMWH and LDUH are contraindicated, we sug-
gest mechanical prophylaxis, preferably with
IPC, over no prophylaxis (Grade 2C) when not
contraindicated by lower-extremity injury. We
suggest adding pharnmcnlnmc prnplnhnlq with
either LMWH or LDUH when the risk of
bleeding diminishes or the contraindication to
heparin resolves (Grade 2C).




Thrombophlébite et embolie
pulmonaire

Préevention/Exercices et mobilisation précoce:

L'immobilisation au lit provoque une stase veineuse. Le
contact des jambes avec le lit t davantage la stase en plus
de causer des dommages a I'endothélium des vaisseaux.

Aucun essai randomisé repertorie pour déterminer I'effet des
exercices de mobilisation precoce sur la prévention des
thromboembolies.




Syndrome du compartiment

Un compartiment: espace clos contenant des muscles, des nerfs et
des structures vasculaires entoures par une gaine appelée fascia.

Anterior Tibial Vessels and |
Deep Peroneal Nerve ¢

Les compartiments plus souvent atteints:
jambe et avant-bras.

Balogh et al. Crit Care Med 2010; 38: S445-S451
McQuillan et al. (2009)




Syndrome du compartiment

cCauses

Interne: » Trauma par compression ou écrasement
* Fracture ouvertes ou fermées
» Contusion aux tissus ou vaisseaux sanguins
- Etat de choc prolongé
* Infiltration de site IV
* Morsures avec venin

Externe: * Platre, attelles, traction, pansement circonférentiel
* Pression exercée sur un compartiment pendant une
longue période: demeurer dans une méme position pour
longtemps
« Eschare suite a une bralure

McQuillan et al. 2009




Syndrome du compartiment
Physiopathologie

Lésion initiale

Ischémie et
nécrose

Spasme artériolaire
(compression)

t de la pression

Hypoxie tissulaire

Libération d’histamine =
vasodilatation et 1t de la
permeabilité capillaire

! retour veineux
pression tissulaire > capillaire

artérielle

Vasodilatation

Métabolisme
anaeérobique




Syndrome du compartiment

Signes et symptomes:

Les 6 P:
ain, allor, ressure, aresthesia, aralysis, ulse

t CK, AST, K+, PO4

Acidose metabolique

t pression dans le compartiment (> 20 mmHg)

Liberation de myoglobine
Signes d’insuffisance rénale: oligurie, 1t créatinine;
Urine qui passe du rose fonce, rouge et brune (coke).

Balogh et al. Crit Care Med 2010; 38: S445-S451
Criddle, 2003. Crit Care Nurs; 2003; 23: 14-30
McQuillan et al. (2009)




Syndrome du compartiment

Fenétre de 6 a 8 h pour intervenir et eviter
dommages irréversibles.

Interventions — Traitements:

Membre au niveau du coeur

Surveillance accrue et mesure frequente de la
pression dans le compartiment;

Fasciotomie: habituellement lorsque la pression
> 30 mmHg. La clinique est aussi importante
dans la prise de décision!
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Rhabdomyolyse

Destruction des muscles squelettiques causant I'extravasation
d'élements intracellulaires toxiques dans la circulation sanguine.

Table 3 Cellular changes in rhabdomyolysis

Change

Influx from the extra
cellular compartment
Water
Sodium
Chloride
Calcium

Efflux from damaged

muscle cells

Potassium

Phosphate

Lactic and other organic
acids

Purines

Myoglobin

Thromboplastin and
tissue plasminogen

Creatinine

Creatine kinase

Consequences

Hypovolemia, cellular edema,
hemodynamic instability, prerenal
failure, intrarenal failure

Hypocalcemia, calcium deposition
in damaged muscle cells

Hyperkalemia, cardiotoxic effects
Hyperphosphatemia
Metabolic acidosis, aciduria

Hyperuricemia, uric acid crystals

Nephrotoxic effects

Disseminated intravascular
coagulation

Increased ratio of creatinine to urea
nitrogen

Extreme elevations in creatine
kinase

Criddle. Crit Care Nurs 2003; 23: 14-30




Rhabdomyolyse

Jusqu’a 33% des patients avec rhabdomyolyse
developpe une insuffisance renale.

Physiopathologie:
Dommages musculaires engendrés par une t de Ca**
Intracellulaire causant un épuisement cellulaire par activité
musculaire persistante;
Dommages renaux engendrés par 3 mécanismes:
Vasoconstriction intrarénale;

Lésions directes et ischémiques au niveau des tubules rénaux
(par oxydation de la partie ferrique de la myoglobine Fe2+ - Fe3+)

Obstruction des tubules rénaux.

Bosh et al. NEJM 2009; 361: 62-72




EAS sceration
SM% activation

A releass




Rhabdomyolyse

Traitements:
Traiter la cause

American Thoracic Society Documents

An Official ATS/ERS/ESICM/SCCM/SRLF Statement:
Prevention and Management of Acute Renal
Failure in the ICU Patient

An International Consensus Conference in Intensive Care Medicine

AMERICAN JOURNAL OF RESPIRATORY AND CRITICAL CARE MEDICINE VOL 181 2010




Panel recommendations.

e In patients with initial serum levels of creatinine greater
than 150 wmol/LL as well as creatine kinase greater than
5,000 U/L, we recommend close monitoring of renal

srction. Remark: Initial elevation of serum Tevets
creatinine (=150 pmol/L), as well as creatine kinase
greater than 5,000 U/L, i1s associated with increased risk
of AKI or need for RRT.

We suggest intensive hydration with isotonic crystalloids af-
ter volume restoration to maintain a large urine output.
Remark: The amount of volume administration is not estab-
lished. Maintaining a urine pH greater than 6.5 or 7is desirable.

We suggest that using sodium bicarbonate is not neces-
sary. Diuretics should be used with caution, avoiding

hypovolemia. Remark: Bicarbonate has not been shown
to be superior to saline diuresis in increasing urine pH.

CVVH may help remove some myoglobin, but the
clinical efficacy of this measure has not been established.
The evidence 1s not sufficient for recommending its use.




Embolie graisseuse

Particules graisseuses dans la microcirculation pulmonaire
et systémique avec ou sans consequence clinique;

Survient habituellement entre 24-72 h post trauma;

Syndrome d’embolie graisseuse (FES): se manifeste par
des pétéchies en forme de rash, une altération de I'état de
conscience et une insuffisance respiratoire progressive.
Survient souvent dans le 1" 24 h suite au trauma,;

Incidence: entre 0,25 a 35%:;

Patients a risque: fx des os longs, fx de cOtes multiples, fx
du bassin ou une combinaison de fx multiples.

Akhtar. Anesth Clin 2009; 27: 533-550
Gurd & Wilson. J Bone Surg Am 1974; 56: 1350-1356
Turillazzi et al. Pathol Res Pract 2008; 204: 259-266




Embolie graisseuse

Deux hypotheses physiopathologiques: meécanique et biochimique

[ Increased intra-medullary pressure j

( Injured / open venous sinusoids J

Pulmonary _ -~

circulation * = 2
= patent foramen ovale = =

mechanical obstruction/ mechanical obstruction/

inflammatory response inflammatory response
L L

‘ i } ' ' ' i +
WiQ ARDS/ Acute pulmonary
mismatch ALl hypertension

1 A R S N

Decreased Respiratory  Right heart CNS Oliguria/ Myocardial Retinal/ Petechiae
Pa0a/Sal: failure failure Dysfunclion  Anuria infarction/  conjunctival
ischemia hemorrhage

Brain Renal Myocardium Eyes Skin




Embolie graisseuse

Diagnostic d’exclusion

Critéres de Gurd and Wilson (1 majeur + 4
mineurs + microglobuline graisseuse):

Majeurs:
Insuffisance respiratoire
Atteinte neurologique
Pétechies en rash

Mineurs:
Fiévre
Tachycardie
Atteinte a la rétine
|ctere
Oligurie ou anurie
Thrombocytopénie (< 50% de la valeur initiale)
T vitesse de sédimentation







Embolie graisseuse

Traitements:

Prévention:

Stabilisation précoce des fx des os longs ou du bassin au
moyen de fixateur externe en présence d’un patient
instable et par fixateur interne lorsque le patient est
stable. Reduit de 70% le risque de développer une
Insuffisance respiratoire.

Techniques chirurgicales visant a prévenir une 1
Importante de la pression dans le canal médullaire.

Une fois le FES développé, le traitement vise le
soutien des organes atteints.




SIRS - Sepsis

Lesions primaires et insultes secondaires
pourraient engendrer une reponse
Inflammatoire systemique.

Criteres (au moins 2):
Temperature: < 36° ou > 38°
Fréquence cardiaque: > 90/min
Frequence respiratoire: > 20 ou PaCO2 < 32 mmHg
Globules blancs: <4000/mm? ou >12,000/mm?

Si infection confirmée: sepsis




SIRS - Sepsis

Est-ce inquietant?

Cascade de 3 évenements menant
potentiellement a une defaillance
organique:

Inflammation

Activation de la coagulation

Inhibition de la fibrinolyse




Ischaemiaf reperfusion
Edood and crystall cad
transfusion

Aaourte lung injury
Acute respiratory distress syndromse

Acute kidney injury Balogh et al. Lancet 2012; 380: 1109-1119

Multiple organ dysfunction syndrome
Multiple organ failure




Douleur

2 types principaux:

Douleur nocieceptive — associee aux
dommages tissulaires et a I'inflammation;

Douleur neuropathique — associée a des
lésions neuronales afferentes.




Cas clinique ortho
Salle d’op #3

ROFI acétabulum D.;

Enclouage tibia D.;

VAC a -120 mmHg plaie tibia D.;
Attelle MIG;

Perte sanguine de 1075 ml.




Cas clinique - ortho
Douleur

En post-op, patiente presente de la douleur a
10/10 au MID, sent une aspiration, bouge
constamment, essaie de trouver une position
confortable;

Gemit

Délirium

Recoit hydromorphone 2 mg q 3h. A recu les
doses regulierement depuis sortie de SO.

Infirmiere de nuit au chevet a atteint les limites de
sa patience...




Cas clinique - ortho
Douleur

Ajustements des traitements:

Hydromorphone 2 mg q 2 h regulier, entredose de
0.5-1 mg g 1h PRN, acetaminophene 1g g 6h
regulier, diminuer VAC a -100.

Présence et attention +++

A la tournée médicale: acétaminophéne 1 g po

g 6 h regulier, hydromorphone 1-2 mg q 2h
regulier, keterolac 30 IV q 6h x 3 jours, augmenter
haldol a 2 mg |V BID regulier et 1 mg q 6 h PRN.




The Impact of Open Reduction Internal Fixation on Acute Pain
Management in Unstable Pelvic Ring Injuries

David P. Barei, MD, FRCSC, Brian L. Shafer, MD, Daphne M. Beingessner, MD, FRCSC,
Michael J. Gardner, MD, Sean E. Nork, MD, and M. L. Chip Routt, MD

Conclusions: Operative reduction and fixation of unstable pelvic ring inju-
ries significantly decreases acute pain. This has substantial physiologic
benefits, particularly by improving mobilization, and should be an additional
factor when determining surgical indication and timing.

(J Trauma. 2010;68: 949 953)




J Musculoskelet Neuronal Interact 2009; 9(1):44-52 \i

R

Review Article Hylonome

Do steroids, conventional non-steroidal anti-inflammatory
drugs and selective Cox-2 inhibitors adversely
affect fracture healing?

L.A. Boursinos, T. Karachalios, L. Poultsides, K.N. Malizos

needs. Steroids and older non-selective anti-COX-2 agents
adversely affect, to a varying degree, fracture healing.

Concerning modern selective anti-COX-2 agents the litera-

ture 1s inconclusive, with their action on fracture healing
probably being time- and dose-dependent. Clinicians must
be aware of all previously mentioned data, in making deci-
sions. In the authors’ opmion, when NSAIDs are used after
a fracture as an analgesic, selective COX-2 inhibitors should
be preferred as long as the duration 1s short-term, possibly
no more than 10 days. At least in theory, these inhibitors
must be avoided in patients who smoke, take corticosteroids,
suffer from diabetes or if the fracture shows signs of delayed
0T NON-union.




—

-Fracture occurrence
-Blood vessel disruption
-Hematoma formation

- Chemaotactic invasion of
osteoprogenitor

- Mitogenic and osteogenic
molecules released

- Cellular proliferation begins
- Formation of granulation
tissue

- Meovascularization

-Soft callus is formed
-Differentiation starts




The Effect of Nonsteroidal Anti-Inflammatory
Drug Administration on Acute Phase
Fracture-Healing: A Review

Andrew P. Kurmis, BMBS, PhD, Timothy P. Kurmis, BMBS, Justin X. O’Brien, BMBS, and Tore Dalen, MD, PhD

Investigation performed at the Department of Orthopaedics, Repatriation General Hospital, Daw Park, South Australia, Australia,

J Bone Joint Surg Am. 2012;94:815-23




Background: The analgesic efficacy of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) is well established, and these
agents often form an integral part of posttraumatic pain management. However, potentially deleterious effects of resulting
prostaglandin suppression on fracture-healing have been suggested.

Methods: A systematic literature review involving searches of electronic databases and online sources was performed to
identify articles exploring the influence of NSAIDs on fracture-healing.

Results: A structured search approach identified 316 papers as potentially relevant to the topic, and these were
manually reviewed. The majority described small-scale studies that were retrospective or observational in nature, with
limited control of potentially confounding variables, or presented little key information that was not also present in
other studies.

Conclusions: Although increasing evidence from animal studies suggests that cyclooxygenase-2 (COX-2) inhibition
suppresses early fracture-healing, in vivo studies involving human subjects have not provided convincing evidence to

substantiate this concern. We found no robust evidence to attest to a significant and appreciable patient detriment
resulting from the shortterm use of NSAIDs following a fracture. The balance of evidence in the available literature
appears to suggest that a short-duration NSAID regimen is a safe and effective supplementto other modes of post-fracture
pain control, without a significantly increased risk of sequelae related to disrupted healing.




ORIGINAL ARTICLE

Pain and satisfaction in hospitalized trauma patients: The
importance of self-efficacy and psychological distress

Kristin R. Archer, PhD, DPT, Renan C. Castillo, PhD, Stephen T. Wegener, PhD,
Christine M. Abraham, MA, and William T. Obremskey, MD, MPH, Baltimore, Maryland

(J Trauma. 2012;72: 1068 -1077. Copyright © 2012 by Lippincott Williams & Wilkins)




BACKGROUND: Unmanaged pain has been found to predict delayed return to work, psychologic distress, and chronic pain and disability in patients
with traumatic injury. However, little 1s known about the pain expenience during hospitalization. The primary objective of this
study was to determine pain intensity, pain interference, and satisfaction with pain treatment in orthopedic trauma patients at
hospital discharge. A secondary objective was to examine whether patient self-efficacy and psychologic distress were associated
with pain and satisfaction.

METHODS: Two hundred thirty-three orthopedic trauma patients were enrolled and completed a discharge assessment at a Level [ trauma
center. Pain was measured with the Brief Pain Inventory and satisfaction with the American Pain Society Patient OQutcome
(Questionnaire.

RESULTS: Ninety-seven percent of patients reported pain at the time of hospital discharge, with 59% and 73% reporting moderate to severe
[pain intensity and interference, respectively. Overall, 86% of patients were satisfied with pain treatment. Multivariable regression
analyses demonstrated that decreased self-efficacy was associated with moderate to severe pain intensity, increased depression was

associated with moderate to severe pain intensity and interference, and increased pain intensity was associated with decreased
satisfaction (p < 0.05).

CONCLUSIONS: Results suggest that orthopedic trauma patients have a significant pain burden but are satisfied with pain treatment during the
hospital stay. Efforts are needed to improve pain assessment and management and findings imply that addressing self-efficacy and

depressive symptoms may decrease pain and increase satisfaction at hospital discharge. Brief educational interventions that
incorporate pain coping skills and self-management techniques may be a feasible approach to improving self-efficacy i the acute
care setting. Additional recommendations include routine hospital screening for depression and increased communication between

surgeons and mental health providers to 1dentity patients at high nsk for unmanaged pain and facilifate provision of early mental

health services. (J Trauma. 2012;72: 1068-1077. Copynight © 2012 by Lippincott Williams & Wilkins)




Infection

Toutes les fractures ouvertes sont considérées comme
etant contaminées.

Infection = conséquences graves: retard de I'union
osseuse ou non-union, osteomyeélite chronique,
amputation du membre, retard dans la readaptation.

Signes et symptémes: T douleur, | amplitude des
mouvements, cedeme, erytheme, ecoulement purulent.

SO le plus tét possible pour irrigation, débridement des
tissus devitalisés et fixation. Si délai, irrigation des plaies
avec grand volume de NaCl 0.9% a faible pression.

Gosselin et al. Antibiotics for preventing infection in open limb fractures
The Cochrane Database Syst Rev: CD003764.pub2, 2009.




Infection

Soins des sites d’insertion de fixateur externe:

Published Online: 8 OCT 2008

COCHRANE LlBRARY Assessed as up-to-date: 21 JUN 2011

Independent high-quality evidence for health care decision making

Metal pins are sometimes used to apply traction or to attach other external
fixation devices into broken arms or legs. These pins pierce through the skin.
The way they are cared for may affect the frequency of infection. Different
solutions are used for cleaning around pins, different dressings can be used,

ere of poor quality. As a result, this review found no strong evidence that
one pin care technique was better than any other for reducing the chance of

mll:l jon and other complications.




Atteinte nerveuse

Pte a eu plusieurs chirurgies limitant I'eévaluation:

Fémoral:
Sensation normale a D. et G.

Motricité difficile a évaluer due a restriction de
mouvement et douleur

Péronier profond:
Sensation diminuée a G. et absente a D.
Motricité réduite a D. et a G. (Iégere dorsiflexion)

Péronier superficiel:

Sensation normale a G. et absente a D.
Motricité difficile a évaluer (re: douleur)

Tibial:
Sensation normale a D. et G.
Motricité réduite a D. et a G.




Cas clinique - ortho
Derniere SO

M. quadriceps . . A —e M. biceps fémoral

Plastie:
Débridement extensif A T

Patelle ou rotule L ! .. Fosseoucreux

Lavage en jet \ |
Ligament patellaire / AN
| ™ M semitendineux

Lambeaux musculaires: | N

{jumeaux)

, . JORT . N g j i
Gastrocnémien médial VS SR L) —

- chef médial

SOléU S Créte tibiale
Greffe cutanée de 150 cm? M. long extenseur ( " s

des orteils

VAC sur lambeaux: | |
. Rétinaculum inf. i : i 8
Permet une meilleure tgamentamniare) 718 N
adhérence de la greffe au lit de |
la plaie par | de I'exsudat et

de |’CEdéme_ Vue antérieure Vue postérieure

M. = muscle ; inf. = inférieur

ou calcangen

Les muscles superficiels de la jambe

Blume et al. Int W J 2010; 7: 480-487







