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La traumatologie et l’orthopédie sont deux spécialités qui se complètent l’une et l’autre. 

L’orthopédie porte sur le traitement des déformations de l’appareil locomoteur: 

squelette, muscles et ce qui les relie (tendons et ligaments), la traumatologie, quant à elle, est la 

spécialité qui concerne le traitement chirurgical des accidents et traumatismes physiques [1]. 

En orthopédie-traumatologie, les lésions et affections font souvent l’objet d’une 

contention orthopédique, celle-ci représente le traitement lui-même ou un adjuvant d’une 

ostéosynthèse. 

L’élaboration de ce guide a pour but de faciliter des gestes utiles en orthopédie-

traumatologie, voire indispensables à connaître pour le médecin externe, interne et résident. Il 

décrit les différentes indications et étapes de réalisation des différents moyens d’immobilisation 

en orthopédie-traumatologie accompagnées d’illustrations explicatives pour assurer une prise 

en charge efficace, comprise et acceptée par le patient tout en évitant les complications. 

Ce guide aborde les différents moyens de contention orthopédique, suspension et 

traction des membres supérieur et inférieur tout en étant accompagnés d’illustrations et de 

messages pratiques pour attirer l’attention des lecteurs sur les erreurs à ne pas commettre. 

Toutefois, il faut garder à l’esprit que chaque malade est unique, ce qui amènera à 

personnaliser pour chaque patient les conduites thérapeutiques. 
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I. 

1. 

Généralités : 

1.1. 

Définitions : 

Moyen orthopédique destiné à immobiliser un membre, un segment de membre ou le 

rachis [1]. 

Contention : 

1.2. 

Du latin « hostella », petit bâton, appareil non circulaire de contention d’un membre, d’un 

segment de membre ou du rachis [1]. 

Attelle : 

1.3. 

Synonyme couramment utilisé pour désigner l’appareil plâtré, à base de sulfate de 

calcium, destiné à immobiliser un membre, un segment de membre ou le rachis. Le matériau est 

communément appelé « plâtre de Paris » parce que le gypse était à l’origine extrait des carrières 

de Montmartre [2]. Par extension, le terme plâtre est fréquemment utilisé à tort pour désigner 

d’autres modes de contention (il est courant de parler de « plâtre synthétique », ce qui est 

incorrect) [1]. 

Plâtre : 

1.4. 

Produit solide ou semi-liquide, translucide et insoluble dans l’eau, que sécrètent 

certaines espèces végétales, notamment les conifères. Les résines sont des composés macro-

moléculaires naturels ou synthétiques, utilisés dans la fabrication des matières plastiques, des 

peintures, etc… 

Résine : 

1.5. 

Du grec « orjov», droit, appareil d’assistance appliqué à une région du corps pour pallier 

une déficience fonctionnelle, à l’exclusion des prothèses, qui sont des appareils de suppléance. 

La fonction peut être de protection, d’immobilisation, de soutien, de maintien, de correction ou 

de rééducation [1]. 

Orthèse : 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

4 

1.6. 

Manœuvre consistant à tirer sur une partie d'un membre ou sur la colonne vertébrale afin 

d'obtenir un effet thérapeutique ou analgésique [3]. 

Traction : 

1.7. 

Solution de continuité de la substance osseuse, on note les fractures 

Fermées : sans ouverture cutanée en regard [4]. 

Ouvertes : mettant en communication le site fracturaire avec le milieu extérieur [4]. 

Fracture : 

1.8. 

Perte totale de congruence entre les surfaces articulaires. Les os participant à 

l’articulation sont déplacés l’un par rapport à l’autre [5]. 

Luxation : 

1.9. 

Lésion ligamentaire qui peut aller de la simple élongation à la rupture totale 

compromettant la stabilité articulaire [3]. 

Entorse : 

2. 

• On retrouve en Ancienne Egypte les toutes premières traces de l’existence d’appareils 

d’immobilisation orthopédique, notamment dans le fameux « Edwin Smith Papyrus» 

(2800-3000 avant JC) [1]. L’immobilisation des fractures était réalisée par des attelles en 

bois rembourrées de coton. Les Egyptiens employaient également des bandages 

constitués de plusieurs épaisseurs de bandelettes de lin collées ensemble, et y 

incorporaient du plâtre [6]. 

Historique : 

• Les méthodes de la Grèce Antique ont été décrites par Hippocrate (460-367 avant JC). 

Comme chez les Egyptiens, l’élément de base était le bandage, constitué de rouleaux de 

lin, d’épaisseurs et de longueurs variables. Ces bandages étaient renforcés par le « cerate 

», onguent composé d’huile mélangée à de la cire, de la colophane, de la poix et d’autres 

substances similaires, rigidifiant le bandage. Des attelles en bois de différentes formes et 
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tailles complétaient le bandage de manière à maintenir la réduction des fractures [6]. 

• Ce sont les Arabes qui semblent réellement avoir pour la première fois utilisé le plâtre, à 

la fin du Xème siècle, pour l’immobilisation orthopédique. Le célèbre médecin persan 

Abulcasis (936-1013) en a fait mention dans son Altasrif. Le plâtre était composé 

d’oxyde de calcium mélangé à du blanc d’œuf, réalisant un pansement rigide des 

fractures [7]. Pour augmenter la solidité, des mélanges à base d’argile, d’eau ou de blanc 

d’œuf étaient parfois réalisés. Toutes ces préparations étaient moulées directement sur le 

membre après réduction de la fracture. Les habituels bandages et attelles étaient ensuite 

mis en place [6]. 

• En 1798, Eton, officier consulaire anglais en poste en Mésopotamie et en Perse, remarqua 

pour la première fois cette utilisation du plâtre. Il y eut quelques essais limités à Berlin en 

1814 : les appareils plâtrés réalisés selon la méthode arabe étaient jugés trop lourds, 

épais et difficiles à découper [6], [8]. A l’époque, la méthode rapportée en 1801 de la 

guerre d’Espagne par Larrey, chirurgien de Napoléon, était la technique de choix. La 

contention était réalisée par trempage de bandages dans une solution d’alcool camphré, 

d’acétate de plomb et de blanc d’œufs battus avec de l’eau [6]. Ces bandages étaient 

complétés d’attelles faites de bois, de fer et également de paille, que l’on appelait 

«gouttières paillons» [9], [10]. 

• Le plâtre de Paris a été utilisé en Russie pour traiter les fractures dès 1816. La méthode 

fut notamment utilisée par Pirogof, médecin militaire, pour soigner les blessés de la 

guerre de Crimée. La technique de Pirogof consistait à tremper des morceaux d’étoffe 

prédécoupés dans du plâtre liquide, avant leur application directe sur le membre protégé 

par des bas et des tampons de coton. C’est de cette méthode que s’inspira le belge 

Seutin en 1835, qui devint célèbre pour sa technique du « bandage amidonné ». Après 

avoir confectionné sur le membre lésé une attelle de carton poreux et épais, imbibé d’une 

solution amidonnée. Il disparut rapidement après l’invention de la bande plâtrée par le 
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hollandais Matthijsen, chirurgien militaire [9], [10]. 

• Une des premières améliorations suggérées dès 1860 fut de rendre le plâtre résistant à 

l’eau en l’enduisant d’un mélange de laque dissoute dans de l’alcool [6]. Vers 1890 

apparaît la première bande plâtrée commerciale [7]. 

• Dans les années 1930, Eichengrun créa la première bande à plâtre adhérent, par 

l’utilisation d’agents liants (amidon, gomme, résine, dextrine, et actuellement polymères 

synthétiques) retenant le plâtre dans la crinoline [7]. Pour augmenter la résistance 

mécanique du plâtre, et le rendre plus résistant à l’humidité, Arden et Ward (1955) 

proposèrent en 1955 l’adjonction de résines (mélanine) [9], [10]. 

• La fin des années 1960 a vu l’apparition de matériaux synthétiques d’immobilisation, 

initialement des bandages de coton ou de fibres de verre recouverts de résine de 

polyuréthane, durcissant à l’exposition à la lumière ultraviolette. La première contention 

synthétique réactive à l’eau fut lancée sur le marché américain par Cutter Biomedical en 

1978 [11]. 

II. 

1. 

Les moyens de contention orthopédique des membres : 

• Les appareils plâtrés et leurs dérivés assurent la contention non sanglante d'une fracture 

ou la correction progressive d'une déformation. Des matériaux nouveaux plus légers, 

plus maniables et plus confortables existent. Ils sont venus s'ajouter aux matériaux 

plâtrés existants et non les remplacer. 

La contention plâtrée : 

• Cette contention plâtrée peut être utilisée : 

o Soit seule sans ou après réduction de la fracture sous anesthésie.  On parle alors de 

traitement orthopédique ; il n’y a pas d‘intervention au niveau du foyer de fracture. 

o Soit comme immobilisation post-opératoire d’une ostéosynthèse de la fracture 
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réalisée à foyer ouvert ou à foyer fermé. 

o Un malade porteur d’une contention plâtrée doit être régulièrement suivi afin de 

dépister l’apparition d’une complication dont certaines pourraient conduire à des 

séquelles graves. 

1.1. 

a. 

Avantages et inconvénients de la contention plâtrée : 

• En général on note : 

Avantages : 

o Une relative facilité d'exécution. 

o Un faible coût. 

o Une bonne tolérance. 

o Une porosité permettant l'aération de la peau. 

o Appareil sur mesure. 

o Peu de phénomènes allergiques. 

• Dans le traitement des fractures, c’est : 

o L’innocuité par l’absence de chirurgie (pas de mise en place de matériel à retirer) et 

d’anesthésie (en l’absence de réduction nécessaire). 

o Le risque infectieux est nul par l’absence d’ouverture du foyer de fracture. 

o La qualité mécanique du cal par le respect de l’hématome fracturaire. 

o Les retouches possibles par gypsotomie, en cas d'imperfection de la réduction. 

o Le résultat esthétique avec absence de cicatrice. 

b. 

• En général : 

Inconvénients : 

o L’inconfort, en raison de l'immobilisation des articulations sus- et sous-jacentes, en 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

8 

particulier chez les personnes âgées → enraidissement inévitable. 

o Le risque thromboembolique et les autres complications. 

• Dans le traitement des fractures, c’est : 

o L’imprécision de la réduction. 

o La radio-transparence hétérogène rendant difficile la surveillance radiologique des 

fractures articulaires, des petits os du carpe ou du tarse, ou en cas d'ostéoporose. 

o Déplacement secondaire possible avec risque de cal vicieux. 

o Cal volumineux → bloquer la pronosupination au niveau de l’avant bras. 

o Complications propres aux immobilisations plâtrées. 

1.2. Confection d’un plâtre circulaire : 

• 

[4], [12] 

o 

Matériel : 

Bandes de plâtre (figure 1) : Les tailles suivantes de bandes plâtrées sont 

recommandées pour une application habituelle : 

Bras et avant-bras : 10 cm 

Poignet : 7,5 cm 

Cuisse et jambe : 15 cm 

Cheville et pied : 10 cm 

o Mousse

o 

  pour rembourrer et protéger les points d’appui (ouate ou softband) (figure 

2). 

Jersey  tubulaire de différents diamètres adaptés à la région du corps à immobiliser 

(figure 2). 
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Figure 1 : Bandes de plâtre 

 

Figure 2: Bandes mousses (softband) et jerseys tubulaires de différents diamètres. 
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• 

o Il faut tout faire pour être efficace, c’est-à-dire immobiliser correctement la région 

sans induire de complication. 

Réalisation : 

o Cela nécessite une technique rigoureuse pour éviter la constitution d'escarres ou de 

vices de consolidation. 

o Il s'agit d'un acte médical, exécuté par le médecin lui-même ou parfois par un 

personnel auxiliaire mais dans tous les cas sous sa responsabilité. 

• 

o Elle est importante et comprend : 

Préparation : 

 Protection cutanée : jersey (figure 3) : Une épaisseur de jersey est généralement 

appliquée en premier directement sur la peau du membre à immobiliser (1). 

Celle-ci a différentes fonctions : empêcher les poils d’être pris dans le plâtre, 

faciliter l’évacuation de la transpiration, adoucir les extrémités du plâtre et aider 

l’ablation de celui-ci. Une fois le plâtre appliqué, le jersey est retourné (2). 

  

Figure 3    Figure 4 
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 Figure 4

 Bande mousse : Une épaisseur de mousse doit être utilisée pour protéger les 

reliefs osseux (figure 5). 

: Après avoir retourné le jersey, l’excès en est retiré, ne laissant que 3 à 

4 cm à chaque extrémité (3). Le bord libre du jersey est ensuite bloqué par un 

tour ou deux de bande plâtrée (4). 

  

 L'eau utilisée est froide ou légèrement tiède (20 à 25°C) et changée entre chaque 

plâtre.  L'augmentation de la chaleur de l'eau raccourcit le temps de prise du 

plâtre. 

Figure 5 

 La position du membre est définie avant la réalisation du plâtre et est maintenue 

durant toute celle-ci par le patient confortablement installé, ou un aide. 

 Elle ne doit en aucun cas être modifiée pendant le séchage du plâtre, au risque 

d'induire, au pli de flexion des articulations, un appui excessif, source d'escarres 

ou de syndromes compressifs vasculaire ou nerveux. 
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• 

o Les bandes plâtrées doivent être plongées dans l’eau tiède. Tenir d’une main la fin de 

la bande pour ne pas la perdre dans la masse de plâtre mouillée. Tenir le rouleau de 

l’autre main en douceur sans faire de compression (figure 6). Immerger avec un 

angle de 45°, et garder sous l’eau jusqu’à la fin du bullage. 

Immersion et application : 

o Retirer l’excès d’eau en pressant doucement dans l’axe et en tournant légèrement. 

Alternativement, tirer sur la bande à travers le pouce et l’index en tenant doucement 

la bande (figure 7). 

   

Figure 6 
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o Les bandes plâtrées sont appliquées sur le jersey en épousant les formes 

anatomiques en évitant les plis (figure 8). 

Figure 7 

o Un lissage, à chaque tour de bande, évite le feuilletage entre les couches et assure 

l'homogénéité du plâtre et permet l'expulsion des bulles d'air. 

o Au niveau des plis de flexion des articulations, il faut éviter l’application transversale 

de la bande au risque de former une bride, source de striction → faire le pont ou des 

tours en huit. 

o Le jersey est retourné aux extrémités avant les dernières bandes afin d'éviter le 

contact du plâtre avec la peau. 
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o Le plâtre est ensuite moulé sur le membre, surtout au niveau des saillies osseuses 

autour des articulations. Ce modelage se réalise mains à plat (figure 9) en évitant de 

laisser les empreintes des doigts, facteurs d'hyperpression localisée. 

       

Figure 8      

o Le lissage du plâtre est fait une fois que le plâtre a acquis une certaine tenue afin 

d’aboutir à un « objet » esthétique, témoin de la rigueur du traitement et important 

pour le moral du patient. 

Figure 9 
 

o La solidité de l'appareil ne dépend pas du nombre de bandes utilisées, mais de la 

répartition de celles-ci. 

o Lors du durcissement du plâtre, un échauffement d'une trentaine de degrés est 

normal. 

o Le plâtre est totalement sec passé un délai de 36 à 48 heures.  Il ne faut pas sécher 

le plâtre par des moyens artificiels (sèche-cheveux, radiateur, feu…), ni reposer le 
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plâtre sur une surface dure pendant le séchage, au risque de le déformer. 

• 

o Il peut être fendu d'une extrémité à l'autre, afin qu'en cas d'œdème, il n'y ait pas de 

compression et que les deux berges puissent être écartées si nécessité. 

Après la réalisation du plâtre : 

o Il faut toujours vérifier l’absence de compression et la mobilisation possible des 

articulations sus- et sous-jacentes. 

1.3. Education du patient :

• Information et éducation thérapeutique : L’information est orale et écrite. 

 [12], [13] 

• Le patient autorisé à rentrer à domicile doit recevoir un avertissement clair sur la 

nécessité de revenir en cas de troubles vasculaires quels qu’ils soient (figure 10). 

• La surveillance débute immédiatement à la confection du plâtre et se termine à son 

retrait. 

• Le patient doit être revu à 48h de la pose du plâtre. 

 

 

 

 

 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

16 

 

 

Figure 10 
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1.4. Ablation de plâtre circulaire : 

• L’ablation du plâtre circulaire se fait à l’aide d’une scie électrique oscillante (figure 11). 

[12], [14] 

 

• La meilleure façon est de travailler perpendiculairement  au plâtre que l’on coupe avec 

des mouvements intermittents de la superficie vers la profondeur du plâtre en évitant un 

geste continu qui risque de léser la peau fragilisée sous plâtre (figure 12) ; (figure 13). 

Figure 11 : scie à plâtre. 
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• Après avoir coupé le plâtre, on sectionne attentivement le coton et le jersey tubulaire. 

Figure 12 ; Figure 13 : Utiliser une scie à plâtre : Couper le plâtre à un endroit (1) ; retirer la scie 

(2) et la déplacer latéralement d’environ 2,5 cm (3) et répéter (4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Ne pas utiliser une scie à plâtre à moins qu’il y ait une bonne épaisseur de 

mousse entre le plâtre et la peau. 

• Ne pas utiliser en regard des reliefs osseux. 

• Ne pas utiliser si la lame est tordue, cassée ou émoussée.  

• Note : la lame ne tourne pas mais oscille. 

• Les scies électriques sont bruyantes, et les patients inquiets doivent être 

rassurés.  
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1.5. Surveillance d’un malade sous plâtre : 

a. 

[14]- [18] 

• Avec bilan radiologique avec plâtre. 

Fréquence : 

• J2, J8, J15, J21, J45 puis mensuelle selon les cas. 

b. 

• 

Clinique : 

o Qualité de la contention. 

Examen du plâtre : 

o Solidité du plâtre. 

o Efficacité après : Régression de l'œdème. 

o Installation de l'amyotrophie. 

• 

o Pouls, cyanose, pâleur, froideur, douleur. 

Examen vasculaire : 

• 

o Examen sensitif et moteur. 

Examen neurologique : 

• 

o Odeur. 

Examen cutané : 

o Ecoulement. 

• 

o Constatation : 

Déplacement sous plâtre : 

 Apparition d'une douleur secondaire. 

 Découverte sur le suivi radiologique. 

o Facteurs favorisants : 
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 Mauvaise indication. 

 Mauvaise immobilisation. 

 Inobservance (ex. : Contre-indication à l'appui non respectée). 

 Dégradation du plâtre. 

 Dégradation de l'immobilisation : 

 Régression de l'œdème post-traumatique. 

 Amyotrophie. 

 Résorption de l'hématome péri-fracturaire. 

• Doit être dépisté avant la fin de la 3e

• Peut se produire jusqu'à la consolidation totale. 

 semaine pour pouvoir réaliser facilement une 

nouvelle réduction ou une ostéosynthèse. 

c. 

• Radiographies standards : avant et après la confection du plâtre, puis à chaque 

consultation. 

Paraclinique : 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Le patient et l’entourage doivent être informés de la surveillance et de l’entretien du 

plâtre. 

• Garder le membre surélevé, bouger les doigts, les orteils, ne pas gratter sous le plâtre. 

• HBPM pour tous les adultes avec plâtre du membre inférieur (que l’appui soit autorisé ou 

pas). 

•  La présence de douleur, de paresthésies n’est pas normale et doit faire consulter. 

• Douleur sous plâtre = fendre le plâtre. 

• Tout plâtre doit être revu à 48 heures.  

• NB : Lorsqu’il s’agit d’un traitement orthopédique, vous revoyez le patient à J2, J8, J15, 

J21, J45 pour contrôles clinique (plâtre) et radiologique. 
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1.6. Complications :

a. 

 [13]- [15]  

Les complications précoces peuvent être en rapport soit avec une mauvaise évolution du 

problème traumatique ou orthopédique, soit en rapport avec l’immobilisation plâtrée elle-même. 

Complications immédiates : 

•  Plâtres cassés ou insuffisants

o En cas de plâtre inefficace ou insuffisant, il faut refaire l’immobilisation plâtrée ou 

renforcer celle-ci. 

 : 

• Les déplacements secondaires

o Correspond à un déplacement du foyer de fracture. 

 : 

o Le diagnostic est radiologique, il se fait lors de la surveillance du patient sous plâtre. 

o Le traitement, après avis du chirurgien, sera de réduire le foyer de fracture et d'opter 

soit pour un plâtre, soit pour un geste chirurgical. 

• Œdème douloureux des extrémités

o Après la pose d’un plâtre, le gonflement de l’extrémité distale du membre 

immobilisé est fréquent. Cet œdème reste tolérable si les extrémités demeurent 

colorées, s’il n’existe pas de trouble sensitif et que la mobilité des orteils ou des 

doigts est possible. 

 : 

o Si œdème important, douleur persistante des extrémités, il ne faut pas hésiter 

à fendre le plâtre en urgence et à le recommencer quelques heures ou quelques jours 

plus tard. 

o Préventivement, il faut surélever le membre lésé afin de lutter contre l’œdème. 

• 

o Son apparition peut être retardée par rapport à l’accident de quelques heures à 

quelques jours. 

Syndrome des loges = syndrome compartimental : 

http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
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o Les signes cliniques et les symptômes sont liés à l’ischémie tissulaire et n’ont rien de 

spécifiques : des douleurs spontanées très intenses avec sensation de tension, hors 

de proportion avec le traumatisme ; des douleurs à la palpation des masses 

musculaires tendues, examen difficile avec un plâtre ; des douleurs à la contraction 

volontaire mais surtout à la mise en tension passive des muscles concernés par des 

manœuvres d’étirement ; les paresthésies et l’hypoesthésie dans un territoire cutané 

distal traduisent la souffrance ischémique du nerf qui traverse le compartiment 

concerné ; une anesthésie ou une paralysie des extrémités peut apparaître. 

 

 

 

 

o Le traitement est une urgence avant six heures car les phénomènes deviennent 

ensuite irréversibles si la compression dure plus longtemps. Dès le diagnostic 

évoqué, le plâtre doit être immédiatement enlevé. Si la régression des symptômes 

n’est pas rapidement obtenue dans les trois ou quatre heures le diagnostic est très 

vraisemblable et un traitement chirurgical s’impose. 

o Si le traitement est tardif, la nécrose musculaire est irréversible, à l’origine de 

rétractions tendineuses et de déformations : 

 Au membre supérieur : flexion du poignet, hyper-extension des métacarpo-

phalangiennes et flexion des phalanges par rétraction des fléchisseurs des 

doigts à l’avant-bras réalisent le syndrome de Volkmann correspondant à la 

séquelle de l’évolution défavorable (figure 14). 

ATTENTION : Les pouls distaux sont normalement présents. En cas d’absence 

des pouls, il faut suspecter une lésion vasculaire, elle-même responsable 

d’un syndrome compartimental par ischémie. 
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 Au membre inférieur : griffe des orteils par rétraction des muscles fléchisseurs à 

la jambe. 

Figure 14 : Syndrome de Volkmann. 

o Les moyens de prévention correspondent à une suppression des causes externes : 

réalisation seulement d’une gouttière après un traumatisme; ne pas réaliser une 

immobilisation brachio-anté-brachio-palmaire dont l’angle de flexion du coude est 

supérieur à 90° ; pas de marques dans le plâtre ou de striction due à une bande de 

plâtre dans un pli de flexion; surélever le membre pour faciliter le retour veineux. 

• Complications neurologiques immédiates

o Au membre supérieur, elles concernent les nerfs ulnaire et radial et plus rarement le 

nerf médian. 

 : 

o Au membre inférieur, c'est surtout la sciatique poplitée externe. 

o Ces complications associent des paresthésies distales, des troubles objectifs de la 

sensibilité et des modifications trophiques de la peau. 

o Elles sont le plus souvent provoquées par un plâtre circulaire ajusté. 

http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
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o Tout fourmillement impose l'ouverture de l'appareil plâtré, voire son ablation afin de 

supprimer la compression. 

• Les compressions cutanées

o Elles apparaissent en conséquence d’une ischémie cutanée relative due à une 

compression sous le plâtre. Ces lésions peuvent être à l’origine d’escarres en 

particulier chez les patients âgés où le flux vasculaire et veineux est extrêmement 

ralenti. 

 (figure 15) : 

o Ces lésions sont douloureuses dans un premier temps. Ensuite, lorsque l’escarre est 

à sa phase d’état, elle peut devenir indolore. 

o La douleur doit éveiller l’attention et il ne faut pas hésiter à fendre ou à retirer le 

plâtre en urgence. 

 

• 

Figure 15 : Phlyctènes sous plâtre serré. 

o Phlébite pouvant aboutir à une embolie pulmonaire. 

Maladie thrombo-embolique veineuse: 

o Fréquente malgré l'anticoagulation préventive. 

o +++ : Immobilisation plâtrée au membre inférieur. 

o CAT : enlever le plâtre pour examiner le mollet SANS signe de Homans (risque de 

déplacement d'une fracture). 

http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
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c. 

• 

Complications tardives : 

La raideur articulaire : 

o Toute immobilisation articulaire entraîne une raideur ultérieure. Dès lors, après 

ablation du plâtre, une rééducation fonctionnelle par un kinésithérapeute doit être 

prescrite. 

• L’amyotrophie

o L’immobilisation plâtrée entraîne une fonte musculaire importante qui peut être 

diminuée par une rééducation précoce. 

 : 

• Les cals vicieux

o Consolidation du foyer de fracture avec un déplacement favorisé par un défaut initial 

de réduction ou un déplacement secondaire négligé. 

 : 

o Traitement chirurgical : ostéotomie de réaxation. 

• Les retards de consolidation et les pseudarthroses

o Absence de consolidation après un délai supérieur au double du délai standard ; On 

parlera de pseudarthrose après 3 mois au membre supérieur et 6 mois au membre 

inférieur. 

 : 

o Clinique : douleurs du foyer de fracture à l'appui, mobilité du foyer de fracture. 

o Radiologique : Persistance du trait de fracture, écart interfragmentaire. 

o Traitement chirurgical : excision du foyer de pseudarthrose (fibrose+++) + greffe 

avec de l'os spongieux autologue + ostéosynthèse. 

• Le syndrome post-phlébitique

o Conséquence d’une thrombose veineuse du membre inférieur, il associe une 

augmentation de volume de la jambe lésée, une lourdeur de celle-ci et des douleurs 

lors de la station debout prolongée. 

 : 

http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.13.4.html�
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o Son traitement repose sur le port de bas de contention et sur le traitement précoce 

de la thrombophlébite. 

• 

o Ce syndrome est beaucoup plus redoutable et imprévisible. 

Syndrome douloureux régional complexe de type I (exemple : algodystrophie) : 

o Survenant toujours chez des patients hyperanxieux, il se manifeste par des raideurs 

hyperalgiques accompagnées de troubles trophiques (hypersudation, cyanose, 

atrophie musculaire). 

o La radiographie objective une déminéralisation régionale dont l'aspect pommelé est 

caractéristique. 

o Le traitement est long, complexe et difficile. 

o Les troubles ne sont pas toujours réversibles et peuvent laisser dans les cas graves, 

en particulier au niveau de la main, des séquelles anatomiques et fonctionnelles 

définitives. 

o Leur prévention par des mobilisations précoces, des contractions musculaires ou la 

mise en charge est aléatoire. 

1.7. Confection des attelles plâtrées :

• Les attelles plâtrées sont constituées de plusieurs épaisseurs de bandes plâtrées et 

peuvent être utilisées pour le traitement de blessures mineures ou si l’œdème attendu 

potentiellement après une fracture est très important. 

 [12]   

• Protection cutanée : jersey adapté + bande mousse (ouate ou softband). 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

27 

  

• 

Figure 16 

Figure 16

 

 

 

 

 

 

 : La fabrication d’une attelle est réalisée par pliages répétés d’une bande de 

plâtre, en utilisant environ 8 à 10 épaisseurs pour un adulte comme décrit (1).Tournez 

vers l’intérieur la fin de la bande (2) de sorte que la couche supérieure ne retombe pas 

lorsque l’attelle est plongée dans l’eau. 
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• Tenir soigneusement l’attelle par chaque extrémité (figure 17), et l’immerger en totalité 

dans l’eau tiède, la sortir et presser les angles pour expulser le surplus d’eau. Le temps 

de confection d’un plâtre est diminué par l’eau douce et chaude. 

• Maintenant consolider les couches de l’attelle. Si une table à plâtre est disponible, placer 

rapidement l’attelle sur la surface et, d’un mouvement du talon des deux mains, presser 

fermement les couches de l’attelle ensemble (figure 18) (L’air piégé réduit la résistance 

finale de l’attelle et conduit au craquellement ou à la séparation des différentes couches). 

 

  Figure 17                                                          Figure 18  
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• 

Figure 19 

Figure  19

• Positionner soigneusement l’attelle sur le jersey et mouler avec les mains de manière à ce 

que l’attelle épouse les contours du membre sans former de faux plis ni de reliefs 

agressifs à sa face inférieure (figure 20). 

 : Alternativement, consolider l’attelle en la tenant d’une main et en la tirant 

entre deux doigts joints (1).Répéter la procédure depuis l’autre extrémité (2). 
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Figure 20      

• Bandage (figure 21): Les bandes utilisées pour sécuriser l’attelle plâtrée doivent être en 

tissu ouvert (coton ou mousseline). Appliquer sur le membre fermement, mais sans trop 

de pression (1). Ne pas faire de coudes, qui tendent à produire une constriction locale. 

Les bords du jersey peuvent être retournés et bloqués avec quelques tours de bande 

(2).En finition, bloquer la bande avec un petit morceau de bande plâtrée mouillée. 

Figure 21 

2. La contention en résine :

• L’une des contraintes principales de l’appareil plâtré est son poids, d’autant plus 

importante que l’immobilisation est prolongée. Fort de cette constatation, un industriel 

américain mit au point dans les années 1970 un matériau composite de substitution deux 

à trois fois plus léger qu’un plâtre traditionnel. 

 [12], [13], [19] 

• Les bandes (figure 22) ; (figure 23) sont constituées d’une trame fibreuse, historiquement 

en fibre de verre, enduite d’une résine polymérisant en air ambiant et sous l’effet de 

l’humidification. 
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Figure 22 : Bandes en résine. 

• Les bandes plâtrées gardent, dans la majorité des indications, notre préférence pour les 

immobilisations de première intention en urgence. 

Figure 23: Bandes en résine. 
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2.1 

• Avant l'application des bandes en résine, la position du membre est définie selon les 

mêmes critères qu’un plâtre standard. Elle ne doit en aucun cas être modifiée, au risque 

d'induire un pli de flexion, source d’escarre. 

Préparation : 

 

Figure 24

• 

  

Figure 24 : Appliquer un jersey tubulaire adapté (1) soit en coton, soit en polypropylène 

hydrofuge (matériel qui peut entraîner une importante transpiration) sur le membre ; 

s’assurer qu’il s’étende sur 3 à 5 cm au-delà des limites de l’immobilisation elle-même 

(2). Ensuite, appliquer une couche d’ouate (3), en faisant particulièrement attention à 

protéger les reliefs osseux. Là où il est nécessaire de protéger de l’eau et de l’humidité, 
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un rembourrage synthétique orthopédique étanche peut être utilisé (par exemple 

Soffban®). 

2.2 

• Ouvrir chaque paquet de bande uniquement selon besoin pour éviter un durcissement 

prématuré. 

Immersion et application : 

• Porter des gants pour empêcher la résine de coller à votre peau ou de provoquer des 

irritations (figure 25). 

 

• Plonger la bande dans l’eau chaude pendant 2 à 5 secondes, en la pressant deux à quatre 

fois pour accélérer la pose. Moins de bandes seront nécessaires par rapport à un plâtre. 

Figure 25 
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• 

Figure 26 

Figure 26 : Veiller à ce que le membre soit correctement positionné, et appliquer 

chaque tour de manière à ce qu’il chevauche le précèdent d’une demi-largeur (1). Il 

est possible de réaliser un bandage en huit (2) autour de la cheville, du coude et du 

genou pour aider la bande à se conformer parfaitement avec les contours du membre 

sous-jacent. Retourner le jersey (3) avant d’appliquer les dernières couches de 

bandes, et s’assurer qu’il n’y aura pas de bords ou de reliefs de résines tranchants 

qui pourraient causer des ulcérations de la peau. 
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2.3 

• Elle se fait à l'aide d'une scie oscillante à plâtre avec une lame spéciale en acier trempé ou 

en carbure de tungstène, avec une cisaille à cliquet ou à l'azote. 

Ablation d’une contention en résine :  

• L'appareil est découpé en bivalves puis retiré (figure 27). 

 

• Il faut être attentif : aux brûlures possibles par échauffement de la lame : procéder par 

petites touches aux projections de particules de fibres de verre, surtout au niveau 

oculaire. 

Figure 27 

2.4 

• Légèreté des appareils en résine. 

Avantages des bandes de résine : 

• Plus grande solidité. 
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• Radio transparence qui permet une surveillance radiologique plus aisée des segments 

osseux sans ablation de l'appareil. 

• Aspect psychologique sur une clientèle exigeante demandant fréquemment l'emploi de ce 

matériau moderne, hydrophobe et coloré. 

• Possibilité de séchage au sèche-cheveux (en position minimale), en cas de contact 

accidentel avec de l'eau. En cas d'immersion complète, le séchage parfait de la résine est 

effectif après 30 minutes de sèche-cheveux. Il vaut mieux éviter de mouiller l'appareil de 

façon régulière ou prolongée 

2.5 

• Réalisation plus soigneuse de la contention que lors d'une immobilisation plâtrée. 

Inconvénients et complications spécifiques : 

• Coût d'un appareil en résine plus élevé (5 à 10 fois) que celui d’un appareil plâtré. 

• Complications spécifiques surtout d’ordre cutané, les autres complications orthopédiques 

ou vasculo-nerveuses étant communes avec les appareils plâtrés. Le caractère 

hydrophobe de ces résines ne permet pas une aération normale de la peau, favorisant les 

lésions cutanées à type de macération, démangeaison ou odeur. De plus, la réaction 

exothermique contemporaine du séchage de la résine peut induire des brûlures, lors 

d'une superposition trop importante de bandes. 

• Retouches impossibles sur ces résines, qui impliquent un changement complet de 

l'appareil en cas de point de compression ou de pli, d'où l'importance du capitonnage et 

de l'application correcte des bandes. 

• Moindre malléabilité de ces bandes synthétiques qui rend leur application plus difficile et 

plus précautionneuse. 

• Dégagement de vapeur d’isocyanate à la polymérisation pouvant induire des allergies 

(réactions asthmatiques ou dermatologiques) à plus ou moins long terme (jusqu'à 15 ans 

après). 
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Plâtre ou résine 

Plâtre 

+ Facile à manipuler (défauts rattrapables !) Meilleur modelage des reliefs, 

donc meilleure immobilisation et répartition des pressions. 

+ Confortable (moins rigide). 

Résine 

+ Léger (un plâtre bien fait est léger !). 

+ Solide ; 

Radio-transparent ; 

Tolérant aux erreurs (zones de compression). 

- Onéreux ! 

• En urgence, nous préconisons le plâtre. La résine ne doit être utilisée que par un 

opérateur expérimenté, en relais d’une immobilisation plâtrée, ou dans des 

indications spécifiques.  

• Solution alternative : Immobilisation mixte = Moulage très fin en plâtre, consolidé par 

de la résine. 

• D'autres matériaux sont disponibles sur le marché, quand on désire conserver 

l'avantage de la légèreté de la contention tout en gagnant la possibilité de retouche 

ultérieure d'une immobilisation : les matériaux thermoformables; ils représentent 

une excellente alternative aux supports orthopédiques traditionnels. 

• Les orthèses thermoformées sont fabriquées aux mesures du patient  par des 

plaques synthétiques modelables après réchauffement. Cela permet une meilleure 

adaptation, plus de confort et plus de précision dans l’appareillage. Elles sont très 

efficaces pour les immobilisations de petite taille, en particulier pour la main. 
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3. Les moyens de contention orthopédique du membre supérieur :

3.1. 

 [19]-[24] 

a. 

Plâtre Brachio-Anté-Brachio-Palmaire (BABP) : 

• Pose d'un dispositif d'immobilisation du membre supérieur bloquant le coude. 

Définition : 

b. 

• Fracture diaphysaire radiale et/ou cubitale. 

Indications : 

• Fracture articulaire épiphysaire radiale inférieure. 

• Fracture épiphysaire cubitale supérieure. 

• Fracture de la palette humérale. 

• Rarement, fracture de l’épiphyse radiale supérieure. 

• Fracture du scaphoïde (dans ce cas : immobiliser la métacarpo-phalangienne du pouce et 

placer l'interphalangienne en extension). 

c. 

• Plaie sans fenêtre. 

Contre-indications : 

• Fracture non réduite. 

d. Matériel :

• Jersey tubulaire de 10 cm de large (à confronter à la morphologie du patient). 

 (Figure 3.1.1) 

• Bande mousse (ouate ou softband). 

• Paire de ciseaux. 

• Bandes de plâtre. 

• Paire de gants non stériles. 

• Une bassine d’eau tiède. 
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e. 

Figure 3.1.1 

• Faire monter le jersey jusqu'au creux axillaire. Bien replier le jersey en avant du coude 

afin d'éviter les points de compression (figure 3.1.2). 

Technique : 

 

Figure 3.1.2 
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• On découpe une encoche pour laisser passer le pouce (figure 3.1.3) ; (figure 3.1.4). 

 

 

Figure 3.1.3 

Figure 3.1.4 
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• On entoure le jersey d'une bande mousse (softband) de proximal en distal (figure 3.1.5). 

Il faut bien insister sur le coude afin de prévenir tout risque de compression. Il est 

fondamental que le coude soit fixé à 90° à partir de cet instant et ce jusqu'au séchage du 

dispositif. 

 

• La base du pouce doit être bien entourée (figure 3.1.6) ; (figure 3.1.7). 

Figure 3.1.5 

 

Figure 3.1.6     Figure 3.1.7 
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• Prendre la bande de plâtre, la mouiller une dizaine de secondes (figure 3.1.8), puis bien 

l'essorer (figure 3.1.9). La pose débutera en proximal, à un travers de main au-dessus du 

coude (figure 3.1.10). 

  

Figure 3.1.8      

 

Figure 3.1.9 

 

Figure 3.1.10 
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• On déroule la bande progressivement vers le poignet (figure 3.1.12). Bien insister sur le 

coude à l'aide de plusieurs applications en huit (figure 3.1.11). 

 

 

Figure 3.1.11 

Figure 3.1.12 
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• Une fois arrivé sur le poignet, on découpe la bande de façon incomplète pour bien isoler 

le pouce (figure 3.1.13). 

 

• Bien mouler++ (figure 3.1.14). 

Figure 3.1.13 

 

Figure 3.1.14 
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• On rabat la partie haute du jersey (figure 3.1.15). Le plâtre passe sur le rabat. On déroule 

la bande progressivement vers le poignet (figure 3.1.16). 

  

Figure 3.1.15     

• Une fois le pouce isolé, on rabat le jersey (figure 3.1.17). Il ne reste plus qu'à les fixer à 

l'aide du plâtre, aidé de quelques découpes simples (figure 3.1.18).  Là encore, les limites 

sont données par les indications : les têtes des métacarpiens doivent être libres pour 

éviter toute compression, la métacarpo-phalangienne du pouce sera immobilisée en cas 

de fracture des scaphoïdes, ou laissée libre dans les autres indications. 

Figure 3.1.16 

 

  

                       Figure 3.1.17                     

 

Figure 3.1.18 
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• Le plâtre doit être bien moulé sur les reliefs osseux. Résultat final (figure 3.1.19). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3.1.19 

• Il est fondamental de reconvoquer les patients à 24-48 heures pour s'assurer de 

l'absence de complications précoces : 

o Majoration de l'œdème. 

o Douleur sous plâtre. 

o Trouble de la motricité et/ou de la sensibilité des doigts. 
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3.2. 

• Le plâtre pendant (figure 3.2.1) est utilisé pour les fractures de l'extrémité supérieure et 

de la diaphyse humérales. 

Plâtre pendant :  

• Il est dit plâtre pendant car l’adjonction d’un poids sous le coude permet une réduction et 

une stabilisation de la fracture. 

• Il prend l'avant-bras et le coude mais ne remonte pas nécessairement très haut. Il 

n'englobe pas la zone fracturaire qu'il n'est pas sensé immobiliser. 

 

• La phase initiale du traitement peut être douloureuse. 

Figure 3.2.1:Plâtre pendant. 

• Il est suspendu au cou par un système simple dont la longueur doit être bien réglée : 

o Si l'attache est trop courte : le plâtre appuie en avant et fléchit le foyer de la fracture. 

o Si l'attache est trop longue cela provoque le phénomène inverse. 
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•  L'effet de traction qui est recherché pour la réduction, existe lorsque le sujet est debout, 

grâce au seul poids du plâtre. 

• Le plâtre pendant n’est pas actif en position allongée. 

• Le patient doit se déplacer pour que ce traitement soit un succès, et il est reconnu qu’il peut 

y avoir un taux plus important de pseudarthrose à cause d’une distraction occasionnelle. 

• Pour poursuivre cette action pendant la nuit, on peut installer sur le plan du lit une traction 

par l'intermédiaire d'un anneau de plâtre sous le coude, dans le prolongement de l'axe de 

l'humérus, (Le coude repose sur le lit, la main est au zénith, calée par des coussins et une 

traction douce de 2 kg, ou moins, est appliquée avec un système de poulie au bout du lit) . 

• Le plâtre pendant nécessite une surveillance stricte (figure 3.2.2) [23]. 

 

Figure 3.2.2: Surveillance d’un plâtre pendant : 1. Douleur. 2. Troubles trophiques. 3. Paralysie 

radiale. 4. Escarre. 
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3.3. 

a. 

Manchette plâtrée : 

• Pose d'un dispositif d'immobilisation de poignet et/ou d'avant-bras. 

Définition : 

b. 

• Fracture de poignet extra-articulaire. 

Indications : 

• Avec le plâtre pendant, c’est le réglage de la longueur de la bretelle qui prime. 

• La nuit, le bras repose sur le lit en rotation neutre et on peut maintenir une très 

légère traction. 

• Après que la douleur initiale a disparu (environ 2 à 3 semaines), le plâtre pendant 

peut être remplacé par un Sarmiento (figure 3.2.3) (lequel est utilisé par certains 

depuis le début) [25].  

 

Figure 3.2.3 : Appareillage fonctionnel par attelle Sarmiento. 
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• Entorse de poignet. 

c. 

• Plaie sans réalisation de fenêtre. 

Contre-indications : 

• Fracture non réduite. 

• Relative : fracture articulaire de l'épiphyse radiale inférieure. 

d. Matériel : 

• Jersey tubulaire. 

(Figure 3.3.1) 

• Bande mousse (ouate ou softband). 

• Paire de ciseaux. 

• Bandes de plâtre. 

• Paire de gants non stériles. 

• Une bassine d’eau tiède. 

  

 

Figure 3.3.1 
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e. 

• Toujours retirer les bagues et bracelets, quitte à les couper !!  (Valable pour toutes les 

immobilisations des membres). 

Technique : 

• Enfiler le jersey jusqu'au coude. La partie distale du jersey doit recouvrir les doigts (figure 

3.3.2). 

 

• Entailler le jersey en regard du pouce (figure 3.3.3). Demander au patient de mettre le 

poignet et le pouce en position intrinsèque plus (c'est-à-dire la position induisant un 

enraidissement minimal : articulations métacarpo-phalangiennes (MCP) fléchies, 

articulations interphalangiennes proximales et distales (IP) étendues) (figure 3.3.4). 

Figure 3.3.2 
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  Figure 3.3.3       Figure 3.3.4

• Dérouler la softband de proximal en distal. La pose doit débuter deux travers de doigt 

sous la tête radiale afin d'éviter les compressions (figure 3.3.5) ; (figure 3.3.6). Bien 

passer sur la première commissure, en découpant la softband afin de mieux s'adapter à 

la morphologie du patient (figure 3.3.7) ; (figure 3.3.8). 

  

 

  Figure 3.3.5                 Figure 3.3.6 
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Figure 3.3.7 

Figure  3.3.8 
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• Tremper la bande de plâtre pendant quelques secondes (jusqu’à émission de la dernière 

bulle), puis l’essorer (figure 3.3.9) ; (figure 3.3.10). 

 

 

Figure 3.3.9 

 

Figure 3.3.10      
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• Dérouler la bande de plâtre de proximal vers distal. Faire attention à bien débuter deux 

travers de doigt sous la tête radiale (figure 3.3.11). 

 

• Descendre le long de l’avant-bras jusqu’au poignet (figure 3.3.12). Faire une découpe 

pour passer dans la première commissure (figure 3.3.13). Bien lisser (figure 3.3.14). 

Figure 3.3.11 

 

Figure 3.3.12     Figure 3.3.13 
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• Replier le jersey proximal et distal sur le plâtre fraîchement posé (figure 3.3.15). Puis, les 

fixer par bande de plâtre (figure 3.3.16), il est fondamental de se situer à deux travers de 

doigts sous la tête radiale, afin d'éviter les compressions; Bien passer la bande de plâtre 

sur les revers (figure 3.3.17) ; (figure 3.3.18). 

Figure 3.3.14 

 

Figure 3.3.15            Figure 3.3.16  
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Figure 3.3.17           Figure 3.3.18

• Bien mouler le plâtre sur les reliefs osseux (figure 3.3.19). 

   

 

 

Figure 3.3.19 
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• Résultat final (figure 3.3.20). 

 

 

 

 

Figure 3.3.20 

3.4. 

a. 

Gantelet plâtré : 

• Réalisation d'un dispositif d'immobilisation rigide du pouce. 

Définition : 

b. 

• Fracture de P1 du pouce. 

Indications : 

• Les compressions sont souvent graves sous plâtre, mais également au niveau de la 
première commissure, c'est pour cela qu'il faut apporter un soin particulier à la 
réalisation de l'embase du pouce et éviter toute compression par le plâtre. 
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• Entorse de gravité intermédiaire de la métacarpo-phalangienne. 

• Fracture du scaphoïde. 

c. 

• Plaie à surveiller sous le plâtre. 

Contre-indications : 

• Fracture non réduite. 

• Les entorses graves de la métacarpo-phalangienne du pouce doivent, le plus souvent, 

bénéficier d'une fixation chirurgicale. 

d. 

• Jersey tubulaire de 5 ou 7 cm de large. 

Matériel : (Figure 3.4.1) 

• Une paire de ciseaux. 

• Bande mousse (ouate ou softband). 

• Bandes de plâtre. 

• Une paire de gants non stériles. 

• Une bassine d’eau tiède. 

 

Figure 3.4.1 
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e. 

• Prendre le jersey de 5 ou 7 cm de large (fonction du patient).  Couper une longueur de 

jersey de la taille de la main. Passer la main dedans, jusqu'en dessous du poignet (figure 

3.4.2) ; (figure 3.4.3). 

Technique : 

   

                             Figure 3.4.2                  

• Réaliser l'encoche pour le pouce (figure 3.4.4) ; (figure 3.4.5). 

Figure 3.4.3 

 

     Figure 3.4.4         Figure 3.4.5 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

61 

• Prendre un jersey de petit diamètre pour le pouce (figure 3.4.6). Réaliser une encoche 

pour le fixer au poignet (figure 3.4.7). 

 

Figure 3.4.6       

• On réalise une légère découpe de la partie interne du jersey, de façon à ce que les deux 

pans recouvrent parfaitement la base du pouce (figure 3.4.8) ;  (figure 3.4.9). 

Figure 3.4.7 

 

Figure 3.4.8 
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      Figure 3.4.9

• Appliquer la bande mousse (softband) en commençant par l’extrémité proximale (figure 

3.4.10) ; (figure 3.4.11). 

   

 

Figure 3.4.10 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

63 

 

  

• Appliquer la bande mousse (softband) sur le pouce (figure 3.4.12) ; (figure 3.4.13). 

Figure 3.4.11 

 

  
             Figure  3.4.12     

• Tremper la bande de plâtre dans l’eau quelques secondes, jusqu’à ramollissement (figure 

3.4.14). Bien essorer (figure 3.4.15). 

Figure 3.4.13 
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Figure 3.4.14

 

    

  

 

Figure 3.4.15  
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• Appliquer la bande de plâtre en commençant par l’extrémité proximale (figure 3.4.16). 

Appliquer la bande de plâtre sur le pouce. Faire plusieurs découpes incomplètes pour 

bien envelopper le pouce, en veillant bien à ne pas créer de point de compression (figure 

3.4.17) ; (figure 3.4.18) ; (figure 3.4.19). 

 

 

Figure 3.4.16 

Figure 3.4.17 
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Figure 3.4.18         

• Une fois le pouce bien recouvert par le plâtre, on placera le plâtre sur la main, de façon à 

rester au-dessous des têtes de métacarpiens, afin d'éviter la compression veineuse à ce 

niveau et de laisser libre la mobilisation articulaire (figure 3.4.20). 

Figure 3.4.19 

 

     Figure 3.4.20   
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• Bien mouler (figure 3.4.21). 

 

• Faire les découpes afin de rabattre la partie distale du jersey (figure 3.4.22) ; (figure 

3.4.23). 

Figure 3.4.21 

 
Figure 3.4.22 
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• Rabattre les pans de jersey (figure 3.4.24) et les fixer avec la bande de plâtre. En ce qui 

concerne la limite proximale du gantelet, il doit affleurer au premier pli de flexion du 

poignet (figure 3.4.25). 

Figure 3.4.23 

 
Figure 3.4.24 
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• Bien mouler+++ (figure 3.4.26). 

Figure 3.4.25 

 

  Figure 3.4.26 
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• Résultat final (figure 3.4.27) ;(figure 3.4.28). 

 

 

Figure 3.4.27 

Figure 3.4.28 
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3.5. 

a. 

Attelle plâtrée BABP postérieure : 

• Réalisation d'un dispositif d'immobilisation amovible à base de bandes de plâtre, du 

membre supérieur bloquant le coude. 

Définition : 

b. 

• Immobilisation provisoire, en attente d’un geste chirurgical ou d’un avis spécialisé. 

Indications : 

• Fracture avec œdème important ou risquant de se majorer, contre-indiquant la pose d'un 

plâtre circulaire. 

• Immobilisation brève à visée antalgique. 

c. 

• Plaie non protégée d'un pansement. 

Contre-indications : 

d. Matériel 

• Jersey tubulaire de diamètre adapté à la morphologie du patient. 

:(Figure 3.5.1) 

• Bande mousse (ouate ou softband). 

• Paire de ciseaux. 

• Bande de plâtre généralement de 15 ou 20 cm de large. 

• Paire de gants non stériles. 

• Une bassine d'eau tiède. 
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e. 

Figure 3.5.1 

• Placer le Jersey tubulaire en l'enfilant jusqu'au creux axillaire (figure 3.5.2). 

Technique : 

 

Figure 3.5.2 
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• Réaliser la découpe du pouce (figure 3.5.3). 

 

• Placer la couche de softband (figure 3.5.4). Bien insister sur la base du pouce (figure 

3.5.5). 

Figure 3.5.3 

 

Figure 3.5.4  
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• Prendre la mesure du haut du bras jusqu’aux têtes métacarpiennes. On utilisera des 

bandes de plâtre de 20 cm de large. Replier la bande de plâtre plusieurs fois sur elle-

même (environ 8 à 10 épaisseurs) afin d'obtenir une bonne épaisseur (figure 3.5.6) ; 

(figure 3.5.7). 

Figure 3.5.5 

 

 

Figure 3.5.6   
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• Tenir soigneusement l’attelle par chaque extrémité et l’immerger en totalité dans l’eau 

tiède (figure 3.5.8), la sortir et presser les angles pour expulser le surplus d’eau (figure 

3.5.9). 

Figure 3.5.7 

           

 Figure 3.5.8                                                        Figure 3.5.9 
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• Déplier l’attelle en la tenant d’une main et en la tirant entre deux doigts joints (figure 

3.5.10). Répéter la procédure depuis l’autre extrémité. 

 

                 Figure 3.5.10 
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• Positionner soigneusement l’attelle sur le membre (figure 3.5.11) et mouler avec les 

mains de manière à ce que l’attelle épouse les contours du membre sans former de faux 

plis ni de reliefs agressifs à sa face inférieure (figure 3.5.12). 

 

 

Figure 3.5.11 

Figure 3.5.12 
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• Rabattre les extrémités du jersey de peau sur l'attelle (figure 3.5.13) ; (figure 3.5.14). 

 

 

Figure 3.5.13 

Figure 3.5.14 
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• Fixer l’attelle avec quelques tours de bande Velpeau (figure 3.5.15). 

 

• Bien isoler le pouce, puis fixer la bande à l'aide du sparadrap (figure 3.5.16). 

Figure 3.5.15 

 

Figure 3.5.16 
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3.6. 

a. 

Attelle en position intrinsèque plus : 

• Réalisation d'un dispositif d'immobilisation amovible à base de bandes de plâtre. 

Définition : 

• La position intrinsèque plus 

 

(figure 3.6.1) : On l'appelle aussi position de protection, elle 

est définie par la position des doigts lors de la contraction maximale des muscles 

intrinsèques de la main (interosseux et lombricaux) : Articulations métacarpo-

phalangiennes (MCP) fléchies, articulations interphalangiennes proximales et distales (IP) 

étendues. C'est à peu près la position de la main qui tient des cartes à jouer. 

Figure 3.6.1 : Position d'immobilisation « intrinsèque » de la main. 

• L'attelle est lourde, surtout au début lorsqu'elle est gorgée d'eau. Ne pas hésiter 

à mettre une écharpe. 

• Ce qu’il ne faut pas faire : Glisser des bandes de plâtre dans un jersey, 

rapidement fixé par une bande. Cette technique « facile » donne un plâtre de 

mauvaise qualité et génère des lésions cutanées par macération et points de 

compression. 
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b. 

• Fracture des premières phalanges. 

Indications : 

• Fracture des métacarpiens des quatre derniers rayons. 

• Entorse de la métacarpo-phalangienne des quatre derniers doigts. 

c. 

• Plaie non protégée d'un pansement, sous peine de macération-surinfection. 

Contre-indications : 

d. 

• Jersey tubulaire. 

Matériel : 

• Bande mousse (ouate ou softband). 

• Paire de ciseaux. 

• Bandes de plâtre. 

• Paire de gants non stériles. 

• Bande Velpeau ou bande de gaze. 

• Une bassine d’eau tiède. 

e. Technique : 

• Mise en place d’une syndactylie des quatrième et cinquième doigts : insérer un fragment 

de bande mousse entre les deux doigts (figure 3.6.2) + mise en place de sparadrap 

souple circularisant les phalanges analogues et laissant les articulations inter-

phalangiennes libres (figure 3.6.3). 

Attelle en position intrinsèque plus pour fracture du col du cinquième métacarpien. 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

82 

            

Figure 3.6.2     

• Placer le jersey tubulaire en l'enfilant jusqu'au coude. Réaliser la découpe du pouce 

(figure 3.6.4). 

Figure 3.6.3 

 

• Placer la couche de softband. Bien insister sur la base du pouce (figure 3.6.5). 

Figure 3.6.4 

 

  Figure 3.6.5 
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• Prendre la mesure de l'avant-bras (figure 3.6.6). 

 

• Replier la bande plusieurs fois sur elle-même, afin d'obtenir une bonne épaisseur  (figure 

3.6.7). 

Figure 3.6.6 

 

• Tenir soigneusement l’attelle par chaque extrémité et l’immerger en totalité dans l’eau 

tiède, la sortir et presser les angles pour expulser le surplus d’eau (figure 3.6.8). 

Figure 3.6.7 
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UFigure 3.6.8 

• Déplier et consolider les couches de l’attelle : placer rapidement l’attelle sur la surface et, 

d’un mouvement du talon des deux mains, presser fermement les couches de l’attelle 

ensemble (L’air piégé réduit la résistance finale de l’attelle et conduit au craquellement 

ou à la séparation des différentes couche) (figure 3.6.9). 

 

UFigure 3.6.9 
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• Positionner l'attelle du poignet au bout des doigts. Une fois le poignet et le pouce sont en 

position intrinsèque plus (articulations métacarpo-phalangiennes (MCP) fléchies, 

articulations interphalangiennes proximales et distales (IP) étendues), mouler l'attelle sur 

le poignet et l'avant-bras, puis isoler le pouce. Une pression est maintenue pendant que 

l’attelle durcit (figure 3.6.10). 

 

• Rabattre les extrémités du jersey de peau sur l'attelle. Fixer l’attelle avec une bande de 

gaze. Résultat final (figure 3.6.11). 

Figure 3.6.10 

 

Figure 3.6.11 
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3.7. 

a. 

Attelle de stack : 

• Pose d'un dispositif d'immobilisation de l'interphalangienne distale. 

Définition : 

b. 

• Fracture de la troisième phalange ou de la tête de la deuxième des quatre derniers 

doigts. 

Indications : 

• Fracture de la deuxième phalange ou de la tête de la première phalange du pouce. 

• Entorse de l'interphalangienne distale. 

•  Doigt en maillet (figure 3.7.1)

 

. 

c. 

Figure 3.7.1 

• Plaies complexes du doigt. 

Contre-indications : 

d. 

• Attelle de Stack de taille adaptée. 

Matériel : 

• Bandage auto-agrippant/ élastoplaste. 

e. 

• Mettre le doigt dans l’attelle de Stack jusqu’à son extrémité distale; l’ongle devant être 

visible dans l’encoche distale 

Technique : 

(figure 3.7.2). 

http://www.orthese-main-poignet.com/2012/03/mallet-finger-ou-doigt-en-maillet.html�
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• Attacher l’extrémité proximale de l’attelle à la base du doigt par un bandage auto-

agrippant ou, par élastoplaste 

Figure 3.7.2 

(figure 3.7.3)

 

. 

Figure 3.7.3 
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3.8. 

a. 

Syndactylie de doigt : 

• Pose d'une immobilisation souple de doigt. 

Définition : 

b. 

• Fracture des deuxièmes phalanges des quatre derniers doigts. 

Indications : 

• Fracture des premières phalanges des quatre derniers doigts, éventuellement après une 

première phase d'immobilisation par attelle. 

• Entorse des interphalangiennes proximales ou distales des quatre derniers doigts. 

c. 

• Fracture déplacée non réduite. 

Contre-indications : 

• Plaie non parée et protégée en regard des zones de passage de l'élastoplaste. 

d. Matériel :(

• Paire de ciseaux. 

Figure 3.8.1) 

• Bande mousse ou compresse non stérile. 

• Bande d'élastoplaste. 

• Comme pour chaque immobilisation par bande d’élastoplaste circulaire, nous 

insistons sur le risque de compression vasculaire. Il est important de ne pas 

étirer la bande avant la pose.   

• L'attelle de Stack est fenêtrée, ce qui permet une surveillance de la coloration 

des téguments. Ceci est particulièrement important au niveau de la pulpe, car le 

frottement peut induire une nécrose à ce niveau.   
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e. 

Figure 3.8.1 

• Découpe d'une petite bande mousse (figure 3.8.2). 

Technique : 

 

Figure 3.8.2 
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• Découpe de 2 bandes d'élastoplaste d'une dizaine de centimètres de long (figure 3.8.3) ; 

(figure 3.8.4). 

   

  Figure 3.8.3              

• Insérer le fragment de bandemousse entre les deux doigts (figure 3.8.5). 

Figure 3.8.4 

 

• Coller les bandes d'élastoplaste de façon circulaire, de part et d'autre de 

l'interphalangienne proximale (figure 3.8.6) ; (figure 3.8.7) ; (figure 3.8.8). 

Figure 3.8.5 
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Figure 3.8.6 

 

Figure 3.8.7               Figure 3.8.8 
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• Résultat final (figure 3.8.9) ; (figure 3.8.10) ; (figure 3.8.11). 

 

 

Figure 3.8.9 

 

Figure 3.8.10 
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3.9. 

Figure 3.8.11 

 

 

 

 

 

 

a. 

Dujarier : 

• Méthode de contention de l'épaule ou du bras. 

Définition : 

• Elle peut être souple ou rigide selon qu'on utilise respectivement de l'élastoplaste ou des 

bandes de plâtre. 

 

• Comme pour tout dispositif d'immobilisation, il convient de vérifier l'absence 
de compression excessive (extrémités blanches ou cyanosées).   

• Les bandes sont posées de façon circulaire, donc à ne jamais étirer avant la 
pose.   

• Ne pas hésiter à réévaluer régulièrement l'immobilisation.   

• Ne pas hésiter à refaire l'immobilisation si elle est sale ou distendue.   
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b. 

• Immobilisation de l’épaule après réduction de luxation. 

Indications : 

• Fracture de col huméral sans indication chirurgicale. 

c. 

• Plaie non traitée sous la contention. 

Contre-indications : 

d. 

• Maillot jersey. 

Matériel : 

• Pansement américain ou coton cardé pour le creux axillaire. 

• Bandes Velpeau 15 ou 20 cm. 

• Bandes autocollantes de type Elastoplaste 15 cm et 10 cm. 

• Sparadrap. 

e. Technique : 

• Mise en place du jersey en commençant par le membre blessé (figure 3.9.1) ; (figure 

3.9.3). Mise en place d’un pansement américain ou du coton cardé pour le creux axillaire 

du côté blessé (figure 3.9.2). 

[26]   

       

Figure 3.9.1       Figure 3.9.2   
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• On réalise le bandage avec les bandes Velpeau selon la technique classique : vertical-

oblique-circulaire. 

Figure 3.9.3 

• Circulaire : horizontalement, en partant de la diaphyse humérale, au-dessus et au-

dessous du poignet (figure 3.9.4) ; (figure 3.9.5). 

       

Figure 3.9.4       Figure 3.9.5 
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• Oblique : de l’épaule blessée à l’épaule du côté sain, passant parfois au-dessus du 

poignet côté lésé et parfois au-dessous pour soutenir l’avant-bras (figure 3.9.6) ; (figure 

3.9.7) ; (figure 3.9.8). 

    

         Figure 3.9.6     

 

Figure 3.9.7 

Figure 3.9.8    
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• Vertical : de l’épaule au coude du côté blessé (figure 3.9.9). 

• L’ordre des passages (au-dessus/au-dessous du coude) importe peu : il faut réaliser un 

bandage bien homogène, soutenant le coude et laissant libre la main (figure 3.9.10) ; 

(figure 3.9.11). 

 

     

Figure 3.9.9 

Figure 3.9.10          Figure 3.9.11   
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• Découper le jersey et le rabattre sur le bandage (figure 3.9.12) ;(figure 3.9.13). L’épaule 

saine est ainsi dégagée (figure 3.9.14) ; (figure 3.9.15). 

     

         Figure 3.9.12         

        

Figure 3.9.13 

 

Figure 3.9.14       

• On fixe le bandage avec des bandes autocollantes bien tendues sur une seule épaisseur 

(figure 3.9.16) ; (figure 3.9.17) ; (figure 3.9.18). 

Figure 3.9.15 
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Figure 3.9.16      

 

                                                                

Figure 3.9.17 
 

Figure 3.9.18

• La main doit être libre et placée légèrement au-dessus du coude (figure 3.9.19) ; (figure 

3.9.20). 

Eviter de coller la bande élastique sur la peau. 
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     Figure 3.9.19                    

• Résultat final (figure 3.9.21) ; (figure 3.9.22) ; (figure 3.9.23). 

Figure 3.9.20 

 

Figure 3.9.21 
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Figure 3.9.22

 

  

Figure 3.9.23 
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• Cette immobilisation est réellement efficace. Sa réalisation avec du plâtre 

n'apporte que peu de chose par rapport à la contention souple. 

• Faites attention à ne pas trop tirer les bandes d'élastoplaste lors de la pose. 

La contention pouvant gêner, de façon importante, la ventilation. 

• Il faut insister sur l'importance de la lutte contre la macération. 

• Il existe dans le commerce des gilets orthopédiques, très légers, qui assurent 

une contention moins rigoureuse et qui sont onéreux : 

o Installation : 1. Choisir la taille adaptée 2. Installer l’épaule puis 

accrocher le tour du thorax 3. Mettre l’avant-bras sur le gilet, coude à 

angle droit (figure 3.9.24), puis relever la partie supérieure du gilet qui 

tient par des velcros. 4. Finir l’installation par les velcros du coté et 

dessous du coude (figure 3.9.25). 

  

Figure 3.9.24      Figure 3.9.25 

o NB : le gilet orthopédique est adaptable pour le droit et la gauche. Il faut 

donc choisir la bonne face selon le côté. 
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3.10. 

a. 

Mayo Clinic : 

• Dispositif d'immobilisation souple de l'épaule et du coude. 

Définition : 

b. 

• Pathologies de l'épaule (luxation), du bras et du coude. 

Indications : 

c. 

• Plaie sans pansement sous immobilisation. 

Contre-indications : 

d. 

• Un morceau de 2 mètres de jersey tubulaire de 10 cm de diamètre. 

Matériel : 

• Une paire de ciseaux. 

e. 

• Placer le jersey sur les épaules du patient. L'extrémité controlatérale au membre à 

immobiliser doit mesurer environ 70 cm (figure 3.10.1). 

Technique : 

 

Figure 3.10.1 
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• En regard de la face externe de l'épaule à immobiliser, l'épaisseur du jersey est 

entaillée selon un angle dirigé en haut et en dehors à l'union 2/3-1/3 de la longueur 

totale du jersey. Enfiler le membre supérieur du patient par l’orifice ainsi créé (figure 

3.10.2). 

 

• Couper un trou au niveau du poignet pour y passer la main (figure 3.10.3). Dégager la 

main (figure 3.10.4). 

Figure 3.10.2 

      

             Figure 3.10.3                                               Figure 3.10.4 
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• La partie distale du jersey est tirée. Elle passe dans le dos du patient, puis entoure la 

partie inférieure du bras (figure 3.10.5). On perfore le jersey en arrière du coude (figure 

3.10.6). 

 

 

Figure 3.10.5 

Figure 3.10. 6  
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• L’extrémité distale du jersey passe dans l’orifice (figure 3.10.7). 

 

• On coupe le jersey dans son épaisseur, afin de créer deux "cordelettes" (figure 3.10.8) ; 

(figure 3.10.9). 

Figure 3.10.7 

      
Figure 3.10.8                  Figure 3.10.9 
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• Chacune des cordelettes sera passée en arrière du jersey perforé, puis repassée vers 

l’avant (figure 3.10.10). 

       

• On réalisera alors un nœud pour bloquer le coude (figure 3.10.11) ; (figure 3.10.12). 

Attention à bien veiller de ne pas être compressif. Si cette technique vous semble 

complexe, sachez qu'il existe différentes possibilités pour fixer le jersey : épingles à 

nourrices, strapping ... 

Figure 3.10.10 

                        
Figure 3.10.11          Figure 3.10.12 
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• La partie distale sera abaissée, enroulée autour du poignet. On perforera le jersey en 

amont du poignet pour y faire passer le fragment distal. Comme pour le coude, 

l'épaisseur du jersey sera découpée afin de dégager deux "cordelettes" qui, une fois 

nouées, bloqueront le poignet (figure 3.10.13) ; (figure 3.10.14). Là encore : faite bien 

attention à ne pas être compressif. 

 

           

Figure 3.10.13 

Figure 3.10.14 
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• Vues antérieure et postérieure de l'immobilisation (figure 3.10.15) ; (figure 3.10.16). 

  

         Figure 3.10.15

  

   

   

      

Figure 3.10.16 
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• Faire attention aux risques de macération en regard du creux axillaire et du cou. 

• Le jersey est un tissu lâche. Les nœuds devront être resserrés tous les deux à 

trois jours. 

• Attention à la force de traction appliquée lors de la réalisation de vos circulaires : 

si elle est trop importante, vous risquez d'induire une compression.  

• Il existe dans le commerce des polyslings (figure 3.10.17), très légers, qui 

assurent une contention rigoureuse et qui sont onéreux : 

o Installation : 1. Positionner le coude au fond du polysling, fixer la partie sans 

boucle au coude pour tenir les 2 bords du polysling, et la partie avec boucle au 

niveau du poignet, boucle contre le ventre. 2. La sangle attachée au coude passe 

dans le dos, la nuque, et descend par l’épaule opposée jusqu’au poignet pour 

passer dans la boucle qui est vers le haut, et se coller sur la sangle. 3. La sangle 

libre vient s’attacher du coude à la boucle coté ventre, en passant dans le dos. Il 

n’est pas toujours nécessaire de la mettre, à voir selon l’indication. 

 

Figure 3.10.17   

o NB : le polysling est adaptable pour le droit et la gauche. Il faut donc choisir la 

bonne face selon le côté. 
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3.11. 

a. 

Anneau claviculaire : 

• Pose d'un dispositif souple d'immobilisation claviculaire (figure 3.11.1) ; (figure 3.11.2) ; 

(figure 3.11.3). 

Définition : 

 

Figure 3.11.1: Anneau claviculaire (vue antérieure

  

). 

Figure 3.11.2: Anneau claviculaire (vue de profil

 

). 

Figure 3.11.3: Anneau claviculaire (vue postérieure). 
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b. 

• Fracture de la clavicule. 

 Indications : 

c. 

• Ouverture cutanée. 

Contre-indications : 

• Fractures déplacées du 1/3 externe de clavicule, qui nécessitent une fixation chirurgicale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Les moyens de contention orthopédique du membre inférieur:

4.1. 

 [12], [19]-[24] 

a. 

Plâtre cruro-pédieux : 

• Pose d'un dispositif d'immobilisation de la jambe, du genou ou de la partie inférieure de 

la cuisse. 

Définition : 

b. 

• Fracture documentée : 

Indications : 

• Il faut veiller à éviter la pression sur les structures axillaires. 

• Le soutien supplémentaire par une écharpe est souhaité pendant les deux 

premières semaines au minimum. 

•  Noter aussi que les patients âgés tolèrent mal les méthodes d’appareillage 

claviculaire et qu’un simple soutien par écharpe peut être recommandé.  

• Les indications chirurgicales de fractures de clavicule sont rares. La 

radiographie initiale montre souvent un chevauchement inquiétant des deux 

extrémités. Le fait de serrer les anneaux permet la rétropulsion de l'épaule et 

donc le réalignement des fragments. 

• Il existe d'autres immobilisations que l'on peut proposer dans les fractures de 

clavicules, comme les plâtres pendants et les attelles directionnelles. 
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o du tibia: épiphyse supérieur et diaphyse, 

o de rotule, 

o de condyle fémoral. 

c. 

• Plaie sans réalisation de fenêtre. 

Contre-indications : 

• Fracture non réduite. 

d. Matériel : 

• Jersey tubulaire dont le diamètre est adapté au membre du patient. 

(Figure 4.1.1) 

• Bande mousse (ouate ou softband). 

• Paire de ciseaux. 

• Bandes de plâtre. 

• Paire de gants non stériles. 

 

Figure 4.1.1 
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e. 

• Enfiler le jersey jusqu'à la racine de la cuisse. Une fois en place, étirer le jersey afin 

d'éliminer tous les faux-plis, puis recouper aux bonnes dimensions (figure 4.1.2).  

Technique : 

 

• Entourer le membre inférieur de softband. Aller de proximal en distal (figure 4.1.3) ; 

(figure 4.1.4). Bien insister sur le genou. 

Figure 4.1.2 

 

                                             Figure 4.1.3 
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• Tremper la bande de plâtre pendant quelques secondes (figure4.1.5) (jusqu’à émission de 

la dernière bulle), puis l’essorer (figure 4.1.6). 

Figure 4.1.4 

      

Figure 4.1.5     

• Commencer à dérouler la bande de plâtre en débutant, à un minimum de 20 cm sous la 

racine de la cuisse (figure 4.1.7). Lorsqu'on arrive à 5 cm au-dessus du genou, demander 

au patient de fixer le genou à 30° de flexion. Dérouler la bande de plâtre de façon à fixer 

le genou (figure4.1.8) ; (figure 4.1.9). 

Figure 4.1.6 
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Figure 4.1.7

 

     

 

 

Figure 4.1.8 

 

Figure 4.1.9 
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• Descendre les spires de bandes de plâtre jusqu'au coup-de-pied (figure 4.1.10). Il faut 

bien insister sur la coque talonnière qui est un point faible du dispositif. Pour ce faire, il 

suffit de répéter plusieurs spires en "huit" autour de la pointe du talon (figure 4.1.11). 

      

Figure 4.1.10             

• On lisse le plâtre (figure 4.1.12). 

Figure 4.1.11 

 

• Retourner, alors, les extrémités proximale et distale du jersey (figure 4.1.13) ; (figure 

4.1.14). En profiter pour vérifier le bon dégagement de la base du cinquième orteil, ainsi 

que les faces dorsales des quatre premières métatarso-phalangiennes. La face plantaire 

Figure 4.1.12 
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des articulations peut être recouverte sans aucun risque de compression. 

     

Figure 4.1.13                         

• On trempe une nouvelle bande de plâtre afin de finir le plâtre cruropédieux. On applique 

cette dernière de proximal en distal, en commençant par recouvrir le rabat de Jersey 

(figure 4.1.15). Puis redescendre vers le pied (figure 4.1.16) en insistant sur la coque 

talonnière. 

Figure 4.1.14 

   

Figure 4.1.15 

 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

119 

 

• On lisse le plâtre tout en moulant les reliefs osseux (figure 4.1.17). 

Figure 4.1.16 

 

• Résultat final (figure 4.1.18) ; (figure 4.1.19). 

Figure 4.1.17 
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                                                           FUigure 4.1.19 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

• Il faut convoquer les patients à 24-48 h pour surveillance et dépistage d'éventuelles 

complications : 

o  Syndrome des loges (équivalent du Volkmann des membres supérieurs), 

o Plâtre trop lâche par diminution de l'œdème réactionnel. 

• Ne pas hésiter à renouveler l'immobilisation après sept jours, lorsque l'œdème a fondu. 

• Lors des visites de contrôle, vérifier la racine de la cuisse : le risque de macération à ce 

niveau est très important, d'autant plus que l'extrémité proximale de l'immobilisation 

est proche de la racine du membre. 
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Figure 4.1.18 

 

4.2. Plâtre de Sarmiento

• Sarmiento a introduit, en 1967, un concept de traitement des fractures de jambe basé sur 

trois principes : 

 : [12], [13], [27], [28] 

o L’immobilisation des articulations sus- et sous-jacentes n'est pas indispensable à la 

consolidation. 

o La reprise fonctionnelle précoce favorise l'ostéogenèse. 

o L’immobilisation stricte du foyer de fracture n'est pas une condition préalable à la 

guérison des fractures. 

• L’intérêt du plâtre de Sarmiento est de permettre un appui précoce des fractures du tibia. 

• Après un délai d’immobilisation initiale de 4 à 6 semaines post-traumatisme, il est 

possible de relayer le plâtre cruro-pédieux par un plâtre de Sarmiento. 
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• 

Figure 4.2.1 

Figure 4.2.1 : Le patient est assis sur le bord de la table, le pied étant stabilisé par le 

genou de l’opérateur (1). Un jersey (2) et de la ouate sont enroulés, puis le plâtre est 

appliqué le long du genou (3). Celui-ci est fermement moulé (avant qu’il ne durcisse) le 

long du ligament patellaire (4). 
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• 

Figure 4.2.2 

Figure 4.2.2

 

 

 

 : Le plâtre est ensuite coupé du pôle supérieur de la patella (5) à la partie 

supérieure du mollet(6); vérifier que les mouvements de l’articulation fémoro-tibiale 

restent libres, avant de finaliser le plâtre sur l’extrémité du jersey. Ce plâtre autorise la 

reprise d’un appui avec une talonnette (7), et la mobilisation du genou, jusqu’à 

l’obtention de la consolidation du foyer fracturaire. 

 

• Ne pas comprimer la tête du péroné.  

• Le genou doit pouvoir fléchir à 90°. 

• Bien modeler la rotule, les condyles fémoraux, la tubérosité tibiale. 
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• Au cours de la dernière phase de contention, voire dès la quatrième semaine en l’absence 

d’instabilité, un appareillage de marche peut être utilisé au lieu d’une simple 

immobilisation plâtrée. 

 

• 

Figure 4.2.3 : Plâtre fonctionnel de marche de Sarmiento. 

Figure 4.2.3 : Le système illustré peut être réalisé avec des plaques perforées (1) 

(Orthoplast™, Johnson & Johnson). Pour compléter l’appui, une coque talonnière en 

plastique (2) peut être solidarisée avec l’appareillage jambier par des charnières de 

polyéthylène (3), ainsi qu’avec le pied par une bande élastique à scratch (4). 
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• Les avantages de cette méthode sont une reprise plus rapide de la fonction et de l’appui. 

• La consolidation est stimulée par l’appui, à condition que l’on ne crée pas de 

déplacement secondaire, ce qui arrive malheureusement assez souvent [27], [28]. 

4.3 

a. 

Botte plâtrée : 

• Pose d'un dispositif d'immobilisation rigide de cheville et/ou du pied. 

Définition : 

b. 

• Fractures distales de jambes. 

Indications : 

• Fractures de pied. 

• Entorse grave de cheville ou de Lisfranc. 

c. 

• Plaie sans réalisation de fenêtre. 

Contre-indications : 

• Fracture non réduite. 

d. Matériel : 

• Jersey tubulaire dont le diamètre est adapté au segment de membre du patient. 

(Figure 4.3.1) 

• Bande mousse (ouate ou softband). 

• Paire de ciseaux. 

• Bandes de plâtre. 

• Paire de gants non stériles. 
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e. 

Figure 4.3.1 

• Bien expliquer au patient que la cheville doit être fixée à 90° pendant toute la réalisation 

de la botte. Pour cela, il faut maintenir une décontraction du quadriceps. 

Technique : 

• Enfiler le jersey jusqu'au genou. Une fois en place, étirer le jersey afin d'éliminer tous les 

faux-plis (figure 4.3.2). 

 

Figure 4.3.2 
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• Enrouler la ouate autour de la jambe de proximal en distal. Bien insister sur la face 

antérieure de la cheville (figure 4.3.3) ; (figure 4.3.4). 

   

Figure 4.3.3              

• Tremper la bande de plâtre pendant quelques secondes (figure 4.3.5)  (jusqu’à émission 

de la dernière bulle), puis l’essorer (figure 4.3.6). 

Figure 4.3.4 

 

      

  Figure 4.3.5       Figure 4.3.6 
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• Commencer à dérouler la bande de plâtre sur la jambe en débutant, au maximum, à deux 

travers de doigts sous la tête du péroné (figure 4.3.7) (le non-respect de cette consigne 

majore le risque de paralysie du nerf sciatique poplité externe par compression). 

 

• Descendre les spires de bandes de plâtre jusqu'au coup-de-pied (figure 4.3.8). Il faut 

bien insister sur la coque talonnière qui est le point faible du dispositif. Pour ce faire, il 

suffit de répéter plusieurs spires en "huit" autour de la pointe du talon (figure 4.3.9). 

Figure 4.3.7 

              

        Figure 4.3.8             Figure 4.3.9 
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• On lisse le plâtre figure (4.3.10). 

 

• Rabattre le jersey sur le haut de la botte (figure 4.3.11), puis vérifier la distance entre la 

tête de péroné et le bord supérieur de la botte. On procède de même pour l'extrémité 

distale du jersey. En profiter pour vérifier le bon dégagement de la base du cinquième 

orteil, ainsi que les faces dorsales des quatre premières métatarso-phalangiennes. La 

face plantaire des articulations peut être recouverte sans aucun risque de compression 

(figure 4.3.12). 

Figure 4.3.10 
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Figure 4.3.11 

Figure 4.3.12 
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• On trempe une nouvelle bande de plâtre afin de finir la botte plâtrée. On applique cette 

dernière de proximal en distal, en commençant par recouvrir le rabat de jersey (figure 

4.3.13). Puis redescendre vers le pied en insistant sur la coque talonnière (figure 4.3.14) ; 

(figure 4.3.15). 

 

 

Figure 4.3.13 

 

                                                           Figure 4.3.14 
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• On lisse le plâtre tout en moulant les reliefs osseux. Résultat final (figure 4.3.16) ; (figure 

4.3.17). 

Figure 4.3.15 
 

       

Figure 4.3.16                Figure 4.3.17 
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• Il est très important de vérifier la bonne liberté des bases des premier et 

cinquième orteils, zones de compression fréquentes. 

• Il est fondamental de dépister les compressions vasculaire ou nerveuse, qui 

pourraient se manifester par une sensation de fourmillements, froideur du 

membre, insensibilité, diminution de la perception des pouls périphériques, 

œdème, cyanose des extrémités. 

• En cas de douleur localisée à type de compression, ne pas hésiter à fendre la 

botte. 

• D'autres syndromes sont à dépister 24h plus tard, d'où une reconvocation 

systématique pour surveillance : 

- Syndrome des loges. 

- Plâtre trop lâche par diminution de l'œdème réactionnel. 

• Une attention particulière est à porter sur la bonne angulation de la cheville lors 

de la réalisation de la botte.  

• Ne cherchez jamais à rattraper un défaut de dorsiflexion de pied, une fois que le 

plâtre ou la résine est posée : vous ne réussirez qu'à créer un pli et donc un point 

de compression.  
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4.4 

a. 

Attelle plâtrée postérieure de la cheville : 

• Réalisation d'un dispositif d'immobilisation amovible à base de bandes de plâtre. 

Définition : 

b. 

• Fracture avec œdème important ou risquant de se majorer, contre-indiquant la pose d'un 

plâtre circulaire. 

 Indications : 

• Contusion avec impotence fonctionnelle. 

• Fracture accompagnée de plaies cutanées, en attendant la pose d'une immobilisation 

circulaire. 

• Antalgique : traumatisme du pied et de la cheville. 

c. 

• Plaie non protégée d'un pansement. 

Contre-indications : 

d. Matériel :

• Jersey tubulaire diamètre adapté à la morphologie du patient. 

 (Figure 4.4.1) 

• Bande mousse (ouate ou softband). 

• Paire de ciseaux. 

• Bande de plâtre généralement de 15 ou 20 cm de large. 

• Bande Velpeau de 15 à 20 cm ou bandes de gaze. 

• Paire de gants non stériles. 

• Une bassine d'eau tiède. 
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e. 

Figure 4.4.1 

• Longueur du jersey : de la tête des métatarsiens jusqu’à la tubérosité tibiale antérieure 

couper 4 à 5 cm plus long (pour le rabat ultérieur du jersey) (figure 4.4.2). Rouler le 

jersey avant la pose. 

Technique : 

 

Figure 4.4.2 
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• Placer la couche de softband de façon régulière sur l’ensemble du membre (figure 4.4.3) ; 

(figure 4.4.4). La cheville doit être, en principe, à 90°. 

 

Figure 4.4.3

 

   

     Figure 4.4.4 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

137 

• Prendre la mesure de la tubérosité tibiale antérieure jusqu’aux têtes métatarsiennes. On 

utilisera des bandes de plâtre de 15 cm de large. Replier la bande de plâtre plusieurs fois 

sur elle-même (environ 8 à 10 épaisseurs) afin d'obtenir une bonne épaisseur (figure 

4.4.5) ; (figure 4.4.6). 

 

Figure 4.4.5

 

   

 

• Tenir soigneusement l’attelle par chaque extrémité et l’immerger en totalité dans l’eau 

tiède, la sortir et presser les angles pour expulser le surplus d’eau (figure 4.4.7). 

Figure 4.4.6 
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• Maintenant consolider les couches de l’attelle. Placer rapidement l’attelle sur la surface 

et, d’un mouvement du talon des deux mains, presser fermement les couches de l’attelle 

ensemble (L’air piégé réduit la résistance finale de l’attelle et conduit au craquellement 

ou à la séparation des différentes couche) (figure 4.4.8). 

Figure 4.4.7 

 

• Positionner soigneusement l’attelle sur le membre, commencer par le pied en faisant 

adhérer le plâtre sur la tête des métatarsiens. Mouler avec les mains de manière à ce que 

l’attelle épouse les contours du membre sans former de faux plis ni de reliefs agressifs à 

sa face inférieure. Rabattre les extrémités du jersey de peau sur l'attelle (figure 4.4.9) ; 

(figure 4.4.10). 

Figure 4.4.8 
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Figure 4.4.9         Figure  4.4.10

• Fixer l’attelle avec quelques tours de bande de gaze. Résultat final (figure 4.4.11). 

   

 

      Figure 4.4.11 
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4.5 

a. 

Orthèse de genou : 

• Pose d'un dispositif d'immobilisation du genou par une orthèse qui enveloppe 

généralement une grande partie de la cuisse et de la jambe, réglable par système de 

scratch (figure 4.5.1). 

Définition : 

• Une attelle postérieure peut être davantage renforcée par une longue attelle 

en forme de U disposée autour du membre médialement et latéralement (fig. 

4.4.12). 

 

Figure 4.4.12 

• Ce qu’il ne faut pas faire : Glisser des bandes de plâtre dans un jersey, 

rapidement fixé par une bande. Cette technique « facile » donne un plâtre de 

mauvaise qualité et génère des lésions cutanées par macération et points de 

compression. 
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b. 

Figure 4.5.1: Orthèse de genou. 

• Immobilisation post-opératoire ou post-traumatique du genou. 

Indications : 

• Fracture de rotule. 

• Entorse grave de genou. 

• Épanchement articulaire post-traumatique de genou (hémarthrose). 

 

 

 

 

 

• Le plus souvent, l'articulation est immobilisée en position légèrement fléchie.  

• Normalement, la rigidité des orthèses est accrue par l'adjonction d'inserts 

métalliques sur les côtés et à l'arrière.  

• La fixation s'effectue habituellement au moyen de plusieurs sangles qui 

permettent de garantir le positionnement sur la cuisse et sur la jambe. 
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4.6 

a. 

Strapping du genou : 

• Méthode de contention souple du genou. 

Définition : 

b. 

• Entorse bénigne du genou. 

Indications : 

• Contusion de genou pouvant être améliorée par une contention modérée. 

c. 

• Plaie. 

 Contre-indications : 

• Fracture. 

• Entorse de genou avec instabilité, signant la gravité. 

d. Matériel :

• Un rouleau d'élastoplaste de 6 cm de large. 

 (Figure 4.6.1) 

• Eventuellement, rasoir électrique pour dépilation. 

• Paire de ciseaux. 

 

Figure 4.6.1 
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e. 

• Fixez deux bandes circulaires, une proximale au niveau de la cuisse et une distale au 

niveau du tiers supérieur de la jambe (figure 4.6.2). 

Technique : 

 

• La première bande est posée sur la cuisse et étirée vers le bas (figure 4.6.3). Sous le 

genou, la bande est orientée en bas et en dehors, puis fixée sur la jambe (figure 4.6.4). 

Figure 4.6.2 

 

 

 

 

Figure 4.6.3 
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• La seconde bande est fixée sur la cuisse symétriquement à la première. Elle est étirée 

vers le bas (figure 4.6.5). En passant sous le genou, la bande est étirée en bas et en 

dedans (figure 4.6.6). 

Figure 4.6.4 

 

 

Figure 4.6.5 
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• La troisième bande est posée sur la face interne de la jambe, puis tirée vers le haut. En 

passant au-dessus du genou, la bande est tirée en haut et en dehors (figure 4.6.7) ; 

(figure 4.6.8). 

Figure 4.6.6 

 

 

 

Figure 4.6.7 
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• La quatrième bande sera posée de façon symétrique par rapport à la troisième, de façon 

à entourer complètement le genou (figure 4.6.9); (figure 4.6.10). 

Figure 4.6.8 
 

 

 

             Figure  4.6.9
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• La plus petite bande est étirée puis posée en regard du ligament latéral interne ou 

externe, en fonction du type d'entorse (figure 4.6.11); (figure 4.6.12). 

Figure  4.6.10 
 

 

 

Figure  4.6.11 
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• Les bandes sont, enfin, maintenues par deux circulaires qui ne devront pas être étirées 

avant la pose (figure 4.6.13); (figure 4.6.14). 

Figure 4.6.12 

 

 

Figure 4.6.13 
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Figure 4.6.14 

4.7 

a. 

Strapping de la cheville : 

• Méthode de contention souple de la cheville. 

Définition : 

b. 

• Elles sont multiples : 

Indications : 

• Vérifier l'absence de pli lors de la pose des bandes, sources de compression. 

• Le patient peut se plaindre de la rectitude de son membre inférieur. 

Prévenez-le que le strapping se détend rapidement. 

• En 24 heures, l'extension-flexion nécessaire à la marche est retrouvée.  
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o Entorse de cheville. 

o Entorse de Lisfranc (base des métatarsiens). 

o Contusion de cheville. 

c. 

• Plaie en regard des zones de contention. 

Contre-indications : 

• Fracture de cheville. 

• Allergies à la colle. 

d. Matériel :

• Rouleaux de strappe de 6cm de large. 

 (Figure 4.7.1) 

• Éventuellement, rasoir électrique pour dépilation. 

• Paire de ciseaux. 

 

e. 

Figure 4.7.1 

• Préparer 9 bandes d'élastoplaste de 6 cm de large, dont : 3 de 15 cm de long, 3 de 30 

Technique : 
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cm, 1 de 45 cm et 2 de 20 cm. Les 6 premières bandes doivent être étirées avant la pose 

afin de majorer leur pouvoir de contention (figure 4.7.2). 

 

• Empaumer les deux extrémités d'une bande de 30 cm. L'étirer avant la pose, placer le 

milieu de la bande sur le talon, puis remonter les deux extrémités sur les faces latérales 

de jambe. Les deux extrémités des bandes doivent être posées sur la peau, afin 

d’augmenter le pouvoir de contention du strapping (figure 4.7.3). Le pied du patient 

pourra prendre appui sur l'abdomen du praticien. Ceci permet à l'opérateur de contrôler 

la bonne position de la cheville lors de l'application des bandes 

Figure 4.7.2 

 

Figure 4.7.3 
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• La deuxième bande mesure 15 cm. Elle est posée à 90° de la première, après l'avoir bien 

étirée. Le milieu de la bande est posé sur le tendon d'Achille (figure 4.7.4). 

 

• Puis les deux extrémités sont rabattues vers l'avant et viennent se fixer sur la partie toute 

antérieure du coup de pied. Là aussi, les extrémités distales de l'élastoplaste doivent 

adhérer à la peau (figure 4.7.5). 

Figure 4.7.4 

 

Figure 4.7.5  
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• La troisième bande mesure 30 cm et est étirée avant la pose. Sa partie moyenne est 

posée sur la première bande, mais ses extrémités seront posées en avant de la première 

bande (figure 4.7.6) ; (figure 4.7.7). 

 

 

Figure 4.7.6 

Figure 4.7.7 
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• La quatrième bande mesure 15 cm et est étirée avant la pose. Sa partie moyenne est 

collée en regard de la partie moyenne de la deuxième bande (figure 4.7.8). Ses 

extrémités seront rabattues vers l'avant, au-dessus de la seconde. 

 

• La cinquième bande d'élastoplaste mesure 30 cm et sera étirée avant la pose. Sa partie 

moyenne sera posée en regard de celles des bandes 1 et 3. Ces extrémités seront 

rabattues sur les faces latérales de jambe, en arrière de la bande 1 (figure 4.7.9). 

Figure 4.7.8 

 

Figure 4.7.9 
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• La bande n° 6 mesure 15 cm et sera étirée avant la pose. Sa partie moyenne sera posée 

au même niveau que celles des bandes 2 et 4. Ses extrémités seront rabattues sur les 

faces latérales du pied, en-dessous de celles de la bande n° 2 (figure 4.7.10). À ce stade, 

il est important de vérifier la liberté de la base du cinquième métatarsien. Si une bande 

d'élastoplaste la recouvre, elle deviendra compressive, imposant l'ablation rapide de la 

contention (figure 4.7.11) ; (figure 4.7.12). 

      

Figure 4.7.10                    

 

Figure 4.7.11 

• On se saisit alors de la bande de 45 cm de long, elle ne sera pas étirée avant la pose. On 

réalise un circulaire de dedans en dehors du pied (figure 4.7.13).  Lorsque la bande passe 

Figure 4.7.12 
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en regard de la face externe du pied, elle est étirée en haut et en dedans afin de passer 

au-dessus du ligament latéral externe de la cheville (figure 4.7.14). L'extrémité 

proximale de la bande continue son mouvement de rotation autour de la partie 

supérieure ou moyenne de la contention (figure 4.7.15). 

 

 

Figure 4.7.13 

  Figure 4.7.14 
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• Il ne reste plus qu'à poser des bandes circulaires (donc non étirées avant la pose), aux 

deux extrémités de la contention (figure 4.7.16) ; (figure 4.7.17). 

Figure 4.7.15 

 

Figure 4.7.16 
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• Résultat final (figure 4.7.18) ; (figure 4.7.19). 

Figure 4.7.17 

 

Figure 4.7.18 
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Figure 4.7.19 

 

 

• Ne pas serrer trop fortement les bandes circulaires ... la vascularisation du pied en 

dépend. 

• Les entorses de la base des métatarsiens (entorse de Lisfranc), peuvent également 

être immobilisées par ce biais. Pour ce faire, il faut couper des bandes plus longues 

pour le pied et les étirer jusqu'à la base des orteils. 

• En cas de bande passant en pont au-dessus de la base du cinquième métatarsien, 

ne pas hésiter à réaliser une découpe large pour la libérer. En cas contraire, la durée 

de vie de la contention sera brève. 
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4.8 

a. 

Syndactylie d’orteil : 

• Pose d'une immobilisation souple d’orteil. 

Définition : 

b. 

• Fracture des phalanges de l'orteil. 

Indications : 

• Entorse des métatarso-phalangiennes ou des interphalangiennes. 

c. 

• Plaie non protégée en regard de la zone d'immobilisation. 

Contre-indications : 

d. Matériel : 

• Paire de ciseaux. 

(Figure 4.8.1) 

• Compresse non stérile ou softband. 

• Bande d'élastoplaste. En couper deux bandes : une de 10 centimètres, l'autre de 20. 

 

Figure 4.8.1 
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e. 

• Placer un morceau de compresse entre les deux orteils (figure 4.8.2) ; (figure 4.8.3). 

Technique : 

      

  Figure  4.8.2       

• Placer la première bande d’élastoplaste autour des orteils, sans l’étirer (figure 4.8.4). 

Figure  4.8.3 

 

Figure 4.8.4 
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• La partie terminale du strappe est dirigée vers la racine du pied (figure 4.8.5) ; (figure 

4.8.6). 

         

            Figure 4.8.5                 

• Fixer la bande circulaire en regard des métatarso-phalangiennes des orteils, afin de 

maintenir l'extrémité de la syndactylie (figure 4.8.7) ; (figure 4.8.8). 

Figure 4.8.6 

       

Figure 4.8.7        Figure 4.8.8 
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• Résultat final (figure 4.8.9) ; (figure 4.8.10). 

 

 

  

Figure 4.8.9 

 

 

Figure 4.8.10 

• Les bandes circulaires ne doivent jamais être étirées avant la pose. 

• Lorsqu'on doit réaliser plusieurs syndactylies sur le même pied, la technique est la même. 
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5. Durée des immobilisations en orthopédie :

5.1. 

 [12], [14]-[16], [20]-[23]   

 

Membre supérieur : 

• 21 jours (réduction + immobilisation Dujarrier). 

Luxation scapulo-humérale non compliquée : 

• Disjonction acromio-claviculaire (stade I et II, stade III et IV chez le sujet âgé) : 21 

jours (immobilisation par écharpe). 

 

• 8 jours (Immobilisation par simple écharpe - sauf si problématique esthétique : 

réduction et immobilisation 45 jours). 

Disjonction sterno-claviculaire par luxation antérieure : 

• Noter que les luxations postérieures sont des urgences vasculaires. 

 

• 21 jours (mise en place des anneaux pendant 21 jours avec contrôle à 1 semaine). 

Fracture du 1/3 moyen de la clavicule non compliquée : 

 

• 15 jours (immobilisation par écharpe simple). 

Fracture de l'omoplate (fracture du corps de l'omoplate, fracture non déplacée de 

l'acromion ou de la coracoïde, fracture de l'angle supéro-externe) : 

 

• Sujet jeune : Dujarrier 30 à 45 jours & sujet âgé : Mayo clinic 15 à 21 jours. 

Fracture de L'extrémité supérieure de l’humérus peu déplacée : 

 

• 21 jours (immobilisation par Dujarier avec mobilisation précoce dès que la douleur le 

permet). 

Fracture de la tête radiale non déplacée : 

 

• Adulte : Brachio-anté-brachial (BAB) 2 à 3 mois. 

Fracture des deux os de l'avant-bras : 

 Fracture de L'extrémité inférieure du radius non déplacée : 
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• 45 jours. 

• Plâtre BABP (coude à 90°, poignet en position neutre avec légère inclinaison cubitale, 

doigts libres au niveau des MCP). Dans ce cas spécifique de figure, penser à enlever 

les bagues avant l'apparition de l'œdème. 

 

• 30 jours (plâtre BABP avec contention limitant la rotation de l'épaule). 

Fracture de la palette humérale (du condyle externe ou supra condylienne non déplacée) : 

 

• 3 semaines (après réduction). 

Luxation du coude : 

 

• 1

Fracture des métacarpes non ou peu déplacée : 

er

• Autres métacarpiens : syndactylie+/- gantelet de protection. 

 métacarpien : non articulaire : gantelet plâtré prenant P1. 

 

• 10-15 jours. 

Entorse du poignet : 

• Si douleur importante et impotence, manchette antalgique ou orthèse velcro (figure 

28). 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

166 

 

Figure 28 : Orthèse velcro du poignet.

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Bonne pratique des plâtres et immobilisations du membre supérieur : 

• Coude à 90° en prono-supination neutre (pouce en l'air), poignet avec le 2ème 

métacarpien aligné avec la diaphyse radiale, doigts MCP à 90°, IP en extension 

(position de fonction). 

• Sur un BAB, le plâtre remonte au 1/3 supérieur du bras et il existe une chambre 

évitant les compressions au niveau du pli du coude. 

• Pour une manchette : 1/3 supérieur de l'avant-bras et en distalité on laisse les 

têtes des métacarpiens libres. 
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5.2. 

 

Membre inférieur : 

• Bénigne : orthèse stabilisatrice de type Aircast (figure 29) ; (figure 30) avec appui 

quasi immédiat (24-48 heures =disparition des douleurs) 10-15 jours & reprise du 

sport à 15 jours-3 semaines. 

Entorse de cheville : 

     

• Grave : attelle plâtrée en attendant la fonte de l'œdème puis botte plâtrée de marche 

6 semaines. Reprise du sport à 2-3 mois. 

Figure 29 ; Figure 30: Orthèse stabilisatrice de type Aircast. 

 

• Bénigne: immobilisation antalgique de 10 jours avec appui conservé, glace, 

rééducation précoce. 

Entorse du genou : 

• Grave : LLE/LLI : immobilisation 45 jours. Reprise de sport à 3 mois. 
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• 60 + 30 jours. 

Fracture de jambe : 

• Immobilisation par plâtre cruro-pédieux (genou à 15° de flexion, cheville à angle 

droit, orteils libres) 60 jours puis botte plâtrée limite avec ou sans appui (selon la 

consolidation et le type de fracture) 30 jours. 

 

• 45 jours (orthèse de genou ou cruro-pédieux avec appui). 

Fracture de la rotule non déplacée : 

 

• 60 + 30 jours (Plâtre cruro-pédieux 60 jours puis botte 30 jours). 

Fracture bi-malléolaire non déplacée : 

 

• 60 à 90 jours (immobilisation par botte plâtrée sans appui (avec léger équin 30-45 

jours, cheville à 90° 45 jours). 

Fracture de l'astragale non déplacée : 

 

• 5

Fracture de métatarse non déplacée : 

e

• Autres : décharge simple ou botte plâtrée si très algique. 

 métatarsien : botte plâtrée 45 jours ; arrêt de sport de 6 semaines. 

 

• 60 jours. 

Fracture du calcanéum : 

• Décharge 60 jours avec rééducation précoce sans appui. Si très algique, botte plâtrée 

pendant 15 jours-3 semaines. 

 

• Si traitement orthopédique, botte plâtrée en équin 6 à 8 semaines. 

Rupture du tendon d'Achille : 
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Bonne pratique des plâtres et immobilisations du membre inférieur : 

• Genou en légère flexion de 5-10°, cheville à 90° (sauf pour le tendon d'Achille).  

• La botte plâtrée part du col du péroné et laisse libre les orteils. 

• Expliquer les contraintes du plâtre au moment de le faire et donner une fiche de 

surveillance. 
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III. Les tractions et suspensions des membres :

• La traction des membres est une manœuvre consistant à tirer sur une partie d'un membre 

afin d'obtenir un effet thérapeutique ou analgésique. 

 [12],  [29]-[50]  

• Le principe est la réduction et le maintien des fragments fracturaires par le taxis sur les 

insertions osseuses ligamentaires, capsulaires, musculotendineuses. 

1. 

• Une traction peut maintenir réduite une fracture quand la contention externe est 

impossible parce que la fracture est entourée de tissus mous ou parce qu’il n’existe 

aucun point d’appui osseux autour du site de fracture. 

Tractions au membre inférieur : 

• La force de traction s’oppose à la contracture musculaire algique autour de la fracture, à 

l’attrition musculaire par les fragments osseux et limite la perforation cutanée par une 

esquille osseuse. Elle limite le spasme artériel et le choc traumatique, permet la 

cicatrisation des parties molles. 

• Une traction peut maintenir une luxation réduite. Sa mise en œuvre est un traitement 

chirurgical efficace, précis et rapide, d’urgence, d’attente ou définitif. Elle permet une 

certaine mobilisation du patient pour le nursing. 

1.1. Types de tractions au membre inférieur 

On distingue deux types de tractions : 

: 

a. Traction Collée Cutanée (figure 31) :

• En tirant sur des bandes collées sur la peau, une force de traction est transmise par les 

parties molles à l’os. 

 [12], [29], [30] 
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 Les contre-indications sont liées à l’allergie aux adhésifs, aux lésions cutanées 

(dermabrasions, lacérations, plaies chirurgicales, ulcères, peau insensible ou 

corticothérapée), aux troubles vasculaires périphériques, à un patient confus ou 

inconscient incapable d’alerter si le bandage est trop serré. 

Figure 31 

 Les limites sont une force maximale de 5 kg. Quand une force de traction supérieure et 

prolongée est nécessaire pour contrôler la fracture, on utilise une traction trans-

squelettique. 

 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

172 

 

 

Technique de pose : 

o 

Figure 32 

 

Figure 32 : Commencer par le rasage de la peau (1). Il est ensuite traditionnel de 

pulvériser ou de tamponner la peau avec une solution d’antiseptique local (2); cela 

peut faciliter l’adhérence des bandes de contention. 
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o 

Figure 33 

 

Figure 33 : Il existe des kits de traction collée contenant des bandes adhésives qui 

peuvent s’étirer sur les côtés mais non longitudinalement. Ils sont fournis avec des 

cordes de traction (1) et une barre d’écartement (2) avec une protection en mousse 

pour les malléoles (3). Commencer par appliquer le ruban sur la face interne de la 

jambe en enlevant le support protecteur d’une main (4) tout en appuyant sur la 

bande collante de l’autre main (5). 
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o 

Figure 34 

Figure 34 

o Après collage, au bout de la corde de traction passée sur une poulie au pied du lit est 

placé un poids de traction. 

: Le membre inférieur est en rotation interne et la bande est appliquée sur 

la face externe de la jambe, de préférence un peu plus postérieure que sur la face 

médiale. Les bandes devraient s’étendre sur toute la jambe dans la mesure du 

possible, indépendamment de la localisation de la fracture. Maintenant, appliquer la 

traction sur le membre (6) et, enfin, renforcer les bandes adhésives avec les bandes 

élastiques de contention (7). 
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o Pour empêcher le décollement des bandes, un bandage entoure le membre avec une 

pression sur les téguments et les muscles sous-jacents. 

Surveillance : 

o Quand la traction est trop forte apparaissent des lésions de la peau avec excoriation, 

phlyctènes et escarres de pression dues au glissement des bandes et du bandage. 

o Si, pour éviter le glissement, on serre trop fort le bandage, on entraîne une paralysie 

du nerf péronier autour du genou voire un syndrome compartimental du membre 

blessé. 

b. 

• Une broche de traction sur laquelle s’exerce la traction est fichée dans l’os. Elle est 

distale à la fracture, métaphysaire pour le fémur et le tibia, évitant la zone corticale 

diaphysaire à cause du risque de fissure osseuse. 

Traction squelettique (figure 35) : 

• Le point d’entrée de la broche est à distance du danger connu-vasculo-nerveux, 

articulaire, tendineux, plaques de croissance chez les enfants et les adolescents - qui est 

repéré et contrôlable alors que le point de sortie est plus aléatoire. 

• Le trajet de la broche est hors de la zone d’une ostéosynthèse future à cause des risques 

infectieux potentiels. 
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Figure 35: Broches de traction squelettique. 

A. Broches de Kirschner (18-22/10) tendues sur un étrier de traction de Kirschner-Gissane. 

B. Broches de Kirschner (18-22/10) tendues sur un étrier de traction de Kirschner américain. 

C à E. Clou de Steinman (4-6 mm) (C) ou broche filetée (4 mm) (D) fixés sur un étrier de Bohler 

(E). 
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Technique de pose (Figure 36) ;(Figure 37) : 

• Après incision cutanée de 5 mm, la broche est placée avec une perceuse lente pour éviter 

tout échauffement et toute nécrose thermique osseuse, la tenue à long terme des 

broches diminuant s’il y a nécrose puis ostéolyse autour de la broche [32]. 

Figure  36: Mise en place d’une broche de traction squelettique sous anesthésie locale après 

infiltration cutanée à la Xylocaïne® à 1 % des zones de pénétration et de sortie de la broche 

insérée avec une perceuse lente (A à D). 

 

• La pointe de la broche est avancée jusqu’à ce qu’elle soulève la peau du côté opposé, 

peau qui est incisée pour permettre sa sortie sans tension et sans l’enrouler. 

• On contrôle sa position intraosseuse (en traction axiale, on mobilise le segment de 

membre intéressé, la broche est fixe à la mobilisation transversale, le relief osseux en 

avant de son trajet intraosseux n’est pas modifié). 

• On contrôle sa position extra-articulaire (toute mobilisation de l’articulation voisine est 

normale et n’entraîne aucun bruit de frottement). 

• Une radiographie de face et de profil du segment de membre où a été placée la broche de 

traction montre son placement adéquat. 
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Figure  36 :   Mise en place de l’étrier de traction squelettique. Cavaliers d’étrier à distance de la 

peau, broche recoupée à la largeur d’étrier, capuchons protecteurs sur les extrémités, 

pansement sur les ouvertures cutanées. 
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bb..11..  Traction transtibiale au tibia proximal (figure 37) : 

 

Figure 37 : Installation en traction-suspension tibiale.  

A. Broche transtibiale permettant suspension et contrôle de la rotation du membre ; sur elle tire 

une attelle en U munie d’un hamac (jambe reposant par le mollet, talon dépassant du hamac 

dégageant le tendon d’Achille, chaussette de jersey maintenant le pied en rectitude par un 

poids). 

B. Sur le cadre du lit : suspension de 3 kg, traction axiale de 3 kg, poids antiéquin de 0,5 kg. 

 

• La broche est insérée de dehors en dedans pour éviter le nerf péronier commun, pas trop 

profonde pour éviter le pédicule tibial antérieur, mais suffisamment car la traction ne 

devra pas couper l’os (figure 38 D à F). 

• Le point d’entrée tibial se situe 4 cm sous l’interligne articulaire du genou soit 2 cm sous 

la tubérosité tibiale antérieure et 2 cm en arrière de la crête tibiale antérieure [33], [34], 

pas dans la tubérosité en raison d’un risque tardif de genu recurvatum [35] (figure 38A à 

C). 
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Figure 38 : Broche transtibiale au tibia proximal. 

A à C. Repères anatomiques. 

D à F. Broche insérée d’externe en interne. 
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bb..22..  Traction transcalcanéenne (figure 39) : 

 

Figure  39 : Traction transcalcanéenne pour fracture de jambe par broche de 3-5 kg sur attelle 

de Boppe-Braun installant le membre en flexion (A, B). Rotation axiale du membre indiquée par 

la position de la patella, axe de traction de la chaussette antiéquin assurant le contrôle de la 

rotation du segment sous-jacent à la fracture. 

 

• La broche est insérée de dedans en dehors pour éviter l’artère et le nerf tibial postérieurs 

et l’articulation sous-talienne [36] (figure 38C, D). 

• Le point d’entrée calcanéen se situe dans la grosse tubérosité, 4 cm en dessous et 4 cm 

en arrière de la pointe de la malléole médiale (figure 38A, B). 

• Une variante avec un étrier de Cuneo, permettant une traction non transfixiante, peut 

également être réalisée (figure 38E). 
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Figure 38 : Broche transcalcanéenne ou étrier de Cunéo calcanéen. 

A, B. Repères anatomiques. 
C, D. Broche insérée d’interne en externe. 

E. Étrier de Cunéo inséré en rapprochant ses branches. 

 

bb..33..  Traction-suspension par clou de Steinmann d'une fracture du cotyle : [12],[29]-[31] 

• Matériel : 

o Clou de Steinmann de diamètre 40/10e, longueur 20 cm. 

o Étrier type Boehler (permettant la rotation axiale du clou), ou de Rieunau. 

o Attelle en U de Merle d'Aubigné dont les orifices sont de diamètre suffisant (6 mm). 

o Matériel à anesthésie locale. 

o Bistouri no 15. 

o Marteau ou, mieux, « nez américain » porte-clou. 
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• Pose du clou de Steinmann transtibial : 

o Niveau identique à celui de la broche de Kirschner. 

o Après anesthésie, le clou est poussé jusqu'au périoste externe, puis enfoncé au 

marteau ou avec la poignée, mais surtout pas au moteur à rotation rapide. 

o Débridement éventuel de la peau si elle est tendue par le clou. 

• Mise en place du dispositif de traction (figure 40) : 

o Il est en général plus aisé de mettre d'abord en place l'attelle de Merle d'Aubigné, 

puis l'étrier de Rieunau. Par son élasticité, l'attelle vient en général s'appliquer à la 

face interne des mors de l'étrier de Rieunau. 

o On place le hamac de suspension jambière et la chaussette antiéquin. 

 

Figure  40: Traction par clou de Steinmann : celui-ci tourne librement dans l'étrier de Rieunau, 

qui maintient en outre l'attelle en « U ». 
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• Installation au lit (figure 41) : 

o Pour que la traction se fasse selon le plan d'ouverture du cotyle, la hanche doit être 

en abduction de 10 à 15°. Ceci peut être obtenu par la mise en place d'une traction 

tirant en dehors de l'axe du lit (utilisant des barres transversales plus longues). 

Cependant, la seule traction axiale suffit souvent à faire basculer le bassin autour de 

la charnière lombosacrée et à entraîner une abduction suffisante. 

o La traction doit être souvent forte (1/10e du poids du corps initialement, puis 

diminuant progressivement vers 3 kg en fonction des radiographies de contrôle) : 

elle nécessite donc une surélévation importante des pieds du lit. 

o La correction de la rotation du membre est obtenue en modifiant la position de la 

poulie de suspension (translatée en dedans, elle crée une rotation interne) : le poids 

appliqué est en moyenne de 3 kg. 

o Il faut éviter de trop lever le dossier du lit car ceci crée un flexum de hanche qui 

risque de devenir assez rapidement difficile à récupérer par la rééducation. 

o L'excellente tolérance du clou de Steinmann peut permettre de maintenir cette 

traction pendant plus de 2 mois. 
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Figure 41 : Schéma d’une installation sur lit de Rieunau. 

 

• Autres types de traction pour fracture du cotyle : 

o Les tractions transcondyliennes évitent de solliciter les ligaments du genou mais elles 

entraînent, dès qu'elles sont un peu distales, un risque important d'adhérence du 

plan capsulaire aux joues condyliennes, limitant la flexion, et aussi un risque 

septique en traversant les récessus synoviaux latérocondyliens. 

o Il s'agit donc d'un procédé qui ne peut être que temporaire (peropératoire par 

exemple) (figure 42)  oulié à une contre-indication de la traction tibiale. Le clou de 

Steinmann est enfoncé de dedans en dehors, 5 cm en arrière du plan antérieur de la 

rotule, au niveau des tubercules latéraux des condyles ou légèrement au-dessus. 

 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

186 

 

Figure  42 (A ; B) : Dans l’attente de la chirurgie ou si celle-ci est non réalisable, le contrôle de 

l’instabilité rotatoire est obtenu par un fixateur externe, l’installation d’un hamac pelvien ou 

d’un clamp pelvien ; l’ascension d’un hémibassin peut être évitée par la mise en place d’un clou 

de Steinman transcondylien ou tibial, avec une traction pouvant aller jusqu’à 20 kg. 

 
• À signaler, l'utilisation de cette traction, pour ménager l'articulation du genou, dans les 

distractions fortes nécessitées par la chirurgie rachidienne (traction halofémorale pour 

scoliose). 

bb..44..  Traction transcondylienne transfémorale au fémur distal : 

• Elle évite de solliciter en traction les ligaments du genou. La broche est insérée dans la 

partie moyenne du fémur de dedans en dehors pour éviter l’artère fémorale (figure 43 A), 

 

 

 

A 

B 
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d’emplacement extrasynovial (risque d’adhérence du plan capsulaire aux joues 

condyliennes limitant la flexion et risque d’arthrite en traversant les récessus synoviaux 

latérocondyliens). 

• Le point d’entrée se situe 4 cm en arrière du plan antérieur de la rotule, 4 cm au-dessus 

du pôle proximal de la patella (figure 43 B). 

 

Figure  43 : Broche transcondylienne transfémorale au fémur distal. Repères anatomiques (A, B), 

broche insérée d’interne en externe. 

 
c. Surveillance : 

 Infection de la broche : 

o Consigner au patient de ne pas toucher la broche de traction. 

o Refaire le pansement quotidiennement avec le maximum d’asepsie de la broche puis 

recouvrement des orifices cutanés avec des compresses stériles avec antiseptique 

[37]–[40]. Vérifier la propreté de l’étrier et de l’attelle. 
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o Surveiller les signes d’infection de broche car elle est courante : douleur, peau 

enflammée aux orifices cutanés avec écoulement, peau nécrotique, signes généraux 

d’infection, contrôle radiographique montrant l’ostéolyse et l’ostéite (ostéomyélites 

très tardives sur les anciens trajets de broches [41]). 

o Contrôler cette infection locale par des pansements répétés, des prélèvements pour 

examen cytobactériologique avec antibiogramme, parage de l’orifice cutané, lavages 

et antibiotiques ; s’il n’y a pas d’amélioration rapide enlever la broche et la replacer à 

un emplacement différent ou suspendre la traction. 

 Faillite mécanique de la broche : 

o Apparition d’une mobilité transversale anormale de la broche devant être stabilisée 

par interposition d’un pansement ferme entre peau et étrier. 

o Broche ne tenant plus car traction mal placée – trop antérieure sur le tibia – ou 

qualité de l’os ostéoporotique insuffisante : la replacer. 

 Ablation de la broche en fin de traitement : 

o Réalisée sous sédation. 

o Antisepsie de la broche recoupée à une extrémité au plus près de la peau pour 

limiter la longueur de la fiche extériorisée qui va traverser l’os lors de l’ablation. 

o Retirer ou dévisser pour une broche filetée. 

o Laver le trajet de la broche avec une solution antiseptique, cureter le trajet et parer 

les orifices cutanés s’il existe un doute ou une infection patente. 

o Pansement sur les orifices. 

 Traction-suspension : 

o La traction est exercée dans l’axe du membre. Jambe, genou et hanche sont dans 

l’axe de la traction : 
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 Le genou est légèrement fléchi. 

 Pas de flexum de hanche important favorisé par un dossier de lit trop relevé. 

 Le pied ne touche pas l’extrémité de l’attelle, le talon est dans le vide, le pied ne 

tombe pas en équin et il n’y a pas de lésions cutanées au niveau du pied et du 

tendon d’Achille. 

 L’attelle de suspension ne touche pas le pied du lit. 

 Il n’y a pas de rotation anormale de l’extrémité distale du membre. 

 La force de traction exercée est suffisante, les poids ne sont jamais modifiés 

sans prescription médicale. Aucune butée ne neutralise la traction (nœud sur une 

poulie, poids reposant sur les montants du lit ou sur le sol). 

 La contre-extension est efficace : les pieds du lit sont surélevés. 

 Complications de décubitus : 

o Normalement un patient sous traction ne souffre pas de la traction. 

o N’appliquer une traction que pendant de courtes périodes chez des patients jeunes 

et l’éviter chez des personnes âgées [42], [43]. 

o Les complications ischémiques sont prévenues et dépistées : le syndrome 

compartimental de la jambe est favorisé par une traction trop forte [44]. On contrôle 

la douleur, la chaleur, la motricité et la sensibilité des orteils. 

o Les complications thromboemboliques sont prévenues par un traitement 

médicamenteux préventif des phlébites, par la contraction et la mobilisation des 

orteils de la jambe saine plusieurs fois par jour, la mobilisation du pied et de la 

jambe en traction sous la conduite du kinésithérapeute. 

o Les complications cutanées – escarres, ulcères de décubitus-sont prévenues et 

dépistées : vérification quatre fois par jour de tous les points d’appui et massage, 
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vérification de l’absence de lésions cutanées au niveau du tendon d’Achille. 

o La literie est propre, sèche et sans plis. 

o La raideur articulaire lors des traitements prolongés est prévenue par des exercices 

actifs et passifs de mobilisation du membre blessé mais également du reste du 

squelette au mieux réalisés dans le cadre des tractions-suspensions, accompagnés 

d’exercices respiratoires et kinésithérapiques [45]. 

1.2. Indications des tractions au membre inférieur : 

 Traitement temporaire d’attente : 

• En cas de fracture cervico-trochantérienne ou cervicale vraie chez une personne âgée 

inopérable d’emblée (délai thérapeutique dû aux traitements médicamenteux ou aux 

bilans préopératoires), la traction collée est suffisante [46], mais l’utilité même de la 

traction est controversée [47]-[49]. 

• En cas de fracture fémorale chez un polytraumatisé où cette fracture est associée à 

des lésions multiviscérales vitales dont le traitement prime, cette stabilisation aussi 

précoce que possible limite le risque d’embolie graisseuse, concourt à la limitation 

des déplacements douloureux des fragments de la fracture, lutte contre le 

raccourcissement pendant que l’état général se stabilise ou s’améliore. Cette attitude 

de damage control est aussi efficace qu’une fixation externe squelettique. 

• On propose également un traitement temporaire d’attente : 

o Quand les ressources médicales sont insuffisantes pour assurer un traitement 

chirurgical satisfaisant, en attente d’une prise en charge secondaire optimale du 

blessé après transfert ; 

o Quand l’état local des parties molles fait différer l’intervention (fracture de jambe 

avec phlyctènes ou fragments osseux menaçant la peau qui immobilisés par la 

traction permettent la cicatrisation cutanée) ; 



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

191 

o Lorsque des fixateurs externes ne sont pas disponibles. 

 Traction préopératoire ou postopératoire : 

• Traction préopératoire : 

o Elle permet la traction sur table orthopédique pour obtenir une réduction : 

• Une traction transtibiale est utilisée pour l’enclouage d’une fracture fémorale mais 

seule une traction fémorale distale.Annihile la bascule des condyles liée à la 

contraction des muscles gastrocnémiens pendant l’enclouage verrouillé d’une 

fracture du fémur distal. 

• Une traction transcalcanéenne est utilisée pour réduction plâtre sur cadre de Bohler 

ou enclouage verrouillé de fracture de jambe, ostéosynthèse de fracture des plateaux 

tibiaux, du pilon tibial, des malléoles. 

• Traction postopératoire complémentaire : 

o Elle est utile pour : 

• Compléter un traitement chirurgical fragile en limitant les contraintes 

musculaires après ostéosynthèse d’une fracture du cotyle. 

• Permettre un rodage articulaire en décharge après réduction d’une luxation 

traumatique de hanche ou après ostéosynthèse de fractures des plateaux 

tibiaux. 

• Lutter contre la rétraction après ablation d’une prothèse de hanche infectée 

pendant le temps d’attente avant réimplantation. 

• Abaisser progressivement une hanche haute d’une luxation congénitale de 

hanche lors de son traitement prothétique après un premier temps 

chirurgical de libération et de résection tête et col. 
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 Traitement complet : 

• La traction a pour rôle de réduire et de maintenir la fracture jusqu’à consolidation. 

Elle est généralement forte et prolongée. 

• Cette méthode thérapeutique commune pour la diaphyse fémorale est devenue rare. 

• On peut traiter actuellement par traction des fractures complexes : 

• Du fémur supracondyliennes (figure 44) par traction transtibiale. 

• De jambe par traction transcalcanéenne (figure 45) : après engluage pendant 3-6 

semaines, on réalise un traitement orthopédique définitif. 
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Figure  44 : Traction transtibiale pour fracture supracondylienne du fémur. 
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Figure  45 : Traction transcalcanéenne pour fractures de jambe avec l'attelle de Braun. 

• Du cotyle par traction transcondylienne fémorale d’1/7ème du poids du corps 

maintenue pendant 6-8 semaines. Le genou est préservé. 
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• Du cotyle par traction suspension transtibiale : après engluage pendant 3 semaines 

[39], rééducation par traction-mobilisation jusqu’à consolidation. 

o La traction se fait dans le plan d’ouverture du cotyle, la hanche en abduction de 

10-15◦ (la seule traction axiale suffit souvent à faire basculer le bassin autour de 

la charnière lombosacrée et à entraîner une abduction suffisante). 

o La traction initiale est forte d’1/7ème du poids du corps, puis diminue 

progressivement vers 3 kg en fonction des radiographies de contrôle. 

o La rotation interne du membre est obtenue en translatant la poulie de suspension 

en dedans. 

o On peut traiter des patients brûlés grave par traction suspension pour éviter 

l’appui et permettre la mobilisation [50]. 

 Traction-mobilisation pour fractures des plateaux tibiaux (figure 46) : 

• Elle est indiquée lorsque la fracture est accessible à une réduction par traction pour 

des lésions qui sont plus de séparation que d’enfoncement central, s’il existe un 

risque opératoire important (mauvais état cutané, comminution peu accessible à 

l’ostéosynthèse et si le patient peut supporter un décubitus dorsal prolongé [50]). 

• Elle est actuellement réalisée par arthromoteur. La flexion atteint 90◦ ap rès 10 jours 

; la traction est poursuivie jusqu’à engluement de la fracture articulaire vers 6-8 

semaines. La qualité de la réduction est suivie radiologiquement. 
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Figure  46 : Traction-mobilisation pour fractures des plateaux tibiaux. Membre inférieur sur une 

attelle motorisée, traction sur le genou par broche transcalcanéenne maintenue par étrier. 

Traction axiale de 3 kg réduisant les fragments et arthromoteur réalisant une mobilisation 

précoce. 

 
2. Tractions au membre supérieur : 

2.1. Traction suspension pour fracture de diaphyse humérale : [29], [30] 

• Le traitement temporaire des fractures de la diaphyse humérale peut être réalisé par 

traction lorsque : 

o La conduite d’un traitement orthopédique par plâtre pendant ou par immobilisation 

coude au corps ne peut être réalisé d’emblée (fractures de côtes empêchant le 

bandage coude au corps ou lésions associées interdisant le lever et limitant donc 

l’efficacité d’un plâtre pendant, notamment chez un polytraumatisé en réanimation). 
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o L’ostéosynthèse paraît non indispensable ou risquée du fait de lésions cutanées, 

d’une fracture comminutive dont le traitement chirurgical complexe paraît injustifié 

alors que la consolidation survient toujours par le traitement orthopédique. 

• Mise en place de la broche et de la traction transolécranienne (figure 47) : 

o Une broche de Kirschner 20/10e est insérée dans l’ulna de dedans en dehors pour 

éviter le nerf ulnaire à 4 cm de la pointe de l’olécrâne et à 1 cm en avant de la 

corticale postérieure. Cette broche est tendue sur un étrier de Kirschner. 
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Figure 47 : Traction transolécranienne. 

A, B. Repères anatomiques et broche insérée d’interne en externe. 

C. Mise en œuvre de la traction. 
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• Surveillance de la traction : 

o Vérifier l’absence de souffrance du nerf radial par étirement. 

o Vérifier par radiographie que du fait du relâchement musculaire un écart inter 

fragmentaire de la fracture de l’humérus n’apparaisse pas au bout de quelques jours 

ce qui doit faire diminuer la traction. 

o Dès que le lever du patient est possible, remplacer cette traction par le traitement 

orthopédique habituel. 

2.2. Indications des tractions au membre supérieur : [30] 

• Les tractions au membre supérieur chez l’adulte sont exceptionnelles, les indications 

pour les fractures de l’épaule, pour les fractures articulaires du coude étant 

abandonnées. 
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L’immobilisation est le premier moyen antalgique en traumatologie. Elle doit être mise en 

place dès l’accueil des urgences. L’immobilisation est ensuite un traitement, dit « orthopédique 

», visant la consolidation d’une fracture ou la cicatrisation d’une entorse. 
Ainsi, cette thèse est conçue sous forme d'un guide pratique, dont l’objectif est de 

présenter les différentes indications et étapes de réalisation illustrées des différents moyens 

d’immobilisation en orthopédie-traumatologie pour assurer une prise en charge efficace, 

comprise et acceptée par le patient tout en évitant les complications. 

Il est destiné a ̀  l’étudiant, l’interne et le résident en formation, ainsi qu’a ̀  tout praticien ou 

professionnel de la santé  s’intéressant à la traumatologie-orthopédie. 

Accompagné des illustrations explicatives, il permet une approche objective des 

différents moyens de contention orthopédique, traction et suspension des membres supérieur et 

inférieur. 

 

 

 

  



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

202 

 

                           

 

 

 
RÉSUMÉ 

 

 
  



Les moyens de contention des membres en orthopédie-traumatologie. 

203 

Résumé 
 

Notre travail a consisté en l’élaboration d’un guide pratique des  moyens de contention 

des membres en orthopédie-traumatologie destiné  à l’étudiant , l’interne et le résident en 

formation. 

À  travers ce guide , nous essayons d’apporter l’information essentielle en orthopédie-

traumatologie qui lui sera utile et bénéfique au cours des passages aux urgences ainsi qu’au 

service de traumatologie. 

Le guide aborde de manière simplifiée les chapitres suivants : des définitions pratiques, 

un historique, techniques de base des immobilisations plâtrées et en résine. 

En outre, le guide met l’accent sur les différents moyens de contention orthopédique des 

membres supérieur et inférieur ; il expose également les moyens de traction et suspension des 

membres supérieur et inférieur. 

Le tout est illustre ́  par un ensemble de photos explicatives et de réflexes utiles. 
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ملخص 
 

والمفاصل   العظامطب دليل عملي لوسائل تقييد الأطراف في إنجاز يتألف عملنا من

 .طور التكوين والمقيم في والطبيب الداخليلطالب الموجه لفائدة ا

 العظام والكسور التي طبمن خلال هذا الدليل، نحاول توفير المعلومات الأساسية في 

  .مصلحة جراحة العظام والمفاصل في الطوارئ وكذلك  تواجده في غرفة أثناءله ستكون مفيدة

 ، تقنيات يةتاريخنبذة  : تعريفات عملية ، يغطي الدليل الفصول التالية بطريقة مبسطة

  وبالأربطة الداعمة  المصنوعة من الألياف الزجاجية صأساسية  في تثبيت العظام بالجب

   ).الفيبرجلاس(

بالإضافة إلى ذلك ، يؤكد الدليل على الوسائل المختلفة لتقويم العظام للأطراف العلوية 

 .والسفلية ؛ كما يكشف عن وسائل الشد والتعليق للأطراف العلوية والسفلية

 . مفيدةضاءاتإو يتم توضيح كل شيء من خلال مجموعة من الصور التوضيحية 
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Abstract 

 

Our work consisted of the development of a practical guide to the means of 

immobilization of the limbs in orthopedics and traumatology intended for the student, the intern 

and the resident in training. 

Through this guide, we try to provide essential information in orthopedics and 

traumatology that will be useful and beneficial during the emergency rotation as well as to the 

trauma rotation. 

The guide covers the following chapters in a simplified manner: practical definitions, 

history, basic techniques of casting and splinting. 

In addition, the guide emphasizes the different means of orthopedic immobilization of 

the upper and lower limbs; it also exposes the means of traction and suspension of the upper 

and lower limbs. 

Everything is illustrated by a set of explanatory photos and useful reflexes.  
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 العَظِيمْ  ہللِ  أقُسِمُ 
 .مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَلطأ في كآفةِّ  الإنسلن حَيلَةَ  أصُونَ  وأن

 .والقلَق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنِْقلَذِهل في وُسْعِي ہلَذِلةًَ 

هُمْ .  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنلّسِ  أحَفظَ وأن  سِرَّ

 الطبية ہلَذِلةًَ رِعَليتَي الله، رَحْمَةِ  وسلئِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو.  والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد، للقريب

 .لأذَاه لا ..الإنسَلن لِنفَْعِ  المُسَخَرِ  العِلْمِ  طَلبَِ  على أثُلَہرَِ  وأن

 زَميلٍ  لِكُلِّ  أختلً  وأكون يصَغُرنِي، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطبُيّةّ المِهنةَِ  في 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 وَالمؤمِنين.  وَرَسُولِهِ  الله تجَُلهَ  يشينهَل مِمّل نقَيةًّ  

شهيدا  مل أقول على والله
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