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Serment a&M

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. BadieAzzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyen a la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE
Vice doyen aux Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI

Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs del’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABKARI Imad

Traumato-
orthopédie B

FINECH Benasser

Chirurgie - générale

ABOU EL HASSAN Taoufik |[Anésthésie- FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
réanimation B

ABOULFALAH Abderrahim |Gynécologie- GHANNANE Neurochirurgie
obstétrique Houssine

ABOUSSAIR Nisrine Génétique HAJJI Ibtissam Ophtalmologie

ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HOCAR Ouafa Dermatologie
laryngologie

ADMOU Brahim Immunologie JALAL Hicham Radiologie

AGHOUTANE EIMouhtadi Chirurgiepédiatrique | KHALLOUKI Anesthésie-
A Mohammed réanimation

AIT BENALI Said Neurochirurgie KHATOURI Ali Cardiologie

AIT BENKADDOUR Yassir Gynécologie- KHOUCHANI Radiothérapie
obstétrique A Mouna

AIT-SAB Imane Pédiatrie KISSANI Najib Neurologie

AKHDARI Nadia Dermatologie KOULALI IDRISSI Traumato-

Khalid orthopédie
AMAL Said Dermatologie KRATI Khadija Gastro- entérologie

AMINE Mohamed

Epidémiologie-

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

clinique

AMMAR Haddou Oto-rhino- LAKMICHI Mohamed | Urologie
laryngologie Amine

AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie | LAOUAD Inass Néphrologie




ARSALANE Lamiae

Microbiologie -
Virologie

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie - générale

ASMOUKI Hamid

Gynécologie-
obstétrique B

MADHAR Si
Mohamed

Traumato-
orthopédie A

ASRI Fatima Psychiatrie MAHMAL Lahoucine |Hématologie -
clinique
BENCHAMKHA Yassine Chirurgieréparatrice | MANOUDI Fatiha Psychiatrie

et plastique

BENELKHAIAT BENOMAR
Ridouan

Chirurgie - générale

MANSOURI Nadia

Stomatologie et
chirumaxillo faciale

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUDOUNI Said
Mohammed

Urologie

BOUAITY Brahim Oto-rhino- MOUTAJ Redouane Parasitologie
laryngologie
BOUGHALEM Mohamed Anesthésie - MOUTAOUAKIL Ophtalmologie
réanimation Abdeljalil
BOUKHIRA Abderrahman Biochimie - chimie NAJEB Youssef Traumato-
orthopédie
BOUMZEBRA Drissi Chirurgie Cardio- NARJISS Youssef Anesthésie-
Vasculaire réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie A NEJMI Hicham Rhumatologie
BOUSKRAOUI Mohammed |Pédiatrie A NIAMANE Radouane |Oto rhino
laryngologie
CHAFIK Rachid Traumato- NOURI Hassan Radiologie

orthopédie A

CHAKOUR Mohamed Hématologie OUALI IDRISSI Chirurgiepédiatrique
Mariem
CHELLAK Saliha Biochimie- chimie OULAD SAIAD Chirurgiegénérale
Mohamed
CHERIF IDRISSI EL Radiologie RABBANI Khalid Oto-rhino-
GANOUNI Najat laryngologie
CHOULLI Mohamed Neuro pharmacologie | RAJI Abdelaziz Traumato-
Khaled orthopédie
DAHAMI Zakaria Urologie SAIDI Halim Anesthésie-
réanimation
EL ADIB AhmedRhassane Anesthésie- SAMKAOUI Gastro- entérologie
réanimation Mohamed
Abdenasser
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMLANI  Zouhour |Urologie
maladies
métaboliques
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Pédiatrie B




EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et SBIHI Mohamed Microbiologie -
chirmaxillo faciale virologie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgiepédiatrique |SORAA Nabila Gynécologie-
obstétrique A/B
EL HAOURY Hanane Traumato- SOUMMANI Maladies infectieuses
orthopédie A Abderraouf
EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TASSI Noura Anesthésie-
réanimation
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie B YOUNOUS Said Médecine interne
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Microbiologie
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Chirurgiegénérale
ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne
ProfesseursAgrégés
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et FADILI Wafaa Néphrologie

chirmaxillo faciale

ADALI Imane Psychiatrie FAKHIR Bouchra |Gynécologie- obstétrique
A
ADARMOUCH Latifa Médecine FAKHRI Anass Histologie-

Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

embyologiecytogénétique

AISSAOUI Younes

Anesthésie -
réanimation

GHOUNDALE Omar

Urologie

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie
Biologique

HACHIMI
Abdelhamid

Réanimation médicale

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

HAROU Karam

Gynécologie- obstétrique
B

ALAOUI Mustapha

Chirurgie-
vasculairepéripherique

HAZMIRI Fatima
Ezzahra

Histologie - Embryologie
- Cytogénéque

ALJ Soumaya

Radiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KAMILI El OQuafi El
Aouni

Chirurgie pédiatrique B

ATMANE El Mehdi Radiologie KRIET Mohamed Ophtalmologie
BAIZRI Hicham Endocrinologie et LAKOUICHMI Stomatologie et Chirurgie
maladies Mohammed maxillo faciale

métaboliques

BASRAOUI Dounia

Radiologie

LOUHAB Nisrine

Neurologie




BASSIR Ahlam Gynécologie- MAOULAININE Pédiatrie (Neonatologie)
obstétrique A Fadlmrabihrabou

BELBARAKA Rhizlane Oncologiemédicale MATRANE Médecine nucléaire
Aboubakr

BELKHOU Ahlam Rhumatologie MEJDANE Chirurgie Générale
Abdelhadi

BEN DRISS Laila Cardiologie MOUAFFAK Anesthésie - réanimation
Youssef

BENHIMA Mohamed Traumatologie - MOUFID Kamal Urologie

Amine orthopédie B

BENJELLOUN HARZIMI Pneumo- phtisiologie | MSOUGGAR Chirurgie thoracique

Amine Yassine

BENLAI Abdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie

BENZAROUEL Dounia Cardiologie QACIF Hassan Médecine interne

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- RADA Noureddine | Pédiatrie A
obstétrique B
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie B RAFIK Redda Neurologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie pathologique
CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie
DAROUASSI  Youssef Oto-Rhino - ROCHDI Youssef |Oto-rhino- laryngologie

Laryngologie

DRAISS Ghizlane Pédiatrie SAJIAI Hafsa Pneumo- phtisiologie

EL AMRANI Moulay Anatomie SEDDIKI Rachid Anesthésie -

Driss Réanimation

EL BARNI Rachid Chirurgie- générale TAZI Mohamed Hématologie- clinique

lllias

EL HAOUATI Rachid Chiru Cardio ZAHLANE Kawtar | Microbiologie - virologie
vasculaire

EL IDRISSI SLITINE Pédiatrie ZAOUl Sanaa Pharmacologie

Nadia

EL KHADER Ahmed

Chirurgiegénérale

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale

ZIADI Amra

Anesthésie - réanimation

EL MGHARI
TABIBGhizlane

Endocrinologie et
maladies
métaboliques

ZYANI Mohammed

Médecine interne

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie




Professeurs Assistants

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABDELFETTAH Youness Rééducation et JALLAL Hamid Cardiologie
Réhabilitation
Fonctionnelle
ABDOU Abdessamad Chiru Cardio JANAH Hicham Pneumo-
vasculaire phtisiologie

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

KADDOURI Said

Médecine interne

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

LAHKIM Mohammed

Chirurgiegénérale

AMINE Abdellah

Cardiologie

LALYA Issam

Radiothérapie

ARABI Hafid Médecine physique et | LOQMAN Souad Microbiologie et
réadaptation toxicologie
fonctionnelle environnementale

ARSALANE Adil ChirurgieThoracique | MAHFOUD Tarik Oncologiemédicale

ASSERRAJI Mohammed Néphrologie MARGAD Omar Traumatologie -

orthopédie

BAALLAL Hassan Neurochirurgie MILOUDI Mohcine Microbiologie -

Virologie

BABA Hicham Chirurgiegénérale MLIHA TOUATI Oto-Rhino -

Mohammed Laryngologie
BELARBI Marouane Néphrologie MOUHSINE Abdelilah |Radiologie
BELBACHIR Anass Anatomie- MOUNACH Aziza Rhumatologie

pathologique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

MOQOUZARI Yassine

Ophtalmologie

BELGHMAIDI Sarah

Ophtalmologie

NADER Youssef

Traumatologie -
orthopédie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -
Réanimation

NADOUR Karim

Oto-Rhino -
Laryngologie

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NAOUI Hafida Parasitologie
(Neonatologie) Mycologie
BOUCHENTOUF Sidi Chirurgiegénérale NASSIM SABAH Chirurgie
Mohammed Taoufik Réparatrice et
Plastique
BOUKHRIS Jalal Traumatologie - NYA Fouad Chirurgie Cardio -

orthopédie

Vasculaire




BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
Fadoua

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie REBAHI Houssam Anesthésie -
Réanimation

EL HARRECH Youness Urologie RHARRASSI Isam Anatomie-
patologique

EL KAMOUNI Youssef MicrobiologieVirologie | SALAMA Tarik Chirurgie
pédiatrique

EL MEZOUARI El Moustafa |Parasitologie SAOUAB Rachida Radiologie

Mycologie
ELBAZ Meriem Pédiatrie SEBBANI Majda Médecine

Communautaire
(médecine
préventive, santé
publique et hygiéne)

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

SERGHINI Issam

Anesthésie -
Réanimation

ESSADI Ismail Oncologie Médicale TAMZAOURTE Mouna |Gastro - entérologie
FDIL Naima Chimie de TOURABI Khalid Chirurgieréparatrice
Coordination Bio- et plastique
organique
FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique |YASSIR Zakaria Pneumo-
phtisiologie
GHAZI Mirieme Rhumatologie ZARROUKI Youssef Anesthésie -

Réanimation

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

ChirurgieThoracique

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
Vasculaire

Hammoune Nabil

Radiologie

LISTE ARRETEE LE 12/07/2018
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Zoutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il
faut...
Jous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,

Mon amour, mon respect, et ma reconnaissance...

Aussi, c’est tout simplement que...

Je dedie cette these d ..."
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A mes trés chers parents, ABDELAZIZ SOLEH &
ROKAYA FAJR ELIDRISST
Je vous dédie ce travail qui est le résultat de vos efforts et des lourds
sacrifices que vous avez consentis, et que vous continuez d faire. Quoi
que nous fassions, nous n'égalevons jamais la tendresse et le dévouement
que vous nous avez consacré. J'ai une chance inestimable d’étre née dans
une famille si aimante et si généreuse. Que ce travail vous soit un gage de
remerciements, et un témoignage de tendresse et d amour. Que Dieu vous
garde et vous préserve.

Aucune dédicace, aucun mot ne pourrvait exprimer d leur juste valeur la
gratitude et lamour que je vous porte. Cest par votre sens des valeurs
que j'ai pu me construire, aussi bien en tant que personne qu'en tant que
médecin.

Je mets entre vos mains, le fruit de longues années d'études, de votre
tendresse, de longs jours d'apprentissage. Chaque ligne de cette thése,
chaque mot et chaque lettre vous exprime la reconnaissance, le respect,
[estime et [e mevrci d'étre mes parents.

{ odua Al LS Lagaa ) iy Jig )

A ma trés chére épouse ASMA :

Merci pour ton encouragement et ton soutien dans les moments pénibles,
de solitude et de souffrance. Mevrci d’étre toujours d mes cotés, par ta
présence, par ton amour dévoué et ta tendresse, pour donner un goiit et
du sens d notre vie. En témoignage de mon amouyr, de mon admiration et
de ma grande affection, je te prie de trouver dans ce travail [expression
de mon estime et mon sincére attachement. Je prie dieu le tout puissant

pour qu’il te donne bonheur et prospérite.



A mon petit fréve KHALID & ma petite sccur SALMA
A tous les moments d’enfance passés avec vous. Les mots ne suffiront
guére pour exprimer Lattachement que je vous porte. L'affection et
Camour fraternel que vous me portez m’'ont soutenu durant mon
parcours. Qu’il me soit permis aujourd hui de vous assurer ma profonde et
grande reconnaissance. Puisse nos fraternels liens se pérenniser et
consolider encore. J'implorve Dieu de vous préserver et vous procurer le
bonheur et la réussite, et vous aide d véaliser vos véves. Je suis fiére de

vous. Je vous aime.

A Mes beaux parents LHABIB BAKOUD et FATIMA ER-RAFYQ
Que ce travail soit témoignage de mes sentiments les plus sincéres et les

plus affectueux. Puisse Dieu vous procurey bonheur, santé et prospérite.

A ma grande famille :
Mes oncles et mes tantes,
A tous mes adorables cousins et cousines
A mes formidables compagnons d’enfance et éternels ; SOLEH OMAR,
SOLEH LAHSEN, BAKOUD SALAH, BAKOUD HAMZA, SOLEH
SOUFIANE.

En témoignage de nos moments de liesse, de fraternité et damour et des
épreuves difficiles qu'on a pu surmonter et de tout ce qu'on a partagé
ensemble. Votre soutien moral et votre compréhension ont toujours été
présents aux moments les plus difficiles. Que nos liens restent toujours
solides et que DIEU nous apporte bonheur et nous aide d réaliser tous nos

veeux. Je vous aime.



A tous les membres de la famille SOLEH, FAJR ELIDRISSI, BAKOUD et

ER-RAFYQ petits et grands
Mevrci pour votre amour, vos priéres et vos encouragements qui mont été

dun grand soutien au cours de ce long parcours, Jespére que vous trouverez
d travers ce travail Lexpression de mes sentiments les plus chaleureux. Que ce
travail vous apporte [estime, et le respect que je porte d votre égard, et soit la
preuve du désir que jaie depuis toujours pour vous honorer. Vous étes pour
moi une source inépuisable de sagesse. IL y a tant de chaleur dans la bonté de
vos ceeurs. Il n’y a aucun mot qui suffit pour vous dire merci, je vous aime
enormement. Jimplore Dieu pour qu’il vous garde en bonne santé et qu’il me

_permette de profiter de votre présence d mes cotés.

A mes chers fréves de vie : Mohamed Haddou , Chadi Rahmani , Hussein
Choukri Ahmanna , AtmaneZaroual , Salaheddine Elmoujahid.
On a commencé ensemble, et nous voild en train de tracer nos chemins

ensemble, Ce lien si spécial que nous avons tissé au fil du temps est
éternellement incassable. Vous m’avez appris une chose : les pires
épreuves de la vie passent plus facilement lorsque nous sommes bien
entourés. Merci pour votre écoute permanente. Merci d’avoir toujours été
la pour me soutenir, pour le meilleur et pour le pire.

A mes chers amis :
Haouane M A, Jaifi A, Nacir O, Ait Yahya A , Chait Y , Belhaddad E ,
Elhassany M , Saadoune M, Remli Y, Bougar F, Aksar M,
Notre amitié a débuté il y a longtemps et s'est poursuivie en entamant

nos études médicales. On a partagé énormeément de bons moments, plein

de souvenirs et plein de fou rire. Vous étiez toujours d mes cotés dans les
meilleurs moments comme dans les pires. Vous étes des fréves pour

moi.Puisse dieu nous gavder toujours ensemble et unies. Je vous souhaite

plein de bonheur et de réussite.



A Mes maitres de école primaire AFRIAT
A mes maitres du Collége IBN SINA - AHL RMEL
A mes maitres du Lycée HASSAN II et ABDELLAH CHEFCHAOUNT -
OULED TEIMA
A mes maitres de LA FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
DE MARRAKECH
A tous mes collégues tout au long des stages d’externat et d’internat
En souvenir des moments merveilleux que nous avons passeés et aux liens
solides qui nous unissent. Un grand merci pour votre soutien, vos
encouragements et votre aide. J'ai trouvé en vous le refuge de mes
chagrins et mes secrets. Avec toute mon affection et estime, je vous
souhaite beaucoup de réussite et de bonheur, autant dans votre vie
professionnelle que privée. Je prie Dieu pour que notre amitié et

fraternité soient éternelles.

A la famille AMIMIENNE, Au comité de CAMIMA
C'est une grande fierté pour moi d’étrve parmi vous. Et je vous remercie

pour la confiance dont vous m’avez fait part.

A L’honneur De La 16éme Promotion Des Internes De Marrakech
Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon
affection et mes pensées, vous étes pour moi des freéves, sceurs et des amis
sur qui je peux compter.
En témoignage de Lamitié qui nous unit et des souvenirs de tous les
moments que nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je
vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur. Que notre fraternité

reste éternelle.



A toute Céquipe de Maladies Infectieuses du CHU MED VI de Marrakech,
A toute [équipe de Gynécologie- Obstétrique du CHU MED VI de
Marrakech
A toute Léquipe de Chirurgie Maxillo-faciale et Plastique de Chopital
Militaire Avicenne,

A toute léquipe de Chirurgie pédiatrique A du CHU MED VI de
Marrakech, qui font un travail magnifique et exceptionnel tant pour
les patients que pour nous, leurs étudiants, en nous inculquant
Camour de cette spécialité et discipline; je vous dis un grand merci
; ainsi qu'a toute [équipe et plus particuliérement : Dy AballaNajoua
, Dv Elkhassoui Amine , Dv Elmouloua Ahmed , Dr BencharefOumnia ,
Mme Khadija , Mme Zina.

Une pensée émue d tous mes collégues, futurs traumatologues
Une grande et belle équipe que je tiens d saluer ensemble : Dy Mahi, Dr

Ghazi, Dr Zim , Dr Boumediane , Dv Abdellaoui /Dy Skalli , Dr Aznag ,
Dvr Farid , Dr Baudouin , Dr Fathelkhir , Mme Zakia , jespére que nous
pourrons contribuer d rendre service d tous nos patients, et de développer
la traumatologie - orthopédie marocaine ; et d nos chers maitre pour qui

je noue un respect tout particulier : Pr Saidi, Pr Abkari, Pr Benhima.

A tous ceux ou celles qui me sont cher(e)s et que j'ai omis
involontairement de citer
A
VYous tous je vous dis merci, et je vous dédie ce modeste travail.

A
Tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin d ['‘élaboration de ce

travail.

A
Tous ceux qui me sont chers et que j'ai involontairement amis de citer

A
Tous ceux dont Loubli de la plume n'est pas celui du coeur !
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A
NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
Monsieur le professeur EL FEZZAZI REDOUANE
Vice Doyen de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech et
chef de service de Traumatologie - Orthopédie Pédiatrique du CHU
Mohammed VI de Marrakech.

Nous sommes tres sensibles d (honneur que vous nous avez fait en
acceptant la présidence de notre jury de thése. Nous vous remercions
pour le temps que vous y avez consacré malgré tous vos engagements. De
votre enseignement brillant et précieux, nous gardons les meilleurs
souvenirs. Vos qualités humaines, mais encore plus votre sympathie et
votre modestie nous ont toujours profondément marqués. Vos
compétences professionnelles nous inspirent une grande admiration et un
profond respect. Nous tenons d vous remercier pour le meilleur accueil
que vous nous avez réserve. Veuillez trouver, cher maitre, d travers ce
modeste travail la manifestation de notre plus haute estime et de nos

sentiments les plus respectueux.



A
NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
Monsieur le professeur AGHOUTANE EL MOUHTADI
Professeur de chivurgie pédiatrique d la faculté de médecine et de
pharmacie de Marrakech.

Il m’est impossible de dirve en quelques mots ce que je vous dois. Par votre
rigueur, votre dynamisme et votre passion dans [exercice de votre
métier, vous avez su me communiquey le désir doffrir le meilleur de moi-
méme. Vous m’avez fait un grand honneur en acceptant de me confier la
responsabilité de ce travail. Je vous en remercie profondément. Je vous
suis trés reconnaissant pour tout le temps et les sacrifices que vous avez
du faire aux dépens de votre travail et de vos obligations, Pour tous vos
efforts incomparables, Pour toutes ces longues heures dépensées d
m'expliquer, pour toutes ces informations si précieuses, gratuitement
(ivrées, ainsi que pour vos encouragements inlassables, vos conseils
judicieux, et vos remarques hors-paires.

Vos qualités humaines exemplaires, votre compétence et votre
dévouement sont pour moi un exemple d suivre dans (exercice de la
profession médicale. Le passage dans votre service, dont je garde les plus
beaux souvenirs, était une source d apprentissage inépuisable. Jespére
avoir été d la hauteur de votre confiance et de vos attentes. Veuillez
trouver ici, cher maitre, le témoignage de ma vive gratitude, de mes

sentiments les plus distingués et de ma plus haute considération.
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AVP
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DAN
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EVA
FDE
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I.P.D
I.P.P
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P2

P3

PO
POPB
SH
T.F.C.P
T.F.C.S
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Liste des abréviations

: anesthésie générale

: anti inflammatoire non stéroidien

: ablation du matériel d’ostéosynthése

. antécédent.

: accident de la voie public.

: brachioantébrachio palmaire

: douleur aigué Nouveau

: embrochage centromédullaire élastique stable
: échelle douleur et inconfort du nouveau-né
: échelle numérique

: extrémité supérieure de I’humérus.

: échelle visuelle analogique

: fracture décollement épiphysaire.

: fracture supra condylienne

. Articulation interphalangienne distale

: Articulation interphalangienne proximale
: imagerie par résonnance magnétique

. intra veineuse

. intra vineuse par seringue électrique

: ligament croisé antérieur

: ligament croisé postérieur

: ligament latéral interne

: mélange équimolaire oxygéne et protoxyde d’azote
: organisation mondiale de la santé

: Premiére phalange

: Deuxiéme phalange

: Troisieme phalange

: Per os

. paralysie obstétricale plexus brachial

: Salter et Harris

: Tendon fléchisseur commun profond

: Tendon fléchisseur commun superficiel

: tomodensitométrie
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Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

L’orthopédie pédiatrique est de nos jours une spécialité a part entiere, qui se distingue
de I'orthopédie adulte tant par ses pathologies que par son approche clinique. Cette évolution de
la spécialité a permis, comme souvent en médecine, de porter le seuil de compétences de
chacun a des niveaux d’excellences incontestables. Cependant, il restait a impliquer 'urgence
chirurgicale pédiatrique dans cette dynamique, du fait qu’elle est devenue un sujet tres sensible
dans I'organisation du systéme de santé, comme le doit aussi bien I'obligation légale que
I’obligation morale.

A I'Urgence, il n'y a pas de droit a l'erreur. Plus encore qu'ailleurs, c'est un impératif
éthique pour chaque interne, chaque médecin, que “d'assurer personnellement au patient des
soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science” (article 32 du
Code de Déontologie médicale).

Chaque enfant doit pouvoir bénéficier, des son arrivée aux urgences, d’une prise en
charge débutant par la détection rapide de toute détresse vitale. Cette étape d’évaluation initiale
est cruciale pour assurer la sécurité du patient, faciliter la gestion des flux, optimiser les délais
d’attente, afin de traiter prioritairement les vraies urgences et de réduire la mortalité, la
morbidité, et les invalidités.

L’élaboration de ce guide pratique a pour but de transmettre les connaissances et le
savoir-faire adéquats en vue de faire face a des situations d’urgence relevant de notre contexte
de soins. Il aborde plusieurs thémes d’urgence parmi les plus fréquents et les plus gravissimes
et décrit les différentes étapes de prise en charge depuis I’'anamnése jusqu’a la prise en charge
thérapeutique.

Ce guide vient répondre a un besoin ressenti, aussi bien par les prestataires de soins que
les responsables de la santé de I’enfant. En effet, il est essentiel de mettre a la disposition des
professionnels de santé des protocoles pratiques pour contribuer a améliorer la qualité de prise
en charge de nos enfants traumatisés. Ceci, est d’autant plus important vu la diversité des
profils des professionnels de santé (étudiants, internes et résidants) et de la diversité des
situations pathologiques rencontrées et qui interpellent une démarche diagnostique et

thérapeutique méthodique et hiérarchisée.
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Les thémes sont abordés selon une répartition topographique des différentes régions
anatomiques, afin de faciliter auxlecteursun apprentissage didactique du contenu qui
I'interpelle. Les thémes abordés traitent des signes de rappel, des particularités sémiologiques et
les spécificités thérapeutiques dans le contexte des urgences accompagnés de messages
pratiques pour attirer I'attention des lecteurs sur des erreurs a ne pas commettre et des
attitudes a assurer.

Dans ce manuel sont traitées la majorité des urgences orthopédiques pédiatriques, en
donnant exemple des cas des malades pris en charge au service de traumatologie-orthopédie
pédiatrique du CHU Mohamed VI - Marrakech, et on a exclu les fractures sur os pathologique, la
pathologie du sport et les traumatismes du rachis qui nécessitent une approche particuliére.

En outre, il doit garder a I'esprit que chaque malade est unique, ce quil’aménera a

toujours devoir personnaliser pour chaque patient, les conduitesthérapeutiques indiquées.
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I. GENERALITES :

1. Squelette osseux de I’enfant :

L’os de I’enfant est une structure en croissance. La formation du squelette se fait
progressivement depuis la vie embryonnaire pour aboutir a une maquette cartilagineuse
compléte, se calcifie progressivement, avant d’étre envahie par des bourgeons vasculaires et de

subir un processus centrifuge d’ossification.[1]

1.1. Epiphyse:

oUne zone spongieuse dense en périphérie, située a chacune des deux extrémités
d’un os long, recouverte de cartilage articulaire (figure 1).

ol'os spongieux est caractérisé par un systeme de trabéculations larges.

olL’épiphyse se constitue d'une unité a la fois histologique, fonctionnelle et
vasculaire : Chondroépiphyse et un centre d’ossification.

oSon role est double : assurer la croissance en longueur de I'os diaphysaire et
permettre la croissance volumique des extrémités osseuses, notamment la forme

de la surface articulaire correspondante.

Cartilage articulaire

l

/"’ Qﬁ Chondroépiphyse
, - \
|: <——'|— Centre d'ossification Epiphyse

| ~ . /

Cartilage de coissance

Métaphyse

i
Figure 1:Extrémité d’un os long en croissance. [2]
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1.2. La physe:

oAppelée également cartilage de croissance, est une structure interposée entre la

métaphyse et I’épiphyse (figure 1 ,2).[3]

Virole périchondrale

| Métaphyse

‘ Cartilage de croissance

Epiphyse

Cartilage articulaire

Figure 2 : Vue anatomique du cartilage de croissance : Il s’agit d’un enfant qui se présente avec
une fracture décollement épiphysaire et perte de substance osseuse métaphyso épiphysaire.[4]

oC’est une structure anatomique responsable de la croissance en LONGUEUR.
oUne zone trés active, siege d’une activité métabolique intense,surtout prés du

genou, loin du coude.[5](Figure3)
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Figure 3 : Potentiel de croissance en fonction des segments osseux.[1]

ocomposé successivement de I'épiphyse vers la métaphyse, de quatre couches
cellulaires formant trois zones aux fonctions différentes, et dont la finalité est

un processus d’ossification endochondrale:[6] (figure 4)

v' La zone de croissance,
v" La zone de maturation,

v' La zone d’ossification.

a. La zone de croissance :

oElle est composée de deux couches cellulaires :
= Une couche de cellules germinales, de grande importance.
= Une couche proliférative de cellules sériées organisées en colonnes,

ola vascularisation riche de cette zone provient des vaisseaux épiphysaires

-6-
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b. La zone de maturation :

olLes cellules sont hypertrophiques, vacuolisées, et les noyaux sont fragmentées.
oC’est une zone avasculaire et fragile. C’'est a ce niveau que se produisent les

décollements épiphysaires.

¢. La zone d’ossification

oCette zone est le siege d’invasion vasculaire d’origine métaphysaire. Des
bandes de cartilage minéralisées apparaissent ; le cartilage calcifié est

remplacé par de I’os tout le long de la ligne d’invasion vasculaire.

1.3. La virole périchondrale :[1]

oElle limite latéralement le cartilage de conjugaison. Elle est le siége d’une
importante multiplication cellulaire en cours de croissance et sa vascularisation
est d’origine métaphysaire et doit étre respectée en cas de chirurgie (figure 4).

oElle joue wun réle mécanique de soutien. Elle contient des cellules
mésenchymateuses, qui alimentent ainsi le cartilage de conjugaison.

oDe consistance épaisse chez l'enfant en cours de croissance, cette virole est
beaucoup plus mince chez l'adolescent en fin de croissance. Ceci explique la
fréquence, et la facilité de survenu des décollements, consécutifs a des
traumatismes bénins chez [|'adolescent. Chez I'enfant au contraire, ils

nécessitent un traumatisme plus violent.
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Artere épiphysaire

Centre d'ossification
gpiphysaire

Périchandre

& Couche de cellules
hypertrophiques

vaisseau métaphy saire

Figure 4: Aspect histologique du cartilage de croissance métaphysaire
de la virole périchondrale. [1]

1.4. Le périoste :

ola deuxiéme structure de croissance est représentée par le périoste qui se
présente macroscopiquement comme une membranefibro-cellulairetrés
vascularisée qui couvre la surface externe de la plupart des os et permet de
grandir en EPAISSEUR.

oSa fonction physiologique accompagne toute la vie du tissu osseux mais elle
est nettement plus intense chez I’enfant. Cependant, le périoste conserve a
tout age sa capacité de prolifération en cas d’activation par des charges
mécaniques appliquées sur I’os sain ou lors d’un processus de réparation de

fracture.[3]
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oEn cas de fracture, le périoste qui I’entoure reste continu, Il évite alors a la
fracture de se déplacer et sert d’attelle interne a I'os (figure 5).1l joue un role
dans la consolidation en produisant un cal osseux en deux a trois semaines,
L’ensemble aboutit progressivement a un déplacement relatif du cal fracturaire

vers I'axe mécanique de I’os considéré.[7]

c d

Figure 5 : Le traitement orthopédigue des fractures de I’enfant s’appuie sur la présence de
segments de périoste non rompus qui jouentle role de hauban. Exemple d’une fracture du quart
distal de I’avant-bras : [8]

a. Fracture métaphysaire distale du radius a chevauchement postérieur, le périoste postérieur n’est pas déchiré.
b. La technique de réduction vise a ne pas le rompre.

c. L’effet hauban guide la réduction évitant toute hypercorrection.

d. Cet effet assure la stabilité de la réduction par une contention a « effet trois points ».
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2. La consolidation et le remodelage osseux chez I’enfant :

olL’os est I'un des seuls constituants de I’organisme capable de réparation compléte a la
suite d’un traumatisme.

olL’os répond par formation d’os nouveau retrouvant progressivement une architecture
normale par le remodelage ainsi qu’une fonction normale.

ola grande majorité des fractures consolide selon un processus dit de réparation
secondaire car il existe un intermédiaire qu’est le cal d’abord fibrocartilagineux puis

progressivement osseux.[6]

1.1. Processus de réparation secondaire :[8]

v' Phase inflammatoire : I’énergieabsorbée par I'os au point d’entrainer sa

rupture provoque des dégats tissulaires qui sont a l'origine d’une réaction
inflammatoire aigue. Elle est d’abord notée dans la région sous-périostée,
mais peut s’étendre sur toute la longueur du segment osseux atteint.

v’ Phase de réparation. Au niveau du périoste des la 16¢ heure, avec un

maximum a la 36¢ heure, apparait une réponse proliférative des cellules
pluripotentielles mésenchymateuses aptes a se différencier en tissu osseux,
cartilagineux ou fibreux. Le périoste répond au processus fracturaire en
accentuant le processus normal d’ossification membraneuse qui commence a
guelque distance de la zone fracturaire formant ainsi le cal périosté.

v' Phase de remodelage . la phase finale de la consolidation osseuse qui modifie

progressivement la forme de I'os. Il démarre au milieu de la phase réparatrice
et va durer plusieurs années. Le remodelage physiologique d’un os repose sur
la formation osseuse, la résorption osseuse et la croissance épiphysaire

(figure 6). [9]

-10 -
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% REMODELAGE

Figure 6: A - Remodelage fracturaire d’une part par le remodelage in situ, d’autre part par la
réorientation de la physe. B - Mécanisme de remodelage par croissance asymétrique au niveau
de la physe. [10]

1.2. Le remodelage osseux d’un cal vicieux obéit a 4 régles :[11]

v Plus la croissance résiduelle est importante (enfant avant 6-8 ans), plus le
potentiel de correction est grand (figure 7).

v Plus la fracture siege dans une zone proche de la métaphyse, plus le potentiel
de correction est grand.

v Les régions métaphysaires les plus fertiles (« Pres du genou, Loin du coude »)
sont celles ou les plus grandes déformations peuvent étre tolérées ; le
potentiel de correction y étant plus important.

v La correction peut avoir progressivement lieu si le plan de déplacement initial

de la fracture est le méme que celui du mouvement des articulations voisines.

-11 -
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oMalgré un phénomeéne de remodelage il existe des cals vicieux qui ne se corrige

jamais, et qui sont les cals vicieux en rotation et les déviations axiales.[12]

Figure 7: Radiographies de face de fémur droit chez une fille de 4 ans montrant
I’évolution de la consolidation osseuse chez I’enfant. A ~Aprés un mois de traitement
orthopédique. B —Aprés 4 mois. C — Apres 8 mois, on note la restitution compleéte.

3. Particularités des traumatismes en orthopédie pédiatrigue :

olLes enfants ont un comportement différent des adultes : leur curiosité et leur besoin
d’expérience les empéchent de voir et de comprendre les dangers.

oDu point de vue étiologique, les traumatismes de I’enfant dépendent de leur activité en
fonction de leur age et de leur stade de développement.

oDeux poles d’age sont particulierement retrouvés : I’acquisition de la marche avec des
fractures souvent peu déplacées et la pré-adolescence avec les accidents de circulation
et le sport.[13]

ola traumatologie infantile est devenue la premiére cause de déces, la premiére cause de
séquelle et d’indemnisation du dommage corporel. C’est aussi le premier motif

d’hospitalisation chez I’enfant : [14]

-12 -
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e Les garcons présentent plus de fractures que les filles (60% contre 40%)
e Le risque de fracture est de 40% pour les garcons et de 27% pour les filles durant leur
enfance.
e La fracture du poignet est la fracture la plus fréquente : 20 a 35 % des fractures.
oCertaines fractures sont analogues a celles de I'adulte : trait transversal, oblique long ou

court, spiroide, 3¢me fragment. D’autres sont propres a I’enfant : [14]

> Les fractures en « motte de beurre » (figure 8) : Il s'agit généralement de fractures
bénignes car ne touchant, par définition, ni le cartilage de croissance ni les
articulations. Il s'agit d'un tassement de la métaphyse, dont I'os spongieux s'écrase
en respectant la continuité des corticales, donnant un aspect d'élargissement

métaphysaire localisé.

Figure 8 : Fracture de I'extrémité inférieure du radius en motte de beurre.

+» Les fractures en « bois vert » (figure 9):sont fréquentes. Le trait de fracture
intéresse un seul versant de la corticale. Il se produit une fracture de la corticale
opposée au sens du traumatisme. Le périoste se déchire. Un baillement du foyer de
fracture se fait, avec pour charniére, l'autre corticale qui est incomplétement

fracturée (comme une branche de bois vert).
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Figure 9: Radiographie de |'avant-bras d'un enfant 4gé de 08 ans face et profil objectivant une
fracture en bois vert des 2 os de |'avant-bras.

+» Les fractures « plastique » (ou arcature) (figure 10) : il s’agit d’une déformation en
angulation sur toute la longueur de I'os sans véritable rupture d’une corticale

osseuse.

Figure 10: Radiographie de I'avant-bras de face d'un enfant 4gé de 11 ans objectivant une
déformation plastique des 2 os de I’avant-bras.

-14 -
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+» Les fractures sous périostées « en cheveu » (figure 11):I'os est fracturé mais le
périoste et la corticale sont intacts. Le trait est fin spiroide, la localisation la plus

fréquente est au niveau de la moitié inférieure du tibia.

Figure 11: Fracture sous-périostée (en cheveu d'ange) de I’extrémité inférieure du tibia droite
chez une fillette de 2 ans. Noter la forme spiroide du trait qui témoigne du mécanisme habituel

ar torsion.

¢ Fractures-décollementsépiphysaires:[15] La pathologie traumatique de cette région
ne se concoit qu’en intégrant cette structure dans l'’ensemble représenté par le
cartilage de croissance. La pathologie traumatique de cette région est un défi que le
chirurgien orthopédiste pédiatre doit relever quotidiennement. Le traumatisme doit
toujours étre analysé au mieux, pour adopter le traitement le plus adéquat et le
moins agressif sur la croissance. La classification de Salter et Harris, reste la plus
utilisée, elle permet de classer les traumatismes du cartilage de croissance en 5
groupes, et d’établir dés la premiere radiographie un pronostic suffisant sur le risque

de complications.

*

o
*

Type | : Décollement épiphysaire pur (figure 12). Le pronostic de croissance est bon.

Sa fréquence est estimée entre 6 a 8,5 % des cas.

-15 -
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Figure 12: Décollement épiphysaire de type | selon Salter et Harris. [16]

< Type Il : C'est le type le plus fréquent (de 73 a 75 % des cas), le trait de fracture
emprunte le cartilage de croissance sauf a une extrémité ou il remonte en zone

métaphysaire (figure 13). Le pronostic de croissance est habituellement bon.

Figure 13: Décollement épiphysaire de type Il selon Salter et Harris. [16]

< Type lll : Sa fréquence est faible (de 6,5 a 10 % des cas), le trait de fracture emprunte
la couche des cellules germinales du cartilage de croissance sauf a une extrémité ou
il devient épiphysaire (figure 14). Le pronostic de croissance est compromis surtout
s'il persiste un défaut de réduction, méme mineur. Il s’agit d’'une fracture a trait

intra-articulaire.
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Figure 14: Décollement épiphysaire de type Ill selon Salter et Harris. [16]

< Type IV : Sa fréquence est évaluée de 10% a 12% de I'ensemble des lésions épiphyso-
métaphysaires (figure 15). Le trait de fracture sépare un fragment épiphyso-
métaphysaire. Le pronostic est souvent mauvais, méme si la réduction parait

satisfaisante.

Figure 15: Décollement épiphysaire de type IV selon Salter et Harris. [16]

% Type V : Cest un écrasement du cartilage de croissance par un mécanisme de
compression (figure 16). Il n’est en général identifiable que par sa complication :
I’Epiphysiodése. Le diagnostic est évoqué a postériori lorsque le trouble de
croissance est constaté. Cette |ésion est trés rare (1%) et doit étre évoquer devant un
traumatisme axial et peut étre associée aux autres types de décollements

épiphysaires. La radiographie initiale est souvent normale.
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Figure 16: Décollement épiphysaire de type V selon Salter et Harris. [16]

% L’épiphysiodeése:

o Se définit par un arrét prématuré de la croissance par formation de ponts
osseuxau niveau du cartilage de croissance (figure 17).

o L’épiphysiodése est le risque majeur de tout traumatisme physaire. Ce
risque est dépendant du type de Ilésion dans la classification de Salter
(surtout Il , IV et V), du déplacement fracturaire, de I’énergie du traumatisme, de
I’dge de I'enfant et de la localisation de la physe atteinte.

o Elle peut étre compléte et entrainer une inégalité de longueur. Elle peut

également étre partielle et périphérique, entrainant une déviation axiale.

Figure 17 : Radiographie de face du genou droit objectivant une épiphysiodése externe

compliguant une fracture décollement épiphysaire type lll.
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4. Prise en charge initiale de I’enfant traumatisé en urgence

4.1. Comment mener I’examen clinique d’un enfant traumatisé ?

Il est habituel de recommander un examen clinique complet et exhaustif de
I’enfant victime d’un traumatisme afin de chercher des lésions associées
parfois graves et qui peuvent engager le pronostic vital a savoir les
traumatismes craniens, thoraciques ou abdominales ...

Aprés cette évaluation initiale, on aborde I'examen du membre traumatisé
d’une maniére douce et minutieuse.

Le médecin est censé montrer I'exemple en matiére d’hygiéne : une tenue
propre et nette parait évidente.

Le nettoyage des mains est primordial et se fait avant et aprés avoir examiné
les patients.[17]

Le déroulement de I'examen clinique d'un enfant qui se plaint de douleur post
traumatique au niveau d'un membre doit étre méthodique et de durée suffisante.
Il est effectué en présence de la mére ou des 2 parents, dans une salle claire,
suffisamment chauffée et bien aménagée.

Trois étapes sont nécessaires, et se suivent rapidement dans le temps :

I'interrogatoire, l'inspection et I'examen physique locorégional et général.[16]

a. L’interrogatoire :

ol’interrogatoire permet de savoir avec détails les circonstances d'apparition de
la douleur : [18]

v Son mécanisme,

v' Sa localisation,

v Les traitements antérieurs : Surtout s'il a eu un traitement par ses parents a

domicile. (Antalgique, bandage, notion de manipulation par JEBBAR ++++)
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La prise de la TEMPERATURE est obligatoireen particulier quand :
1. Le traumatisme n'est pas évident.
2. Le membre ne présente pas de déformation visible et évidente évoquant une fracture.
3. L'enfant marche avec boiterie ou mobilise difficilement son membre thoracique.
4. Les parents rapportent la notion de fievre.
5. La douleur est apparue plusieurs heures ou tard dans la soirée, apres un

traumatisme banal.

Un traumatisme ne s’accompagne jamais de fiévre.
En cas de fievre, on doit évoquer obligatoirement I'infection ostéo-articulaire, qui est

responsable de la douleur tres souvent a sa phase inflammatoire surtout si elle est récente

n'excédant pas 24 heures.

b. L’inspection :

oll faut préciser :
v' L’attitude du membre,
v' La déformation du membre,

v/ L'état cutané,

c. La palpation :

oC'est la derniere étape capitale de I'examen clinique. Son but est de confirmer
un diagnostic suspecté et rechercher une complication. La palpation débute
par les zones indolores du membre.

oDans tous les cas, il ne faut pas mobiliser un segment de membre déformé et
douloureux, le diagnostic de fracture étant certain. Mais il faut cependant :
v Noter la couleur et la chaleur cutanée et palper obligatoirement les

pouls.distaux des extrémités du membre.

-20-



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

v Etudier la sensibilité au toucher d'un segment distal du membre.
v' Palper les saillies osseuses péri articulaires, a l'aide de la pulpe de I'index

de préférence, et préciser la ou les zones douloureuses.

d. Role de I'imagerie standard en traumatologie pédiatrique :

ola radiographie standard est I’examen de référence pour poser le diagnostic
des fractures chez I’enfant.

oll faut toujours demander les 2 incidences face et profil, car certains traits de
fracture peuvent passer inapercus sur une seule incidence (figure 18).

oQuel que soit I'incidence ; I'articulation sus et sous-jacente doivent étre bien

visible sur les clichés standard.

Figure 18:A - Radiographie de profil normale du fémur droit chez un nourrisson de 14 mois. B -
Radiographie de face du méme nourrisson objectivant une fracture diaphysaire a trait spiroide.

4.2. Analgésie de ’enfant traumatisé en urgence.

a. Généralités :[19]

olLa prise en charge de la douleur de I’enfant doit étre une priorité pour les

équipes médicales.
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oToutefois, le traitement de la douleur ne doit pas retarder le diagnostic et le
traitement spécifique.
olLes moyens non médicamenteux (attelle +++) doivent étre utilisés d’avantage

afin de minimiser les effets secondaires.

b. Evaluation de la douleur de ’enfant : [20]

ol’amélioration de la prise en charge de la douleur de I’enfant passe par la
diffusion d’outils d’évaluation fiables, reproductibles, adaptés a I’age.

olls doivent permettre de localiser le site douloureux, de définir son intensité et
d’établir une corrélation avec le niveau d’analgésie nécessaire.

olLe choix d’un score de douleur doit étre guidé par I’Age et le développement
cognitif de I’enfant, par I’expérience du personnel soignant et les
caractéristiques de la douleur.

oEchelles d’auto-évaluation :

= Echelle visuelle analogique (EVA) : (figure 19)

e } [ ™
trizs trés sl
1o
L . 1
— . —
— , —
— . —
— . —
— . —
— , —
[ . 1
- : |
L X 1
pas mal du teut
_JL_J

Figure 19: Echelle visuelle analogique :

« Place le repere (ou le doigt) aussi haut que ta douleur est grande. »[21]
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= Echelle numérique (EN). L’enfant doit savoir compter et doit pouvoir transcrire

I'intensité de sa douleur en chiffre.

= Echelle des visages (figure 20) :

1] 1 2 3 4 5 6

® & &

Aucune douleur

Intense Horrible insoutenable
Trés doux Trés intense Insupportable
Figure 20: Echelle des visages : « Montre-moi le visage qui a mal autant que toi. »[21]

= Dessin (figure 21):

BN :
|’/I o Ca fait mal :
/;a ' | ' 1 Unpeu
I}Il II|
7 l'n . .'| e C—1 Moyen
\P J}I / \ | [ 1 Beaucoup
| L\
\ a'| \ )/ /1 Trés mal
".\ \ I,f \ (| /
I8 4

Figure 21 : Dessin avec code couleur. La consigne est : « Dessine ou tu as mal. » Au préalable, si

I’enfant le peut, il choisit un code couleur pour les 4 intensités de douleur de la [égende.[21]

c¢. Immobilisation :
ola réalisation d’une immobilisation platrée est un des gestes les plus courants
de I'arsenal thérapeutique en orthopédie et traumatologie.

oUne immobilisation provisoire devant une suspicion de fracture est souhaitable

en préhospitalier ou des I’accueil des urgences.
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DEVANT TOUTE SUSPICION DE FRACTURE, L’ENFANT DOIT BENEFICIER D’UNE ATTELLE

RADIOTRANSPARENTE OU A DEFAULT UNE ATTELLE PLATREE AFIN DE SOULAGER L’ENFANT
ET D’EVITER DES EVENTUELS DEPLACEMENTS.

d. Traitements médicamenteux: [20]

oL’OMS a classé les antalgiques en trois niveaux croissants de puissance.
olls doivent étre administrésinitialement en intraveineux ou en Intra rectale, et

laisser le malade a jeun pour un éventuel geste chirurgical.

c.l. Antalgiques de niveau 1 : paracétamol, anti inflammatoires non stéroidiens (tableau );

Tableau I: Caractéristiques des antalgiques de niveau 1

Antalgiques Age et poids Galénique Posologies
< 3 kg IV, PO, Intrarectale 7.5mg/kg/6 h
Paracétamol 15 mg/kg/6 h
> 3 et < 30 kg IV, PO, Intrarectale (60mg/kg/j maximum)
A. acétylsalicylique Tous PO, IV 15 mg/kg/6 h
AINS : Ibuproféne De 3 mois a 12 ans PO 10 mg/.kg/8.h
(30 mg/kg/j maximum)

c.2. Antalgiques de niveau 2 : Tableau Il

Tableau IlI: Caractéristiques des antalgiques de niveau 2

Antalgiques Age et poids Galénique Posologies
1 kg/4-6 h
Codéine > 1 an PO mg/kg/ )
(max 6mg/kg/j)
Codéine-paracétamol > 12 ans PO 1 mg/kg/4-6 h
la2 k h

Tramadol > 3 ans PO a2 mg/kg/6

Max : 8 mg/kg/j
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c.3. Antalgiques de niveau 3 : Tableau Ill

Tableau lll: Caractéristiques des antalgigues de niveau 3

Antalgiques

Age et poids

Galénique

Posologies

Morphine

> 6 mois

PO

Dose de charge 0,5 mg/kg
Entretien 0,2 mg/kg/4 h
Augmentation de dose de 50 % par 12 h
(max 6mg/kg/j)

Dose de charge : 0,1 mg/kg
Titration 0,025 mg/kg/ 5-10 min
Entretien : dose obtenue/ 4 h ou dose
obtenue pour 24 h en IVSE

c.4. Anesthésie locorégionale :[20]

= Par infiltration locale :

e Chez I'’enfant seule la lidocaine possede une AMM dans cette indication.

e La posologie maximale est de 2 a 7 mg/kg.

= Les blocs locorégionaux :

e La technique la plus répandue et la plus éprouvée en urgence, on cite : Blocs

du plexus brachial ; blocs fémoraux ; blocs du nerf sciatiques ...

c.5. MEOPA (mélange équimolaire oxygene 50% / protoxyde d’azote 50%):[22]

= Un gaz inhalé, qui procure une analgésie de surface.

= Une excellente solution pour I'analgésie de gestes modérément douloureux
et de courte durée. Il est d’utilisation trés simple et sire s’il n’est pas
associé a d’autres médicaments.

= Sa rapidité d’action, sa réversibilité, sa simplicité et sa sécurité d’utilisation

n'induisent pas de surveillance prolongée.
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5. Les principes du traitement orthopédique et chirurgical chez I’enfant :

5.1. Traitement orthopédique :

a. Généralités : [23]

olLe traitement orthopédique est le traitement de référence de base, le 1er qui
doit étre envisagé dans le traitement des fractures de I’enfant.

olLa pose d’un platre peut constituer soit le seul traitement (ex. : fracture non
déplacée...) soit étre le complément d’un autre geste thérapeutique (ex. :
platre aprés réduction orthopédique, aprés un geste chirurgical...).

oUne fois immobilisé par un platre, tout patient doit bénéficier d’une surveillance

clinique, radiologique afin de suivre la bonne évolution du traitement.

b. Avantages du traitement orthopédique: [24]

b.1. Effet antalgique :

= L’'immobilisation est le premier des antalgiques, en assurant une indolence
et un confort au patient, et facilite la réalisation de radiographies de bonne

qualité.

b.2. Sur le plan biologique :

= Permet de préserver I’'hématome fracturaire et ses principes actifs
favorable a la consolidation et a la cicatrisation physiologique dans les

meilleures conditions.

b.3. Effet de contention :

= En réalisant un exo squelette, une carapace protectrice, I'immobilisation

platrée doit donner une stabilité primaire au foyer de fracture.
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= Une contention efficace c'est-a-dire prenant les articulations sus et sous-

jacentes, afin d’éviter I’'aggravation des déplacements.

c. Différentes étapes de pose d’une immobilisation platrée (figure 22) : [25]

olnstallation :

= Position confortable dite de fonction.

= Non douloureuse, patient capable de maintenir le temps de la confection.
oJersey :

= Prévoir plus long que la zone d’immobilisation (pour pouvoir replier)
oCoton :

= Ni trop peu (sinon ne protege pas les saillies osseuses), ni trop (sinon laisse

un espace de mobilité)

oApplication :

* En quantité suffisante

= Soit bande de platre postérieure (attelle)

= Soit enroulement circulaire, sans serrer +++++
oModelage :

= Rend I'immobilisation anatomique, confortable et supportable.
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Figure 22: Différentes étapes de pose d’un platre : A - mise en place du jersey ; B - application
du coton ; C - application de la résine toute en maintenant la position de réduction : D -

Modelage du platre.

d. Surveillance d’un malade sous platre :

d.1l. Généralités : [26]

ola surveillance d’un malade sous platre est guidée par I'interrogatoire et
I’examen clinique.

olLa recherche de complications aux conséquences parfois sévéres est
impérative.

olLa prévention de ces complications repose en partie sur l'information

donnée au patient, sur la qualité de confection du platre.
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d.2. Examen clinique : [27]

ol’interrogatoire doit précéder I'examen clinique : déterminer I'indication
de I'immobilisation platrée, le délai entre la confection du platre et
I’examen clinique,
ol’inspection du platre est impérative.
oll faut rechercher :
= | 'apparition des lésions cutanées.
* La mobilité des extrémités distales.
= La présence ou non d’un cedeme.
= Apprécier la vascularisation du membre par : chaleur cutanée, pouls
capillaire et temps de recoloration.
= ’existence ou non d’un déficit sensitivomoteur et des douleurs

déclenchées a la mobilisation.

d.3. Complications précoces :

% Syndrome de loge aigu. [2 8]

oSe voit habituellement au niveau de I’avant-bras (figure 23,24) et de la jambe.

olLe diagnostic est clinique, et le signe principal est la DOULEUR.

oll faut impérativement informer et sensibiliser les parents d’un enfant platré du risque
du syndrome de loge, et de consulter immédiatement en cas d’apparition ou

d’aggravation de la douleur.

DEVANT TOUTE DOULEUR PERSITANTE OU AGGRAVEE CHEZ UN ENFANT PLATRE, LE

SYNDROME DE LOGE EST SUSPECTE ET IMPOSE IMMEDIATEMENT L’ABLATION DU
PLATRE.
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oUn déficit sensitivomoteur a type de paresthésie ; fourmillement ou anesthésie des
extrémités est parfois associé.
oTout retard thérapeutique aggrave les séquelles.

olL’ouverture de toutes les loges atteintes (aponévrotomie) est une urgence avant les 6

premiéres heures (figure 25).

Figure 23:Syndrome de loge aigu chez un enfant de 11ans suite a une fracture de quart
inférieur de I’avant-bras manipulée initialement par JEBBAR, avec bulles et phlycténes et aspect
de main en griffe.

Figure 24 : Syndrome de loge aigu chez un enfant de 13 ans suite a un traumatisme de I’avant-
bras gauche manipulé par JEBBAR.
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Figure 25 : A - Lignes d’incisions de décompressions ; B - Vue per opératoire d’une
aponévrotomie de I’avant-bras. (Patient de la figure 23)

% Points d’appui douloureux sous plitre : [26]

oUne douleur a un point précis et peuvent parfois se compliquer d’escarre ou de
compression nerveuse accompagnée de déficit sensitivomoteur.

olLes compressions nerveuses touchent le plus souvent la sciatique poplité externe au
col du péroné et le cubital au coude.

oElles imposent la réfection du platre.

d.4. Complications tardives :

% Accidents thromboemboliques . [26]

oRare avant la puberté sauf terrain particuliers : syndrome néphrotique ; maladie de systeme ...

olntéressent surtout les platres aux membres inférieurs.

oEn dehors de la douleur sous platre, la recherche des signes locaux est impossible. La
présence d’un décalage thermique est le seul signe général a rechercher.

olLa douleur thoracique ou tachycardie oriente vers une embolie pulmonaire.

olLa phlébite peut étre asymptomatique et se révéler d’emblée par une embolie

pulmonaire.
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olmpose de fendre le platre avec précaution pour éviter un déplacement fracturaire.

oll faut rechercher les signes locaux : cedeme du membre, diminution du ballottement du
mollet, signe d’Homans (douleur déclenchée a la dorsiflexion du pied).

ole traitement par héparine de bas poids moléculaire est institué a dose efficace puis

relayé secondairement par les antivitamines K pendant 3 mois.

% Infection sous plitre : [26]

oElle peut survenir sur une escarre, une plaie secondaire au traumatisme, une cicatrice
opératoire.

olLa douleur, « une odeur désagréable », un cedéme des extrémités, parfois la fievre
doivent alarmer.

ole platre sera refait et fenétré pour effectuer les soins locaux.

oL’antibiothérapie doit étre adaptée en fonction du germe isolé.

% Déplacement secondaire : [27]

olLe traitement orthopédique d’une fracture peu ou pas déplacée impose un contrble
radiologique hebdomadaire pendant les trois premiéres semaines (figure 26).

ola disparition progressive de I';cedéme post-traumatique pendant ce délai diminue la
contention et favorise la mobilisation du foyer de fracture. Les clichés de controle
doivent étre comparés aux clichés initiaux,

oSon traitement admet plusieurs solutions :
= On peut tenter une gypsotomie
= Une reprise orthopédique peut étre tentée.

* En cas d’échec, une reprise chirurgicale est indiquée surtout en cas de grand déplacement.

-32-



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

Figure 26 :A - Radiographies de I'avant-bras d’un enfant 4gé de 8 ans objectivant une fracture

déplacée du 1/3 moyen des deux os de I'avant-bras avec déplacement en chevauchement
radiale et ulnaire.B — Radiographies de I'avant-bras a ]J8 montrant un déplacement secondaire
apres réduction orthopédique initiale et PBABP. C — Radiographies de I'avant-bras apres
embrochage par broche de Kirschner 18/10eme a ciel fermé a la suite de ce déplacement
montrant une bonne réduction.

5.2. Traitement chirurgicale :

a. Intérét et avantages de ’ostéosynthése chez I’enfant :

ola restitution anatomiqgue . la restitution d’une anatomie parfaite est nécessaire. Plus

particulierement pour les fractures articulaires, et chez le grand enfant ou le
remodelage devient minime. L'ostéosynthése est donc alors indispensable.

ola stabilité . I'ostéosynthése permet de réduire ou d’abandonner toute contention, et
c’est I’état médical de I'enfant qui le rend fragile et fait craindre les escarres ou
I'inconfort d’une immobilisation prolongée (myopathie). Enfin, I’enfant poly fracturé ou
polytraumatisé pourra tirer bénéfice d’une ostéosynthése multiple de ses fractures afin
de faciliter sa mobilisation, son nursing et sa surveillance.

o Récupération fonctionnelle 1a scolarité de [I’enfant est incompatible avec une

contention trop volumineuse pour permettre a I’enfant de monter des escaliers ou tout
simplement de s’asseoir a sa table. L’ostéosynthese permet de passer d’immobilisation

ou d’en réduire I’étendue.
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ol’ostéosynthese chez I'enfant se fait généralement a ciel fermé et permet donc de

respecter I’hématome péri fracturaire et limite le risque d’infection.

b. Risques et inconvénients de I’ostéosynthése a ciel ouvert : [29]

oRarement indiquée chez I’enfant.

olL’abord large évacue I’hématome fracturaire et majore la dévascularisation locale,

osseuse et périostée.

oRisque accrue d’infection surtout en cas des réductions a ciel ouvert.
ola cicatrice cutanée est d’autant plus difficile a accepter qu’elle aurait pu, étre évitée.

ola possibilité des fractures itératives soit sur matériels ou aprés I’ablation des matériels.

ol’ablation du matérielen elle-méme posséde sa propre morbidité non négligeable.

¢. Indication :Tableau IV

Tableau 1V: Indication de I’ostéosynthése en fonction de la localisation des fractures.

Diaphyse Physe Epiphyse
Broche +++ +++ (Broche < 16/10&me) +++
Vis + 4
Plague +
Clou +

d. Embrochage centromédullaire élastique stable : ECMES :[30]

oL’ECMES représente la technique d’ostéosynthése de choix en traumatologie

pédiatrique.

oElle respecte les zones de croissance, I’lhématome fracturaire et I'intégrité du

fourreau périosté.

oDeux matériaux sont disponibles sur le marché, l'acier et le titane.

olLes broches sont béquillées et cintrées, ce qui permet en per opératoire

d’orienter le sens de leur pénétration dans I'os, et de créer un systéme

géométrique élastique et résistant.
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oElle ne nécessite pas d’'immobilisation platrée postopératoire.
oSa conception simple permet de réaliser un grand nombre de montage
différent et peut s’adapter a de nombreuses situations (figure 27).
oL’ECMES est indiqué a la base pour le traitement de fractures diaphysaires et
métaphysaires chez I’enfant.
oSes indications dépendent de trois facteurs :
o L’age du patient.
= Le type de fracture.
= La localisation de la fracture.
oContres indications : relative :
> Fractures ouvertes.
= Fractures épiphysaires.

= Age < 3 ans.

Figure 27 : Technigue ECMES du fémur :[31]

A. Montée de la broche médiale jusqu’au foyer de fracture.

B. Orientation de la broche vers le fragment opposé, réduction de la fracture et traversée du foyer a I'aide du
marteau.

C. Progression de la broche jusqu’au fémur proximal.

D. La deuxieme broche peut ensuite é&tre montée jusqu’en région proximale. L’orientation des broches permet
de corriger un défaut de réduction.
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Il. TRAUMATISMES DES MEMBRESSUPERIEURS :

1. Fractures de la clavicule :

1.1. Généralités :[32]

olLes fractures de la clavicule sont des fractures fréquentes, représentant 5% de
toutes les fractures.
oElles surviennent typiquement chez I’enfant ou I'adulte jeune de moins de 25

ans de sexe masculin.

1.2. Anatomo-pathologie :[33]

oSelon I'importance du traumatisme, on distingue :
v La fracture en bois vert, en général peu déplacée.
v' La fracture compléte ou I'importance du déplacement dépend de la violence
du traumatisme.
ole siege du trait de fracture permet de distinguer (figure 28) :
v Fractures de la diaphyse, les plus fréquentes.
v" Fractures du quart distal.

v' Lésions de I'extrémité interne de la clavicule.

Figure 28 : Répartition des traits des fractures claviculaires en fonction de leur
fréquence.
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1.3. Diagnostic :[34]

olLe diagnostic clinique est souvent évident et facile chez un enfant qui localise la
douleur

olL’examen clinique recherche une plaie, une angulation,le signe de la touche de
piano, le pouls axillaire ou un hématome du creux sus-claviculaire surtout chez
le polytraumatisé.

ola radiographie standard est souvent le seul examen nécessaire pour confirmer
la fracture et indiquer sa localisation (figure 29).

oDe méme, pour les fractures du tiers médial, on aura recours au scanner a la

recherche des complications.

Figure 29 :Radiographie de face de la clavicule droite objectivant une fracture du tiers
moyena trait obligue avec chevauchement chez une fille de 10 ans.

1.4. Traitement :[35]

olLe traitement de la fracture de la clavicule est orthopédique par un bandage en

8 ou par des anneaux (figure 30) pendant 3 a 4 semaines.
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Figure 30: Anneau claviculaire chez unefille de 12 ans.

olLe traitement chirurgical est rarement indiqué, et consiste a une réduction avec
ostéosynthese (figure 31) :
v" Une lésion de I'artere ou de la veine sous-claviére, du plexus brachial ou du déme
pleural peut justifier une exploration des lésions.
v" Ouverture ou menace d’effraction cutanée.

v' L’association a une luxation acromio-claviculaire.

Figure 31 : A - Radiographie de face de la clavicule droite objectivant une fracture du tiers

moyen déplacée avec menace cutané chez un enfant de 14 ans. B - Radiographie de contrdle

aprés réduction et embrochage centromédullaire a ciel ouvert.
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oll faut prévenir la famille qu’il y aura un cal hypertrophique au niveau du foyer

de la fracture (figure 32) qui disparaitra en 6 mois a 1 an.

Figure 32 : Radiographie a un mois d’intervalle montrant I’apparition d’un cal osseux.

2. Fractures de I'extrémité supérieure de I’humérus :

2.1. Généralités :[36]][37]

olLa fracture de l'extrémité proximale de I'humérus est une lésion peu
fréquente qui ne présente que 3.5 % des fractures de I’enfant.

olLa répartition en fonction de I'dge de la population se fait avec un pic
modéré entre 10 et 14 ans.

oll existe une légére prédominance pour le sexe masculin et le c6té gauche.

2.2. Mécanisme :[38]

olLe plus souvent une chute en arriere sur la main, le membre supérieur
étant en adduction avec coude en extension, épaule en extension et
rotation externe.

olLe choc direct sur le moignon de I'épaule est plus rare et les mécanismes

de torsion encore moins fréquents.
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2.3. Classification :[37]

oOn distingue d'une part les fractures métaphysaires et d'autre part les
décollements épiphysaires (figure 33):

v’ La fracture métaphysaire représente 70 % des fractures, localisée au

niveau du col chirurgical, et plus rarement a la jonction métaphyso-
diaphysaire. Le trait est le plus souvent transversal ou oblique court.

v’ Le décollement épiphysaire représente 30 % des fractures (figure 34) ; leur

type dépend de la maturité squelettique. (Le type Il de Salter et Harris, le
plus fréquent,se rencontre surtout chez l'adolescent. Le décollement
épiphysaire pur, type | de Salter et Harris, moins fréquent se voit lui a tout
dge avant fusion. Les types lll et IV enfin sont exceptionnels).
olLes fractures métaphysaires sont volontiers peu ou pas déplacées (40 %)
contrairement aux décollements épiphysaires (85 % sont déplacés).
olLe déplacement se fait le plus souvent en varus, amenant la téte
humérale en dedans et en arriere de la diaphyse humérale. Ce
déplacement correspond a la traction de l'insertion du muscle grand
pectoral sur le fragment distal, vers le dedans et les insertions de la
coiffe des rotateurs et du muscle deltoide sur le fragment proximal,

attirant ce dernier vers le haut, plutot en flexion et en rotation latérale.

Col Chirurgical

_____________________ \ Trait type |
B de Salter et Harris
F métaphyso-

diaphysaire Trait type 11

de Salter et Harris

Fractures métaphysaires 70 % Decollement épiphysaire 30 %

Figure 33: Formes anatomopathologiques des fractures de I'humérus proximal
sur squelette immature.[38]
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ik
Figure 34: Le décollement épiphysaire type Il ; détache un fragment métaphysaire
interne le long de l'insertion capsulaire.[38]

2.4. Diagnostic :[15]

olLe diagnostic est le plus souvent simple, d'autant plus que la fracture est
déplacée et que le trait est métaphysaire ; il est évoqué devant une épaule
douloureuse, tuméfiée et impotente aprés un traumatisme typique et confirmé
par visualisation du trait de fracture sur des clichés radiographiques de

I'épaule de face et profil (figure 35).

Figure 35 : A-Radiographie de I’épaule gauche de face objectivant une fracture décollement

épiphysaire type |l de SH, tres déplacée chez un patient polytraumatisésuite a un AVP. B-

Fracture en motte de beurre de la métaphyse humérale proximalegauche chez un enfant de 12

ans suite a un accident de jeu.
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oll faut réaliser un examen vasculo-nerveux complet en particulier le nerf
axillaire en testant la sensibilité du moignon de I’épaule.

oUne fracture pathologique est a évoquer systématiquement devant un
traumatisme mineur. En ce sens, la TDM plus ou moins injectée caractérise les

lésions les plus typiques telles que le kyste osseux essentiel.

2.5. Traitement :[15][39]

olLa grande majorité des fractures et décollement épiphysaires de I'extrémité
proximale de I’lhumérus relevent d’un traitement orthopédique (figure 36), car
le potentiel de remodelage est énorme (80% de la croissance de I'humérus au
niveau de la physe proximale).

oL'immobilisation peut étre réalisée par un simple systeme d'écharpe contre
écharpe,la technique de Dujarrier ou immobilisation thoraco-brachiale épaule

en abduction puis controle radiologique a ) 7.

Figure36 : Différents moyens d'immobilisation du traitement orthopédique.A. Coude au corps
par écharpe contre écharpe. B. Technique de Dujarrier. C. Immobilisation thoraco-brachiale
épaule en abduction.[29]

olLe traitement chirurgical est tres rarement indiqué sauf si :[38] [34]

v" En cas de fracture trés déplacée ou qui reste instable aprés réduction.

- 42 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

v Un abord est nécessaire en cas d’irréductibilité (par interposition du biceps
ou du périoste).
02 possibilités :
v' Brochage percutané a partir du "V" deltoidien (attention au nerf circonflexe).
v Embrochage centromédullaire élastique stable : ECMES. (figure37)

= Radiographie de controle a J 10 et prévoir I’ablation du matériel dans 3 mois.

Figure 37 :A - Radiographie de face de I'épaule droite chez un enfant de 11 ans objectivant une

fracture métaphysaire de I'humérus droit. B - Radiographie postopératoire aprés traitement par

ECMES. C - Fracture sous-tubérositaire a trait oblique court avec chevauchement de I’humérus

droit chez un enfant de 14 ans.D -Radiographie postopératoire aprés traitement par brochage
percutané en palmier de Kapandji.

2.6. Evolution Pronostic :[10]

oLe délai de consolidation d'une fracture métaphysaire ou d'un décollement
épiphysaire est de 6 semaines.
oUne grande majorité de ces fractures ont un excellent pronostic sur le plan

fonctionnel.
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3. Fractures de la diaphyse humérale :

3.1. Généralités :[36]

olLes fractures de I'humérus en dehors du coude sont rares chez les
enfants et représentent 3 % de I’ensemble des fractures. Elles sont
surtout I’apanage de I'adolescent.

oChez I'enfant de moins de 3 ans, penser au syndrome de Silvermann.

3.2. Anatomo-pathologie :[41]

olLe trait de fracture est situé entre le col chirurgical de I'lhumérus et la
naissance de la palette humérale. (figure38)

olLe mécanisme le plus fréquent est le choc direct.

\ \ I .__‘ J \ I
) ) My 1N
éf"» ! dﬁ": bt C’f’ .

transverse oblique spiral

Figure 38: Différentes types des traits de fracture de la diaphyse humérale.

3.3. Diagnostic : [14]

olLa symptomatologie est évidente avec la douleur et la mobilité anormale

du segment brachial.
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IL FAUT IMPIRATIVEMENT, LORS DU PREMIER EXAMEN, VERIFIER LA FONCTION DU
NERF RADIAL +++

ola lésion du nerf radial est le seul vrai risque de la fracture de la diaphyse
humérale. (figure39)

oll faut se rappeler que le nerf radial est responsable de la flexion dorsale du
poignet et de I'extension des métacarpo-phalangiennes. En cas d’une atteinte

radiale, on note I'aspect typique de LA MAIN TOMBANTE.

Figure 39 : schéma anatomique qui montre |'atteinte du nerf radial lors
des fractures humérales. [21]

ola zone sensitive privilégiée du nerf radial est la tabatiére anatomique. (figure40)
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III
\ SN

Figure 40 : territoire sensitif du nerf radial.

olLa confirmation se fera sur les radiographies du bras de face (figure 41) et de

profil, précisant le type de trait de fracture, sa localisation et le déplacement.

Figure 41: Radiographie de face (A) et de profil (B) de 'humérus gauche montrant une fracture
médio diaphysaire a trait spiroide avec chevauchement chez un enfant de 6 ans suite a un AVP.

3.4. Traitement : [15]

oEn cas de fracture non déplacée, ou fracture stable aprés réduction orthopédique :
I'immobilisation coude au corps se fera par un Dujarrier ou par un platre thoraco-
brachial « pendant » pour une période de 4 semaines (figure 36.B).

olLe traitement chirurgicalpar embrochage centromédullaire élastique stable
(ECMES) rétrograde a foyer fermé est indiqué en cas de :(figure 42).

= Fracture trés déplacée qui reste instable apres réduction.
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= Coude flottant (fracture d'avant-bras du méme co6té).

= Polytraumatisé.

Figure 42 :Radiographie de contrble post opératoire face (A) et profil (B) aprés réduction sous AG
et mise en place d’un ECMES ascendant a foyer fermé. (Patient de la figure 41)

ola lésion du nerf radial ne constitue pas une indication d’exploration chirurgicale en
urgence s’agissant le plus souvent d’une contusion ou d’un étirement sans rupture
de continuité, I’exploration chirurgicale ne faisant alors que dévasculariser le nerf et
augmenter sa souffrance. La récupération est habituellement spontanée et totale en

quelques semaines voire quelques mois.

4. Fractures du Coude :

oles fractures du coude sont fréquentes (environ 15 a 20 % des fractures en pédiatrie),
principalement chez les enfants agés de 5 a 10 ans (figure 43).

oLe mécanisme est le plus souvent un choc indirect (chute sur la main) que direct.

olLe traitement est habituellement urgent du fait du risque fonctionnel. La réduction doit
étre le plus anatomique possible, car le remodelage est faible a ce niveau (20 % de la

croissance du membre supérieur).
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Supra-condylienne
60 %
Condyle externe
_____ [Epitrochiée
10% 20%

Colradial % » &=

5%

Figure 43 : Fréquence des différentes fractures du coude chez |’enfant.

4.1. Maturation osseuse et repeéres radiographiques du coude :

a. Croissance du coude :

oA la naissance, I'articulation du coude est entiérement composée d’une mosaique de
noyaux et de cartilage de croissance. De ce fait, les structures osseuses sont
radiologiquement indiscernables des structures molles adjacentes.

ola période d’ossification des différentes épiphyses du coude est plus variable. Il n’existe

donc que des valeurs moyennes (Figure 44).

Capitellum (2} 14 2ans

4 Téte radiale (4): 4 ans
Epitrochlée (5): 5 ans
Trachlée (B): B ans
Olécrane(9): 9 ans
Epicondyle latéral (12} 12 ans

oY
O MNon

Figure 44 : Les périodes d’ossification des différentes épiphyses du coude (4ge moyen)[42]
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b. Radiologie du coude chez I’enfant :

ol’examen radiologique du coude traumatique devra comporter au minimum deux
incidences, une face et un profil (figure 45,46). Le positionnement en vrai profil du
coude n’est pas une tache facile chez un enfant douloureux et chez qui le

manipulateur craint de déplacer une éventuelle fracture.

\
» E= épicondyle
i o C = capitellum
E I COR = processus coronoide
| = epicondyle médial,
c T) O = olécrane
4 R = téte radiale
F__ﬁ_' COfr BN = col du radius
\ RN / RT =tubérosité radiale
] L‘ ur T = trochlée
1' UT = tubérosité ulnaire
RT
[ 17 B

[/ i |

Figure 45 : A : Radiographie du coude de face, B : Schématisation
de la radiographie du coude de face[43]

AFP = tissu adipeux antérieur
C = capitellum

COR = processus coronoide
0O = olécrane

R R = téte radiale

) m T BN = col radial
fﬂ e % RT = tubérosité radiale
T UT =tubérosité ulnaire

Figure 46: A : Radiographie du coude de profil, B : Schématisation
de la radiographie du coude de profil.

b.1. Angle de Baumann :

oSur une incidence de face, on mesure L’angle de Baumann formé par
Iintersection entre I’axe de I’lhumérus et de la jonction du condyle externe et

de la palette. (figure47).
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oCet angle est normalement compris entre 70° et 75°, il permet de mesurer un
éventuel déplacement en varus ou valgus.

oUn angle moins de 70° est en faveur d’un cubitus valgus.

Figure 47: Représentation schématique de I’angle de Baumann.[42]

b.2. La ligne humérale antérieure :

oSur une radiographie de profil on peut tracer La ligne humérale antérieure, il
s’agit d’un prolongement de la corticale antérieure de ’lhumérus et doit passer
par le centre du capitulum (figure 48).

oChez le petit enfant cette ligne perd sa valeur du fait de la petite taille du point
d’ossification.

oElle permet de juger la bascule du fragment distal.

Figure 48:Radiographie du coude de profil + schématisation
de la ligne humérale antérieure.[42]
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b.3. La ligne radio-capitulaire : Construction de STOREN :

oEst une ligne passant par I’axe du radius ; cet axe passe par le col et la téte
radiale et croise le tiers moyen du capitulum quelle que soit l'incidence
radiologique (figure 49).

oSi cette ligne ne passe pas par le centre du capitulum, il existe une luxation de
la téte radiale est souvent associée a une fracture de I'ulna réalisant la fracture

de Monteggia.

Figure 49: A - Radiographie du coude de face montrant la ligne radio-capitulaire. B -
Représentation schématique montrant la construction de STOREN quelle que soit
’incidence radiologique. [43]

4.2. Fractures supra condyliennes de ’humérus :

a. Généralités :[44]

oReprésentent 60 % de toutes les fractures du coude chez I'enfant. Le pic de fréquence
se situe entre 5 et 7 ans. Le sexe masculin représente 62,8% et le cOté gauche est
atteint dans 60,8% des cas.

oElles sont favorisées par I’hyper-extension du coude, physiologique chez I'enfant.
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b. Mécanismes :[45]

oll existe deux formes des fractures supra condyliennes qui correspondent a deux
mécanismes distincts (figure 50):

v 95 % des fractures supracondyliennes chez I'enfant, sont desfractures en
extension (figure 37 A), avec une bascule postérieure du fragment inférieur, il
survient a la suite d’une chute avec réception sur la main, le coude étant bloqué
en extension, le mécanisme est donc indirect.

v Les fractures en flexionsont la conséquence d’un mécanisme direct qui résulte

d’un impact sur le coude fléchi, ce qui entraine la bascule du fragment distal en

avant. Cette fracture représente 3 a 5 % des F.S.C.

Figure 50: Mécanismes des fractures supra condyliennes :
A - coude en extension B - coude en flexion.

c. Classification :[46]

oSelon Lagrange et Rigault
v Fracture en extension:(figure 51)
- stade / : uniquement la corticale antérieure est rompue, non déplacée
- stade /I : fracture des 2 corticales, bascule postérieure pure, le périoste

postérieur reste toujours intact
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- stade /Il des qu'il y a une rotation ou une translation, mais les 2
fragments restent en contact I'un avec l'autre
- stade |V déplacement complet, il n'y a plus de contact entre les

fragments

| D O

| | Il - A%

Figure 51: stadification des fractures supra condyliennes en extension selon Lagrange et Rigault.

v Fracture en flexion:(figure 52).
- stade I: uniguement la corticale postérieure est rompue, non déplacée
- stade /l: fracture des 2 corticales, bascule antérieure, contact persistant

- stade /ll. déplacement complet, il n'y a plus de contact.

b= e

Typel Type |l Type Il

umerus

Ulna

Figure 52:Stadification des fractures supracondyliennes en flexion.

d. Diagnostic : [47]

oll est souvent difficile de réaliser 'examen clinique du fait de I'installation rapide

de 'cedéme et de la douleur, I'impotence fonctionnelle est de régle (figure 53).
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oles signes cliniques sont souvent évidents et non spécifiques,dans les fractures
déplacées :I'élargissement antéropostérieur du coude avec uncoup de hache

postérieur. Les 3 reperes du coude ne sont pas modifiés mais le triangle isocéle

(de Nélaton)est basculé en arriére.

Figure 53 : Déformation clinique du coude droit chez un enfant de 10 ans suite a accident de jeu.

olLe but essentiel de I’examen clinique est donc la recherche d’une complication
associée : [48]
= Quverture cutanée : classée selon Cauchoix et Duparc, représente 5% des cas.
= Complications vasculo-nerveuses : Il comprend larecherche minutieuse du
pouls radial et cubital, ainsi qu’un déficit dans les territoires moteurs ou
sensitifs du nerf médian, du nerfradial, du nerf cubital et du nerf interosseux

antérieur.

o> Attention ! Toujours rechercher une paralysie nerveuse associée :

v’ Nerf interosseux antérieur +++ : le plus fréquent se traduit

essentiellement par un déficit de flexion active du pouce et de I'index.
(Figure 54).

v" Nerf médian, nerf radial, nerf ulnaire.
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Figure 54: Manceuvre de I’examen du nerf interosseux antérieur A - flexion active du pouce et de

I'index normal, B - perte de la flexion du pouce et de I'index.

oConfirmation sur les radiographies de face et de profil: type de déplacement

et stade de la fracture (figure 55).
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Figure 55: A - fracture supracondylienne en extension stade IV vue de face (A) et de profile (B)
chez une fille de 7 ans suite a un accident de jeu. B - fracture supracondylienne en flexion stade
[l avec incidence de face (C) et de profil (D) chez un enfant de 12 ans suite a un AVP.
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e. Traitement : (figure 56,57)[49]

Fracture supracondylienne simple

Stade |
|

L]
~Traitement
orthopédigue,
consistant en
une
immobilisation
par plitre BAEP
pendant 4
SEMaines.

-Caontrdle
clinigue et
Radicgraphigue
régulier 27 ;

En extension

|

»
Stade ||

|

‘w'

-Soit la méthode
de Elount avec
controle 3 J7 -
J10 avec des
radiographies de
face etde profil.

+Soit réduction
sous AG avec
embrochage de
Judet.

)
Stade 1l ou IV
|
w

«Réduction sous
AG avec
embrochage
percutané parla
méthede de Judet
ou & ciel ouvert
&ncroix.

*Immebilisation
par platre BAEP
pendant 45
jours.

En flexion

«Compte tenu de
I'instabilité de la

fracture, le traitement
serz le plus souvent

chirurgical parla

méthode de Judet ou
réduction 3 ciel ouvert

o2

Fracture supracondylienne compliquée

_t ..

Ouverture cutané Lésion vasculaire Lésian Merveuse

v
-Réduction orthopédique
50U5 5COPE puis
réexaminer |'axe
vasculaire de I'enfant.

*Réaxation du membre. «l 5'agit le plus souvent

+Lavage de la plaie. d'une neurapraxie

s bl _ o récuperant
*Au bloc operatoire J spontanément apres
Débridement et parage puis ] réduction.
, ’ . .
I'exploration chirurgicale - = *Réduction

Sei Pouls non orthopédigue sous
recherche des lésions Pouls percu pe rcu scopep:uig
associées vasculaires ou | I immobilisation par
Nerveuses. platre BABP pendant 2

W " mois .

-les fractures ocuvertes de t | de .
YPe ~Méme conduite

Cauchoix et Duparc aprés parage pour les FSC -Une exploration
. . simples f ;
et suture, peuvent &tre prises en P chirurgicale
. . s'impose pour

charge orthopédiguement. “Surveillance dventuelle suture
pendant 48 o vasculaire.
heures en milieu
hospitalier.

Figure 56: Arbres décisionnels pour le traitement des fractures supra condyliennessimples et
compliguées chez |’enfant.

-57 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

Figure 57 :embrochage percutané selon la technique de Judet chez un enfant de 7 ans
présentant une FSC stade |V. (Patient de la figure 55.A)

f. Complications :

olmmédiates :

v Infection sur broche.

v' Syndrome de loge.

v' Déplacement secondaire.
oSéquelles :

v Cubitus varus : (figure 58).

v' Raideur du coude.
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Figure 58: cubitus varus suite a une FSC négligée stade IV traité par Jbira.

4.3. Fractures de I’épitrochlée :

a. Généralités :[50]

olLa fracture de I’épitrochlée occupe la deuxiéme place des traumatismes du
coude chez I’enfant et représente 20 % des fractures du coude.

oSurvient chez I’enfant de 7 a 15 ans.

oC’est un décollement apophysaire par un trait vertical séparant I’épitrochlée de

la métaphyse et passant par le cartilage de croissance.

b. Mécanisme :[16]

oll s'agit d'un mécanisme d'arrachement par traction du ligament latéral interne et
des muscles épitrochléens : chute sur la main en flexion dorsale alors que

I'avant-bras est en supination.
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c. Classification :

oSelon l'importance du déplacement on distingue quatre stades: Classification de
Watson Jones :
v’ Stadel:Fracturenon déplacée ou déplacement < 5 mm, périoste intact (figure 59).
v' Stade2:Fracture déplacée > 5 mm, soit en arriére, soit le plus souvent en bas.
v Stade3:Incarcération de I'épitrochlée dans l'articulation huméro-cubital.

v' Stade4:Fracture associée a une luxation du coude.

W’ T == =

stade | stade 2 stade 3 stde 4

Figure 59: Classification de Watson Jones des fractures de |'épitrochlée.

d. Diagnostic : [15]

ol’examen clinique retrouve un gros coude douloureux avec une douleur
élective a la palpation de la face médiale du coude.
olLa radiographie permet de visualiser I’épicondyle médial. Le décollement-
fracture est mis en évidence en tracant la ligne de Shentonprolongeant le bord
médial de la corticale, doit étre tangente au bord supérieur de I’épitrochlée.
2 En cas de déplacement, le noyau épicondylien passe en dessous de cette
ligne (figure 60).
= Chez I'enfant moins de 5 ans ; les fracture de I'épicondyle médiale ne sont pas
visibles sur les radiographies standards ; d’ou I'intérét d’'un examen clinique
minutieux et le recours aux autres méthodes d’imageries comme I’échographie

et IRM.
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Figure 60 : Radiographie du coude droit de face et de profil objectivant une fracture stade Il de
I’épitrochlée gauche chez un enfant de 8 ans. La ligne de Shentonpasse au-dessus du bord
supérieur du noyau de I’épitrochlée.

e. Traitement : (figure 61,62)[51]

Fracture de I'épitrochlée

Stade | Stade ll, llou IV
T

W w

*Réduction a ciel fermé sous
AG puis tester la stabilité du

‘Traitement orthopédique, coude sur le plan frontal.
consistant en une ) ) )
immobilisation simple par *5i coude instable réduction a
platre BABP en pronation ( foyer ouvert et st?blllsatlan par
pour détendre les muscles des broches de Kirchner ou
épitrochléens) pendant 4 a 6 c_umblnalscm d'une cu de deux
semaines. vis pour

I'adclescent.

*Controle clinique et

radiologique & J7. *5i coude stable :

immobilisation simple par
platre BAEP
pendant 4 & 6 semaines.

Figure 61: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de I’épitrochlée chez I’enfant.
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Figure 62:Radiographie postopératoire de face et de profil d’'une fracture stade Il de I’épitrochlée
gauche. (Patient de la figure 60).

f. Complications :

olmmédiates :
v’ Paralysie ulnaire (le brochage percutané est a proscrire).

oSecondaires :
v" Hypertrophie de I'épicondyle médial avec parfois irritation du nerf ulnaire.
v' Pseudarthrose : parfois bien toléré, parfois instabilité en valgus et

syndrome du tunnel cubital.

4.4. Fractures du condyle latéral :

a. Généralités :[48]

olLes fractures du condyle latéral du coude de I’enfant sont des fractures rares, elles
occupent la troisiéme position aprés les fractures supra condyliennes et les fractures

de I’épicondyle médial et représentent 10% des fractures du coude pédiatrique.
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oll s’agit d’'une fracture articulaire avec décollement épiphysaire de type IV de la

classification de SALTER et HARRIS.

b. Classification :[52]

olLe trait débute habituellement au niveau de la métaphyse latérale proximale pour
émerger au niveau de la surface articulaire, soit a travers la trochlée ou a travers le
sillon condylo-trochléen latéral.
ola classification en trois stades suivant I'importance du déplacement du fragment
distal : Selon Lagrange et Rigault (figure 63):
v/ grade |: fracture non déplacée, ou déplacement minime (<2 mm), le trait est
parfois mal visible.
v' grade Il : fracture moyennement déplacée (=2 mm)associée a une translation et/ou
d’un abaissement du condyle latéral.

v' grade lll : Le déplacement est complexe associant une rotation et translation.

TYPE1 TYPE2 TYPE 3

FRACTURE FRACTURE

Figure 63 : Classification des fractures du condyle externe selon Lagrange et Rigault.

oles atteintes cutanées et vasculo-nerveuses sont exceptionnelles.

c. Diagnostic : [53]

olLe principal motif de consultation est le gros coude traumatique douloureux.
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olL’examen clinique fournit peu de renseignements, car le coude tuméfié et douloureux
est difficile a examiner.
ola radiographie du coude de face (coude en extension) et de profil (coude fléchi a 90°)

confirmer le diagnostic (figure 64) et évalue le degré du déplacement de la fracture.

Figure 64:Radiographie du coude face (A) et profil (B) objectivant une fracture du condyle
externe gauche grade lll chez un enfant de 4 ans avec translation et rotation du condyle externe.

d. Traitement : (figure 65,66) [52]

Fracture du condyle externe

i

Stade | Stade Il ou 111

~Traitement orthopédique, *Réduction chirurgicale é_f_oyer
consistant en une ouvert sous AG puis stabiliser par
des broches de Kirchner
divergentes ou par une vis pour le
grand enfant.

immobilisation par platre BABP

pendant 4 & 6 semaines. Sidéplacement secondaire
«Contrdle clinique et bilisati latré
Radiographique régulier 4 )7 ; "m'c'fjm llisation pldtree _
110 ;121 ( risque de pendant 4 a 6 semaines;

déplacement secondaire +++)

Figure 65:Arbre décisionnel pour le traitement des fractures du condyle externe chez I’enfant.
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Figure 66: Fracture du condyle externe opérée et stabilisée par 2 broches
de Kirchner. (Patient de la figure 64).

e. Complications :

v Pseudarthrose

v" Nécrose du condyle externe

v Déviation axiale : cal vicieux en varus ou en valgus(figure 67).
v’ La raideur du coude.

v Saillie du condyle externe (figure 67).

Figure 67:Cubitus varus et saille du condyle externe chez un enfant de 8 ans,

compliguant une FCE négligée.
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4.5. Luxations du coude :

a. Généralités :[54]

olLa luxation du coude est de loin la plus fréquente des luxations chez I’enfant.
oElle est relativement peu fréquente chez I’enfant, avec une incidence estimée a
3-6% de tous les traumatismes du coude, avec un pic de fréquence dans la

tranche d’age de 13-14 ans.

b. Mécanisme :[55]

oll s’agit le plus souvent d’un traumatisme indirect avec chute sur la main,
coude en extension.
oElle peut étre associée a des lésions extra articulaires, de I’épicondyle ou de

I’épitrochlée, a type d’arrachement apophysaire dans 10 % des cas.

c. Classification :

olLa classification se fera en fonction du déplacement(figure 68).
v Luxations postérieures :
» Luxation postérieure pure (1/3) : I'olécrane est en arriére.
» Luxation postéro-latérale (2/3).
» Luxation postéro-médiale (rare).

v' Luxations antérieures (rares).
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postérieure aniErieure

postEro-aterale postero-mediale divergente

Figure 68:Différentes formes des luxations du coude.

d. Diagnostic :[56]

olL’examen clinique objective une attitude du traumatisé du membre supérieur : coude
en demi-flexion, membre traumatisé soutenu par le membre sain, (Edéme du coude
faisant disparaitre les repéres osseux, un élargissement du diameétre antéropostérieur
du coude, une douleur exquise au niveau du coude et une impotence fonctionnelle
totale.

ola radiographie standard du coude de face et profil a permis de poser le diagnostic,
d’identifier le type de la luxation et de rechercher des lésions associées. (figure69)

olLa luxation du coude non accompagnée d’une fracture est rare chez I’enfant, d’ou

I’intérét de toujours rechercher une fracture (épitrochlée, condyle externe).
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Figure 69 :Radiographie du coude droit de face (A) et de profil (B) objectivant une luxation post-
traumatique postéro-latérale associée a une fracture de |’épitrochlée chez un enfant de 12 ans
suite a un AVP.

e. Traitement : (figure 70 ; 71) [56]

Luxation du coude

:Le traitement orthopédique consiste 3 une réduction sous AG ,
un testing du coude dans le plan frontal.

Réductible et stable Réductible mais instable Irréductible
aprés réduction aprés réduction

*Réduction chirurgicale 3 foyer ouvert

sImmobilisation sous AG puis stabiliser par matériels

par P'ac:re B‘;‘BP d'ostéosynthéses en fonction des |ésions
pendant assocides .
semaines.

sImmobilisation par plitre BABP
pendant 3 4 4 semaines.

Figure 70:Arbre décisionnel pour le traitement des luxations du coude chez |’enfant.
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Figure 71 : Radiographie de controle postopératoire de face (A) et de profile (B) aprés réduction
a ciel ouvert et stabilisation avec 2 broches de Kirchner. (Patient de la figure 69).

f. Complication :[57]

Raideur du coude

Récidive

v

v

v' Pseudarthrose :
v' Déviation axiale :
v

Instabilité chronique résiduelle :

4.6. Fractures du col du radius :

a. Généralités :[58]

oDifficiles a traiter et laissant un important taux de séquelles, les
fractures du col radial sont heureusement des lésions peu fréquentes,
et ne représentent que 5 % des fractures du coude.

olLe pic de fréquence de cette Iésion se situe entre 8 et 13 ans.

-69 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

b. Mécanisme :[48]

oll s’agit toujours d’'un mécanisme indirect : chute sur la main avec le

coude en valgus.

c¢. Classification :

oll existe deux types anatomiques de fracture du col radial : la plus
courante est de loin la fracture métaphysaire pure du col radial, suivie
par le décollement épiphysaire Salter Il.

ola classification la plus utilisée est celle deMétaizeau : (figure 72)

v" Stade | : translation < 3 mm et / ou inclinaison <20°.
v' Stade Il :bascule entre20 a 45°.
v' Stade lll : bascule entre 45 a 80°.

v Stade IV : bascule > 80°.

nnI

Stade | Stade I Stade llI Stade IV
Figure 72 : Classification deMétaizeau des fractures du col radial

olLes complications vasculo—nerveuses sont rares mais a rechercher de principe.

d. Diagnostic :[59]

ol’enfant se présente avec une douleur du coude plutdét latérale
(pouvant étre ressentie sur I’avant-bras), majorée par les mouvements

de pronosupination, avec cedeme plus ou moins marqué.
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olLes fractures métaphysaires transversales complétes avec déplacement

sont de diagnostic aisé sur les radiographies du coude face et profil

(figure 73).

Figure 73 : Radiographie du coude gauche de face (A) et de profil (B) montrant une fracture du

col radial stade 3 chez un garcon de 12 ans.

e. Traitement : (figure 74,75,76) [60]

Fracture du col radial

Stade l et Il Stade lll et IV

~Traitement orthopédique,

consistant en une *Réduction chirurgicale sous AG
immobilisation par plitre BABP (onhgpédique, OU par manceuvre
(coude en flexion avant bras en de Métaizeau ou par poingonnage
pronation) pendant 3 semaines. postérieur) puis stabiliser par un
= : ECMES rét de.
Si déplacementsecondaire retrograde

«Contrdle clinique et
Radiographique régulier. sImmobilisation platrée
pendant 3 semaines

Figure 74: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures du col radial chez I’enfant.
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Figure 75: Position du poincon gqui vient s’appliquer sur I’épiphyse elle-méme, afin de préserver
le manchon périosté et la vascularisation de la téte radiale.[3]

Figure 76 :Radiographie du coude gauche de face (A) et de profil (B) montrant une fracture du col
radial stade 3 chez un garcon de 10 ans. C - Radiographie de contrble apres réduction par
poinconnagepercutané et stabilisation par ECMES rétrograde a foyer fermé.

f. Complications :

oleur traduction fonctionnelle est le plus souvent une limitation de la pronosupination,
plus rarement et a un degré moindre de la flexion, ou de I’extension :
v' La nécrose épiphysaire.

v' Les cals vicieux.
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v Les pseudarthroses.
v Les synostoses radio-cubitales.
v’ Les ossifications intra-articulaires.

v' Les troubles de croissance.

4.7. Fractures de ’olécrane :

a. Généralités :[61]

olLes fractures de I'olécrane dans la population pédiatrique sont relativement
rares, représentant environ 5% de toutes les fractures du coude chez les

enfants et peuvent survenir soit au niveau métaphysaire ou épiphysaire.

b. Classification :[62]

oElle est isolée dans la moitié des cas et correspond alors a un choc direct,
alors que dans l'autre moitié, elle est associée a d’autres lésions qu’il faut
chercher « fracture du col radial ou du condyle externe «.

olLes fractures de I’olécrane sont classées en fonction de la classification de
Bracgs (figure 77), selon :

v' Trait de fracture .

= A : ligne unique paralléle a la plaque de croissance.

= B : verticale

= C : oblique

=D : distale

= E : Fracture complexe avec multiple fragments ou comminutive

v Le déplacement :

= Stade O : déplacement nul

= Stade 1 : déplacement minime <2 mm avec léger écart inter-fragmentaire
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= Stade 2 : déplacement important > 2 mm avec déchirure périostée.

Qe

Figure 77: classification de Bracgs en fonction de trait de fracture.

c. Diagnostic :[63]

olL’examen clinique retrouve un gros coude douloureux avec une exacerbation
de la douleur a la palpation de la face postérieure du coude. Les complications
vasculaires ou nerveuses sont exceptionnelles dans ce type de fracture.

ola confirmation diagnostique se fera sur les radiographies du coude face/profil
(figure 78).

oRechercher attentivement une lésion associée (luxation de la téte radiale,

fracture du col du radius...).
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Figure 78 :Radiographie du coude droit de profil objectivant une fracture de I’olécrane stade | a

trait oblique avec déplacement < 2mm_chez une fille de 13 ans suite a un accident de sport.

d. Traitement : (figure 79,80) [61]

Fracture de I'olécrane

Fracture non déplacée
ou déplacement
inférieur a 2 mm

Fracture avec un
déplacement supérieur cu
égale & 2 mm ou
existence |ésion associée

W '
*Traitement crthopédique, *Réduction chirurgicale sous AG
consistant en une puis embrochage-haubanage au fil
immobilisation par platre BABP L ) d_’acier rarement les plaques
pendant 3 semaines. Si déplacement secondaire vissées.
*Contréle clinigue et *Immobilisation platrée
Radiographique régulier. pendant 4 semaines.

Figure 79: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de I’olécrane chez I’enfant.

- 75 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

Figure 80: radiographie postopératoire aprés brochage-haubanage. (Patient de la figure 78).

e. Complications :[63]

oDéplacement secondaire
oPerte de I’extension terminale
oRaideur du coude
oPseudarthrose

oCal vicieux

5. La Pronation douloureuse :

5.1. Généralités :[64]

oAccident fréquent chez le jeune enfant, de I’age de la marche a 5 ans,
rare au-dela, avec un pic de fréquence vers I’age de deux ans et une
légére prédominance féminine

oC'est une subluxation du ligament annulaire du coude qui s'interpose

entre la téte radiale et le condyle.
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5.2. Mécanisme :[65]

oTraction dans I'axe du bras en extension (typiquement I’enfant qu’on
souléve par la main ou le bras), qui entraine une subluxation de la téte
radiale (se déplace légérement vers le bas, et une partie du ligament
annulaire peut ainsi se retrouver piégée au sein de I’articulation huméro-

radiale) (figure 81).

Coude normal

V]

Radius
partiellement
dislogué

Figure 81 : Mécanisme lésionnel des pronations douloureuses du coude chez I’enfant.

5.3. Diagneostic :[66]

olmpotence douloureuse du coude, sans notion de chute, et sans déformation a
I'examen.

olLa flexion douce du coude est possible, mais la supination est impossible car
douloureuse.

oSi le mécanisme causal est typique (traction dans I'axe, pas de chute) la radio est
inutile (elle serait d’ailleurs normale). Cependant en cas de doute (notamment

sur les circonstances) la radio sera utile pour éliminer une lésion osseuse.
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5.4. Traitement :[64]

oManceuvre de Broca (figure 82): Manceuvre simple de réduction, d’autant plus

facile qu’elle est précoce, consiste :

v" Une petite traction du bras en supination (rotation externe de la main), puis

flexion du coude.

v Le succés de la réduction est signé par un retour casi-instantané a la mobilité

normale du bras.

v" En cas d’échec ou de doute, on peut refaire la manceuvre.

[

Figure 82 : A - |la réduction commence par une supination en extension. B - et se poursuit en
flexion. Le pouce de |'autre main appuie sur la téte radiale.

6. La Lésion Monteqggia:

6.1. Généralités :[57]

ola fracture de Monteggia fait référence a une lésion qui associe une fracture de
I’axe cubital et une luxation de la téte radiale.

oC’est une lésion qui est rare, représente 1% de I'ensemble des fractures de

I’avant-bras.
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6.2. Mécanisme :[67]

olLa lésion Monteggia peut s’observer soit aprés un traumatisme direct ou
indirect :
v Direct : lors d’un classique mouvement de protection « Bad Boy Fracture »
v Indirect :

oSoit par chute sur la main en pronation associée a une extension du coude.

oSoit par chute sur la main avec extension forcée du coude (action du tendon

biceps).

6.3. Classification :[68]

ola classification de BADO (1967) ; permet de classer la Iésion de Monteggia en 4
types (figure 83) :

v Type 1: Fracture du cubitus quel que soit le niveau, avec angulation
antérieure; associée a une luxation antérieure de la téte radiale. Il est le plus
fréquent chez I’enfant.

v’ Type 2:Fracture du cubitus quel que soit le niveau, avec angulation
postérieure; associée a une luxation postérieure ou postéro-latérale de la téte
radiale.

v" Type 3:Fracture métaphysaire en bois vers du cubitus, associée a une luxation
latérale ou antérolatérale de la téte radiale.

v" Type 4:C’est le moins fréquent aussi bien chez I’enfant (1%) que chez I’adulte,
il consiste en une luxation antérieure de la téte radiale associé a une fracture
de la diaphyse du radius au méme niveau ou distalement par rapport a la

fracture diaphysaire du cubitus.
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T
\ Y
\* _'__h-:__ ——
Type 3 Type 4

Figure83 :Classification de BADO de la Iésion Monteggia.

6.4. Diagnostic :[69]

ol’interrogatoire doit s’efforcer de dégager le mécanisme de la chute.

olLa palpation douce du coude et de I'avant-bras traumatisé de I’enfant ne doit
pas étre négligée au profit de I’examen radiologique ; et la recherche d’un déficit
sensitive doit étre systématique.

oUne lésion du nerf radial ou de ses branches terminales accompagne parfois les
fractures de Monteggia, en testant le territoire sensitif de facons comparable et
symétrique (figure 40) ;

olLe diagnostic est purement basé sur une radiographie standard de I'avant-bras
prenant le coude et le poignet, de face et de profil du membre atteint ce qui a
permis de préciser le siege de la fracture du cubitus ainsi que le type de la
luxation de la téte radiale, en se basant sur la construction de Storen (figure 84,

85,86).
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Devant toute fracture de I'ulna, et en se basant sur la construction de
STOREN, il faut systématiquement chercher une luxation de la téte radiale.

Figure 84: Radiographie du coude de profil avec ligne de Storen qui passe par le capitulum.

Figure 85: luxation antérieure de |a téte radiale et ligne de Storen passe en avant du capitulum.

Figure 86: Fracture de Monteggiatype | de BADO associant une luxation antérieure de la téte

radiale et une fracture du tiers supérieur de la diaphyse ulnaire.
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6.5. Traitement :[70]

olLe principe du traitement consiste a réduire anatomiquement l'ulna ce qui
permet la réintégration de la téte radiale sous le capitulum, une tentative de
réduction de l'ulna sous AG peut ainsi étre réalisée, mais le traitement
chirurgical par embrochage est souvent la regle.

ol’ostéosynthése de I'ulna permet la réintégration de la téte radiale, elle peut se faire :
v Par embrochage centromédullaire de I'ulna en cas de lésion distale (figure 87).
v Par plaque vissée chez le grand enfant ou en cas de lésion proximale.

v Attelle postérieure BABP a visée antalgique, 30 jours, en cas de traitement

chirurgical.

v' Arrét des activités physiques et sportives durant 3 mois.

G

Figure 87:Radiographie de face (A) et de profil (B) objectivant une fracture diaphysaire de I'ulna
gauche associée a une luxation de la téte radial type | de BADO. Radiographie de contrdle de face
(C) et de profil (D) apres réduction de la luxation et réduction chirurgicale de la fracture par
ECMES descendant.
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7. Fractures de la diaphyse des deux os de I’avant-bras :

7.1. Généralités :[71

olLes fractures de la diaphyse des deux os de I'avant-bras sont fréquentes et
représentent environ 5% de I’ensemble des fractures de I’enfant.

oElles siégeant en regard de la membrane interosseuse, c’est-a-dire a 2 cm

sous la tubérosité bicipitale et 4 cm au-dessus de 'interligne radio-carpienne ;

7.2. Mécanisme :[72]

oLe choc direct est rarement en cause. Plus souvent les fractures relévent d’un

traumatisme indirect lors d’une chute sur la paume ou le dos de la main.

7.3. Classification :[73]

oDifférents types de fractures sont possibles :

v Fracture compléte transverse ou oblique.

v Fracture en bois vert.

v Fracture plastique plus rarement.

v Fracture itérative.

olLes fractures ouvertes sont classées selon la classification de Cauchoix et

Duparc : fondée sur I'importance de I'ouverture cutanée :

«*» Type /. Plaie punctiforme ou linéaire sans décollement ni contusion, suture
sans tension, le pronostic rejoint celui des fractures fermées.

«*» Type /I: Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion
cutanée ou lambeau de vitalité douteuse ou suture sous tension exposant au
risque de nécrose secondaire.

< Type lll: Perte de substance cutanée en regard ou a proximité du foyer de

fracture, la perte de substance peut étre traumatique ou secondaire.
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= |IIA: Lésion Ill limitée en surface, dont la fermeture peut étre assurée par des
tissus sains périphériques.
= |IIB: Perte de substance importante avec risque infectieux important sans
possibilité de réparation a partir des tissus périphériques.
¢ Type IV Lésion de broiement avec ischémie distale du membre Iésé.
olLe déplacement : tous les types de déplacement sont possibles, allant de la
simple angulation de la fracture en bois vert au chevauchement complet.
olLa hauteur des traits de fractures est variable :
o Les fractures du tiers moyen ;
o Les fractures diaphysaires basses.

o Les fractures diaphysaires hautes.

7.4. Diagnostic :[74]

olLe diagnostic en urgence est facile a réaliser devant la douleur ; I'impotence
fonctionnelle absolue et la déformation de I’avant-bras (figure 88).

oDemander une radiographie de I'avant-bras en totalité face et profil prenant
I’articulation sus et sous—jacente afin de préciser (figure 89) : le type de fracture,

I’orientation et la hauteur des traits, les déplacements.
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Figure 88 : Radiographie de ['avant-bras d'un enfant 4gé de 12 ans face et profil (A), objectivant
une fracture ouverte classée Cauchoix et Duparc | (B) a trait transversale avec déplacement en
chevauchement radiale et ulnaire.

Figure 89 : Radiographie de I'avant-bras d'un enfant 4gé de 11 ans face (A) et profil (B)
objectivant une déformation plastique des 2 os de I’avant-bras (visible surtout sur le profil).

oDevant la fracture d’un seul os, chercher la deuxiéme lésion :
o Fracture de l'ulna et luxation de la téte radiale (Fracture de Monteggia)
o Fracture du radius et luxation radio-ulnaire distale (Fracture de Galleazzi) :

rare chez I’enfant.
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7.5. Traitement : (figure 90,91) [74]

Fracture simple non déplacée ou
déplacement minime.

~Traitement orthopédigue,
consistant en une
immobilisation par platre BABP
fcoude en flexion avant bras en
pronation) pendant 2 2 3 mois.

-Controle clinigue et

Fracture diaphysaire des 2 os de I'avant bras

]

Fracture avec instabilité
arthopeédique initiale ou fracture déplacée
irréductible.

!

«Réduction orthopédigue 2 ciel
fermé, en cas d'échec la
reduction se fait 2 ciel ouvert
et stabilisation par ECMES ou
broches de Kirschner.

-Contrale clinigue et
Radicgraphigue régulier.

Fracture ouverte

~parage+ suture de la plaie +
ATE pendant 5 jours.

Radiographigue régulier 2117

121
«5i délabrement avec perte
de substance cutanée ou
P fracture ouverte classée
~ ~— .
j{/ Ty -Si bonne évolution, Cauchaix 11l
il méme conduite pour
DEF"“E"_‘E’“ Narmale les fractures fermeées
secondaire
T T Ill
| | |
| | L
k| k|
-Reprise -Ablation du pl3tre Fixateur externe
orthopédique ou aprés_S mois et
chirurgicale surveillance clinigue et
radiclogique

Figure 90 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures diaphysaire
des 2 os de I'avant-bras chez I’enfant.

Figure 91:A - Radiographie de I'avant-bras chez un enfant 4gé de 8 ans objectivant une fracture
déplacée du 1/3 moyen des 2 os de I'avant-bras avec déplacement en angulation radiale et
ulnaire. B - Radiographie apres embrochage par broche de Kirschner 18/10eme a ciel fermé a
la suite d’une instabilité orthopédigue initiale montrant une bonne réduction.
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7.6. Complications:[73]

oComplications précoces :
o Syndrome de loge (figure 92);
o Déplacement secondaire ;
o Infection ;
oComplications tardives :
o Fractures itératives : intérét d’une immobilisation prolongée > 2 mois.
o Pseudarthrose ;

o Les cals vicieux (figure 93);

Figure 92 :Syndrome de loge aigue chez un enfant de 4 ans secondaire a un platre BABP.

Figure 93 : Radiographie de 'avant-bras d’un enfant 4gé de 11 ans traité orthopédiquement et
perdu de vue (déplacement secondaire) et évolution vers un cal vicieux du radius.
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8. Fractures de I'extrémité distale des deux os de |’avant-bras :

8.1. Généralités :[71

oCes fractures sont fréquentes et représentent presque le 1/3 des fractures des
membres de I'enfant : 20 % intéressent le cartilage de croissance et sont des
décollementsépiphysaires ; 40 % de ces fractures atteignent les deux os ; 40 %
n’atteignent qu’un seul os, en générale le radius.

oElles concernent en majorité le garcon vers 14 ans lors d’activités de jeux.

8.2. Classification :[10]

oOn distingue :

o Fracture décollement épiphysaire distal des deux os de I'avant-bras :
= Elles sont classées selon la classification de Salter et Harris

o Fracture métaphysaire du Y4 distale des deux os de I’avant-bras :
= || s’agit d’une fracture compléte des 2 corticales au niveau de la métaphyse distale

d’un ou deux os de I'avant-bras. Le déplacement est le plus souvent postérieur.

o Fracture en motte de beurre des deux os de I’avant-bras :

» || s’agit d’une simple impaction de I'os cortical diaphysaire dans la

métaphyse distale du radius. Le déplacement est limité et donc tolérable.

8.3. Diagnostic :[75]

ol’examen clinique retrouve un poignet douloureux et déformé en cas de
déplacement.
ole diagnostic sera porté sur la radiographie du poignet de face et de profil

(figure 94,95).
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Figure94 : Radiographie du poignet d'un enfant dgé de 13 ans face (A) et profil (B), objectivant
une fracture métaphysaire de I'’extrémité inférieur du radius avec déplacement postérieur et
chevauchement radiale.

Figure 95: Radiographie de face (A) et de profil (B) du poignet droit chez un enfant de 12 ans
objectivant une fracture décollement épiphysaire distale du radius, type | de Salter et Harris,

déplacée.

olLes complications vasculaires ou nerveuses sont rares mais possibles.
oUne ouverture cutanée est possible dans les fractures avec important déplacement

(ouverture de dedans en dehors).
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olLe type de fracture peut étre différent entre les deux os. Dans ce cas c’est la fracture

du radius qui sera retenue et dictera la prise en charge.

8.4. Traitement :[76]

olLe traitement est essentiellement orthopédique.

oPourles décollements épiphysaires :une réduction sous AG par manceuvres externes
douces sous controle radioscopique et une immobilisation avec BABP en flexion
maximale et légére inclinaison cubitale pour une durée de 45 jours et contrdle

radiologique aJ7 ,J15 et J21, et redressement du platre a J21(figure 96).

Figure 96: Radiographie du poignet gauche face (A) et profil (B) objectivant une fracture

décollement épiphysaire stade Il de SH. Radiographie de controle de profil (C) et face (D) du
poignet gauche aprés réduction orthopédique et immobilisation en flexion maximale.

oPour les fractures métaphysaires distales : La réduction sous AG est indiquée :
» En cas de fracture déplacée avecchevauchement.
» En cas de fracture déplacée avecangulation.
= Dans les autres cas le déplacement est nul ou tolérable. Pas de réduction mais
immobilisation pendant 45 jours par platre BABP en flexion. (Figure 97).

= Celle-ci pourra étre éventuellement relayée par une manchette aprés 3 semaines.
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Figure 97 : Radiographie de face (A) et de profil (B) du poignet gauche objectivant

une fracture métaphysaire a trait transversale du quart inférieur des 2 os de I'avant-
bras. Radiographies de contrble a J21 de face (C) et de profil (D) apres réduction
orthopédique.

o Fracture en motte de beurre des deux os de I’avant-bras :
= Enfant de moins de 6 ans ou enfant turbulent quel que soit son age :
» Immobilisation du membre supérieur avec un platre BABP (figure 98) pour une

durée de 3 semaines.

IF,HE \"--_. ------"’J" I

e —— |

Figure 98 :Platre BABP [77]
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= Enfant non turbulent de plus de 6 ans :

» Immobilisation seulement antébrachiopalmaire (figure 99) pour une durée de 3

semaines.
A
\
‘.' = /
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Figure 99 :Platreantébrachiopalmaire ou manchette platrée.[77]

8.5. Complications:[74]

o Syndrome de Volkman
o Le déplacement secondaire
o Cal vicieux

o Epiphysiodése : surtout en cas de décollements épiphysaires avec retard de

prise en charge.

9. Plaies de la main :

9.1. Généralités :[78

oTouchant plus fréquemment les garcons que les filles ; les plaies de la main sont la
premiére cause de consultation aux urgences traumatologique pédiatriques ; elles
sont polymorphes et jouent un role important sur le plan socio-économique.

oAbsence de parallélisme entre taille ou le type de plaie et I'importance des

Iésions sous-jacentes.
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9.2. Diagnostic :[79]

ol’interrogatoire doit recueillir des renseignements concernant I'accident et le
blessé.
o L'étude du traumatisme doit consigner I’heure du traumatisme, le
mécanisme, I’agent vulnérant et la nature de la lésion.
o Concernant le blessé, il faut préciser le coté dominant, I’dge, les besoins
fonctionnels, les antécédents, I’état de sa vaccination antitétanique
olL’examen clinique doit préciser le siege exact de la Iésion. Ainsi, on notera la
topographie sur un schéma simplifié d’une main (figure 100). Ceci est surtout

utile en cas de lésions multiples.

Zone 1 :De la jonction 1/3 proximal 2/3 distaux de P2,
a linsertion du T.F.C.P sur P3 (T.F.C.P seulement).
Zone 2 -Du pli palmaire distal au 1/3 proximal de P2 (TF C S
+T.F.C.P).

Zone 3 :Du bord distal du canal carpien a la premiere poulie
annulaire.

Zone 4 :Correspond au canal carpien.

Zone 5 :De la jonction musculo-tendineuse des fléchisseurs a
I'entrée du canal carpien.

Zone T1 :En aval de I'l.P.

Zone T2 -Dupli basalallP.

Zone T3 :Correspond & I'éminence thénar.

Figure 100: classification en zone selon la fédération internationale des sociétés

de chirurgie de la main.[80]

olLes renseignements recueillis doivent indiquer :
o sila plaie siege sur la face dorsale ou palmaire ;

o le ou les doigts atteints ; I'atteinte du bord radial ou cubital ;
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o la situation de la plaie par rapport au pli de flexion des doigts, toujours suspecte de
plaie articulaire.
ol’inspection de la lésion permet de distinguer le type de lésion : plaies pénétrantes,
sections franches, morsures, écrasements, avulsions ou simples égratignures (figure
101). Enfin il ne faut pas oublier de retirer tous corps étrangers ainsi que les bagues et

rechercher d’éventuels lésions associées.

Figure 101 : Plaie de la main droite par arme blanche suite a un accident domestigue chez une
fille de 6 ans.

olLa recherche d’une section tendineuse commence par une évaluation de la mobilité

active (figure 102 ; 103).

Figure 102: A - Test du fléchisseur profond : en demandant au patient de fléchir
I'interphalangienne distale. B - Test du fléchisseur superficiel : en demandant au patient de
fléchir l'interphalangienne proximale.[80]
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Figure 103 : A — Test de I'extenseur propre de I'index et de 'auriculaire. B - étude de I’extension
interphalangienne. C - Test du long extenseur du pouce.

olL’examen sensitif recherche une hypoesthésie par affleurement cutané avec une
compresse ou un coton.

oll faut impérativement évaluer la vitalité des segments atteints, la coloration et la
chaleur du doigt en aval de la Iésion. Le pouls capillaire apprécie le temps de
recoloration apres pression du lit de I’ongle ou de la pulpe.

oL’examen est cléturé par une radiographie de la main traumatisée face et profil afin

d’éliminer une lésion associée.

9.3. Conduite a tenir :[81]

oS’il s’agit d’une plaie de toute évidence superficielle et bénigne, une prise en charge
simple par pansement et/ou suture sous anesthésie locale peut étre proposée.

oDans tous les autres cas, si la plaie est profonde, si elle est en regard d’un élément
noble (tendon, nerf, artére) et/ou si elle est articulaire, une exploration chirurgicale
s’impose.

olLa plaie doit étre opérée le plus souvent au bloc ambulatoire sous anesthésie
locorégionale.

ola suture tendineuse se fait souvent par des points de KESSLER qui comportent des
points d’appui latérauxréalisés avec deux fils dont les deux sutures sont situées a

I’extérieur du tendon (figure 104).

-05 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

l--- - -—' — -J - .
]
v
e ]
l
'\Cn -
F-9 _—=
L ..n
] ]
L ]
" i
—

Figure 104 : Représentation schématique des sutures tendineuses avec les points de
KESSLER

ole geste chirurgical consiste a laver et parer (exciser) les structures lésées et a réparer

les différents éléments (figure 105).

Figure 105: Vue per-opératoire d’une section tendineuse franche par verre.

oAntibioprophylaxie a considérer :
o Localisation : visage ou téte, mains, pieds, prés d’une articulation, organes
génitaux ;
o Plaies par écrasement ;
o Plaies graves, présentantune atteinte osseuse, articulaire ou tendineuse ;

o Délai écoulé supérieur a 6 heures ;
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o Patient a risque : immunosuppression, diabete, maladie chronique, asplénie.

oUne immobilisation postopératoire par attelle,protége les structures réparées si
nécessaire.

oActualisation du statut vaccinal anti titanique.

oEn cas de plaie cutanée simple, la mobilisation est reprise immédiatement et I’ablation
des fils se fera au 14¢me jour.

oEn cas de lésion tendineuse, vasculaire ou nerveuse, une immobilisation minimale de
trois semaines est recommandée et cette période est suivie d’une période de
rééducation.

ola reprise des activités manuelles peut se faire progressivement le plus souvent a

partir de la 6éme semaine.

10. Fractures des phalanges:

10.1. Généralités :[82

olLes fractures de la main de I’enfant (phalanges ou métacarpiens) sont rares avant
I’age de huit ans, Leur fréquence augmente a partir de cet dge avec un pic aux
alentours de treize ans, age ou beaucoup d’enfants commencent a intégrer les
activités sportives organisées.

oDans le cadre des fractures par décollement épiphysaire, la fracture type Salter-
Harris Il est la plus fréquente (10 a 40 %), et 70 % de ces fractures surviennent au

niveau de la premiére phalange (P1).

10.2. Anatomo-pathologie :[82]

oDeux types de lésions sont souvent rencontrés :

0 Les fractures de la base de PI d’un doigt long : 1l s’agit le plus souvent d’une

fracture de type décollement du cartilage de croissance de la base de la

-97 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

premiére phalange. Le deuxieme ou le cinquiéme doigt est le plus souvent
atteint lors d’un mécanisme indirect d’écartement brutal du doigt.

o Les fractures de la plaque palmaire 1l s’agit d’une lésion trés fréquente lors

de la pratique de certains sports (basket-ball, volley-ball, handball). Le
mécanisme est une hyper extension brutale de [I'articulation inter

phalangienne proximale (IPP) lors de la réception d’un ballon.

10.3. Diagnostic :[83]
oCliniguement on trouve une tuméfaction, impotence fonctionnelle, déformation
parfois typique, douleur; trouble de rotation (surtout 2° et 5° doigt);
Subluxation IPP ou IPD et / ou un raccourcissement du doigt.
oToujours rechercher une plaie afin de vérifier I'intégrité des nerfs et tendons
oUne radiographie du doigt face, et profil (figure 106) pour juger de la présence

d’une subluxation lors des fractures de la base des phalanges.

Figure 106:Fracture — subluxation de la téte de la 1eére phalange

du pouce gauche chez un jeune de 15 ans.

10.4. Traitement :[84]

ole traitement est le plus souvent orthopédique (figure 107) :
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o En absence de déplacement, une simple attelle est miseen place afin
d’immobiliser le doigt traumatisé en syndactylie avec l'autre doigt pendant un

mois. Une radiographie de contrble aune semaine sera réalisée afin de vérifier

I'absence dedéplacement secondaire ;

Figure 107 : Dispositifs d’immobilisation des fractures des phalanges : Attelle doigt en
maillet(A) ; Attelle de Zimmer (B). [85]

v En cas de déplacement, une réduction est effectuée, leplus souvent aux
urgences sous AG. Une immobilisation d’un mois est ensuitemise en place
:I’arrét du sport est de six semaines.

oDans de rares cas, la fracture est instable lors de laréduction ou bien est articulaire : le

traitement estalors chirurgical par réduction et brochage (figure 108,109).

Figure 108 : Embrochage percutané d’une fracture de phalange du 4 éme doigt.
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Figure 109 : Fracture de type Ill de Salter de la base de la 1re phalange du 3e doigt,
préopératoire (A) et postopératoire et mise en place d’une broche (B).

11.Doigt « de porte »:

11.1. Généralités :[82

oll s’agit le plus souvent d’un écrasement distal de la troisieme phalange (P3) des
doigts longs ou de la deuxieme phalange (P2) du pouce. L'ongle et les tissus
avoisinants sont le plus souvent atteints.

oCes traumatismes distaux sont les plus fréquents (3,5 % de ’ensemble des accidents

domestiques) et touchent surtout les petits enfants de moins de cinq ans.

11.2. Anatomo-pathologie:[86]

olLe mécanisme est le plus souvent un traumatisme direct par écrasement entre deux
objets rigides exercant un mouvement de cisaillement.

oles étiologies sont représentées par les portes : domicile, voitures, fenétres, placards, ...
mais aussi tiroirs, chaines de vélo, chaises pliantes, etc.

oAu cours d’un écrasement distal, toutes les structures anatomiques peuvent étre

intéressées par le traumatisme.
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olaclassificationdeRosenthalpermetunecaractérisationtopographiquedes lésions
introduisantunfacteurpronostiqueetthérapeutique : (figure 110)
» Lazonelcorrespondal’extrémitédistaledudoigtau-deladelahouppephalangiennedeP3.
= Lazonellcorrespondauxélémentssituésentrel’extrémitédistaledelahouppeetlalunule.C’
estlazonelaplusfrégquemmentatteinte.

» Lazonelllcorrespondalaracinedel’ongle.

Figure 110 : Classification de Rosenthal des traumatismes unguéaux.

11.3. Diagnostic :[86]

olL’ongle est souvent désinséré du paronychium(Le revétement cutané du pourtour de
I’ongle)avec hématome sous-unguéal.

olLe lit de 'ongle peut étre le siege d’une plaie (figure 111).

Figure 111:Désinsertion de I'ongle avec hématome sous-unguéal.
ola pulpe peut présenter une plaie ou une perte de substance.
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ola radiographie doigt face, et profil est nécessaire pour juger de la présence d’une

subluxation ou une fracture de la base des phalanges.

11.4. Traitement :[87]

oll s’agit d’une lésion habituellement bénigne dont la récupération se fait le plus
souvent sans séquelles.

olL’anesthésie est habituellement une anesthésie locale, méme chez le jeune enfant.

ole traitement consiste a nettoyer la plaie afin d’éviter si possible une infection, puis a
repositionner I’ongle qui est maintenu en place, le plus souvent par quelques points
de fils résorbables, parfois par une aiguille.

olLa remise en place de I'ongle permet la plus souvent la réduction et le maintien de la
fracture de la derniere phalange lorsqu’elle existe, et cette derniere ne nécessite pas

habituellement de geste spécifique (figure 112).

Figure 112:A - Décollement de I’ongle du 3eme doigt suite a un écrasement par porte de
maison, B - Résultat aprés suture et réinsertion de I'ongle.

0En cas d’hématome sous unguéale isolé :

= Si> 50 % de la surface unguéale : trépanation et évacuation de I’hématome.
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= Si < 50 % de la surface unguéale: traitement antalgique et surveillance, pas
d’indication a la trépanation.
oUn pansement, assez volumineux chez le jeune enfant, afin d’éviter toute ablation
intempestive, est mis en place pour une quinzaine de jour.

oUn traitement antibiotique est nécessaire.

a. Cas particulier : les amputations distales des doigts.

oCes amputations sont classées selon le niveau.

olLe traitement consiste, soit en une cicatrisation dirigée en cas d’amputation trés
distale, soit en un lambeau d’avancement pulpaire en cas d’amputation plus proximale
exposant la phalange.

oSi I'amputation passe a la base de la derniére phalange, une réimplantation doit étre
tentée. En pratique, face a une amputation, il faut faire un pansement légerement
compressif, ce qui permet d’arréter le saignement. Le fragment amputé doit étre mis
au sec dans un sac plastique étiqueté au nom du malade et posé sur de la glace.

ole patient doit alors étre adressé rapidement au bloc opératoire pour replantation.
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ll. TRAUMATISMES DES MEMBRES INFERIEURS :

1. Fractures de I'anneau pelvien :

1.1. Généralités :[88

oFractures rares mais peut étre mortelles représentent0.2% de toutes les fractures
pédiatriques ; et une mortalité de 4%.

olLa majorité des fractures sont stables.

oElles sont secondaires a un traumatisme de haute énergie d’ou l'intérét de
rechercher des blessures concomitantes : traumatisme cranien, thoracique,

abdominal, génito-urinaire.

1.2. Mécanisme :[89]

olLe mécanisme est souvent direct par les accidents de la voie public. On peut
décrire plusieurs mécanismes (figure 113). :
= Cisaillement ;
= Roulement ;

= Ecrasement ;

Figure 113: Différentes mécanismes des fractures de I’anneau pelvien : A-Cisaillement ; B-
Roulement ; C-Ecrasement. [80]

1.3. Classification :

ola classification des fractures de I’anneau pelvien (figure 114):

- 104 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

v" Type A : Fractures stables, sans rupture de I’anneau pelvien.
v' Type B : Fracture en rotation instable mais verticalement stable.

v Type C : Fracture instable en rotation et verticalement : choc hémorragique associé.

&7

type | typell type lll

Figure 114: Classification des fractures de I’anneau pelvien
1.4. Diagnostic :[90]

oDevant tout traumatisme a haute énergie une lésion de I'anneau pelvien doit étre
suspectée.
olLe pronostic vital peut étre engagé, par la fracture elle-méme (hémorragie rétro-
péritonéale) ou par les lésions associées.
= Inspection : contusions, dermabrasions, hématomes...
= Palpation : reperes osseux du bassin, recherche d’une instabilité de I'anneau
pelvien en écartant et rapprochant les ailes iliaques.
oExamen vasculaire périphérique en particulier pouls tibial postérieur, état veineux distal.
oExamen neurologique, dont testing de la sensibilité périnéale.
oBilan urologique : incapacité mictionnelle, globe vésical, hématurie (figure 115).
oExamen propre a la recherche de lésions associées dans le cadre d’un patient

polytraumatisé (crane, abdomen, thorax...).
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Figure 115: Urétrorragie au cours d’un traumatisme du bassin.

olL’imagerie comportera au minimum une radiographie du bassin de face (figure 116),

complétée par d’autres incidences a la demande.

.2018 [02:46]
RT-01
SC:50%

Figure 116:Radiographie du bassin objectivant une fracture de la branche ischio-pubienne
gauche déplacée avec 3eme fragment et disjonction de la symphyse pubienne chez une fille de 13
ans suite a un AVP.
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oUn scanner pourra étre demandé avec des fenétres osseuses du bassin (figure 117)
pour préciser les lésions de I'anneau ou dans le cadre du bilan Iésionnel d’un patient

polytraumatisé.

Pr'l HLP

Emotion 18 Lovivy weadd1

CT 20044 "240T2012, F, &Y
24072018
0820 24 82

Figure 117: Reconstruction scanographique en 3D du bassin du méme patient de la figure

1160bjectivant une fracture disjonction pubienne et fracture de la branche ischio-pubienne

gauche avec 3eme fragment

1.5. Prise en charge :[91]

oTout enfant hémodynamiquement instable relévera de la réanimation en se tenant a
disposition pour une éventuelle réduction et stabilisation de la fracture en cas
d’hémorragie rétro-péritonéale.

ola plupart des lésions seront traitées orthopédiguement :

> Repos au lit puis marche en décharge pour les fractures non déplacées et stables.

> Réduction en hamac, pour réduire des fractures en rotation externe, un systeme de
hamac soulevant le bassin de I’enfant.

= Traction trans-métaphysaire inférieure du fémur, pour réduire une ascension d’un

hémi-bassin (figure 118).
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Figure 118: Hamac + traction pour réduction d’un cisaillement vertical

o Platre pelvi-pédieux pouvant venir en relais apres réduction et
stabilisation.

oUne instabilité majeure ou un échec de réduction est trés rare chez I'enfant. Elle

pourra conduire a une réduction chirurgicale, avec stabilisation interne ou externe.

2. Fractures du cotyle:

2.1. Généralités :[92

oles fractures du cotyle sont rares chez I’enfant.

ola particularité chez I’enfant est la présence du cartilage en Y. Il s’agit du cartilage de
croissance situé a I'intérieur du cotyle.

oUne luxation de la téte fémorale s’associe dans 30% des cas. Elle est alors postérieure,
le plus souvent.

ola classification de Salter et Harris peut s’appliquer aux fractures du cotyle avant la
fermeture du cartilage en « Y ».

oApres la fermeture du cartilage en Y (12-15 ans), les fractures du cotyle de I’enfant ne

présentent pas de particularité par rapport aux fractures de I'adulte.

2.2. Diagnostic :[91]
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oApreés une anamnése de la nature de traumatisme, I’examen clinique objective une
impotence fonctionnelle ; raccourcissement du membre fracturé.

oNéanmoins, en l'absence de déplacement les signes cliniques peuvent étre tres
discrets avec une simple douleur a la mobilisation de la hanche.

oRadiographie du bassin de face systématique chez un enfant poly- traumatisé ;
associée a des radiographies de profil voire des obliques de la hanche en cas de
suspicion de fracture du cotyle.

oAvant la fermeture du cartilage en Y (figure 119) le diagnostic radiographique peut

étre particulierement difficile.

a b C

Figure 119: Evolution de la portion horizontale du cartilage en selon 3 stades.

a: cartilage ouvert ; b: fermeture interne vers 10 ans chez la fille ; c: fermeture compléte vers 12 ans.
oEn cas de doute, recourir a un scanner du bassin en fenétres osseuses avec

reconstructions sagittales et coronales (figure 120).
oParfois le diagnostic peut n’étre porté qu’a posteriori devant I'ossification d’un

décollement périosté.
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Figure 120:A -Radiographie de face de la hanche droite qui montre une fracture de du

cotyledroit chez un enfant de 15 ans dans le cadre d’un polytraumatisme suite a un AVP. B -
Aspect scanographiqueobjectivant une fracturede la colonne antérieur du cotyle droit.

2.3. Traitement : (figure 121). [93]

ola décision thérapeutique sera prise par le chirurgien spécialisé et celle-ci pourra
éventuellement étre différée, en fonction d’éventuels compléments d’imagerie.
ola seule urgence orthopédique thérapeutique est la luxation de hanche qui peut étre

associée, a réduire en urgence.
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Les fractures du cotyle

W

Cartilage en Y ouvert Cartilageen fermé

*Les décollements du cartilage en

¥ de type lou |l de Salter et » Aprés la fermeture du cartilage en
Harris, peu déplacés, sont traités ¥, les indications thérapeutiques
orthopédiquement par traction ou sont les mémes que chez adulte -
plitre pelvi- pédieux pendant 4
6 semaines selon I'dge. *5i non déplacé: traitement
orthopédique: traction de 6
*En cas de déplacement important sEemaines.
une réduction préalable sous AG
est nécessaire. Le traitement *Si déplacé: réduction chirurgicale et
chirurgical est discuté en cas ostéosynthése.

d’échec de réduction.

Figure 121 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures du cotyle chez |I’enfant.

2.4. Complications et séquelles :[88]

oCoxarthrose précoce.
oEpiphysiodese.
oNécrose de la téte fémorale.

olLésion du nerf sciatique en cas de luxation associée.

3. LUXATIONS TRAUMATIQUES DE LA HANCHE:

3.1. Généralités :[82

olLésion rare chez I’enfant, elle peut survenir a tout age.

oL’importance du traumatisme causal augmente avec I’age : Un jeune enfant peut se luxer
la hanche au décours d’une activité familiere (chute de vélo) ; A I'inverse, plus 'dge  de
I’enfant augmente, plus il s’agit de traumatisme de haute énergie (AVP...)

olLes luxations postérieures sont les plus fréquentes.

ola luxation peut étre pure ou associée a une fracture du cotyle.
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3.2. Diagnostic :]94]

oAnamnese en faveur d’un traumatisme de grande énergie pour le grand enfant ou
I’adolescent.

oAttention, a l'inverse, la luxation traumatique de hanche peut survenir pour des
traumatismes relativement modérés chez les enfants plus jeunes.

olmpotence fonctionnelle compleéte.

oAsymétrie des plis du bassin et raccourcissement du membre inférieur.

ola recherche de complications nerveuses et vasculaires est indispensable et devra étre
consignée. Une atteinte sciatique est possible dans les luxations postérieures. Dans les
luxations antérieures I'atteinte du nerf crural ou du pédicule fémoral peut étre
rencontrée.

oRadiographies du bassin de face et de la hanche de profil (figure 122).

Figure 122: Luxation post traumatique de la hanche gauche chez un enfant
de 9 ans suite a un AVP.

ole recours au scanner n’est pas systématique, sauf en cas de suspicion d’une fracture

du cotyle associée.
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oDans certains cas le diagnostic sera porté sur le scanner réalisé comme bilan initial
d’un patient polytraumatisé.

oDans d’autres cas, le scanner peut venir compléter les clichés radiographiques pour
préciser une fracture acétabulaire associée, a condition que sa réalisation ne retarde

pas la réduction.

3.3. Prise en charge :(figure 123 .124) [95.96]

Luxation traumatigue de la hanche

e

*Le traitement orthopédigue consiste a une réduction en urgence sous AG | selon
la manceuvre de Boehler:

*en décubitus dorsal sur plan dur, avec un contre-appui sur les épines iliagues
antéro-supérieures. On effectue une traction dans 'axe du fémur, hanche et
genou en flexion a 90° et I'on entend un claguement audible synonyme de
réduction des luxations postérieures.

*La réduction sera suivie d’une période de contention, par platre pelvi- pédieux
chez le petit ou par traction de 15 jours & un mois puis d’un béquillage jusqu’a
la finde la -6 &me semaine

&
Contréle radiologique satisfaisant — Non
k"
Oui
*Luxation obturatrice
*Luxation irréductible.
*Réduction chirurgicale a foyer *Fracture associée déplacée.
ouvert sous AG puis stabiliser par [
matériels d'ostéosynthéses en
Surveillance radie-clinique réguliére a7, fonction des Iésions associges .

1o, 21 S
*Immeobilisation

pendant 4 & b semaines.

Figure 123: Arbre décisionnelpour le traitement de la luxation traumatique de la hanche chez
I’enfant.
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Figure 124: Radiographie post opératoire aprés réduction et mise en place

d’un platre pelvi-pédieux. (Patient de la figure 122).

3.4. Complications :

oOstéonécrose de la téte fémorale : survient chez 12 % des enfants et les signes
de nécrose deviennent évidents radiologiquement entre deux et 12 mois,

oCoxa magna : surtout chez le petit enfant, souvent modérée, et tend a
diminuer au cours de la croissance.

olLa fusion prématurée du cartilage de croissance.

oArthrose post-traumatique.

4. Fractures du col du fémur :

4.1. Généralités :[97

olLa fracture du col du fémur est trés rare chez I'enfant (moins de 1% des fractures de
I’enfant) et un traumatisme violent est souvent incriminé.
oEn effet, son pronostic est grave et grevé de complications comme les nécroses,

pseudarthroses, atteintes des zones de croissance et épiphysiodeses.
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4.2. Mécanisme : [71]

oDeux types de mécanismes :
= Choc direct appliqué sur la région trochantérienne.

= Choc axial ;

4.3. Classification :

oClassification de Delbet : (figure 125)
o Utilisée fréquemment et est acceptée par tous.
= Simple.
= Permet d'ajuster la décision thérapeutique.
= Permet d’établir un pronostic.
» Type | : fracture décollement épiphysaire ;
= Type |l : fracture transcervicale ;
= Type lll : fracture basicervicale ;

= Type IV : fracture inter et pertrochantérienne

Type | Type Type |l Type IV

Figure 125: Classification selon Delbet des fractures du col fémoralchez I’enfant.

4.4. Diagnostic :[98]

olLe tableau clinique est fait: d’impotence fonctionnelle, une douleur d’importance
variable, attitude typique en abduction, flexion, rotationexterne et raccourcissement ;

une mobilisation active et passive trés douloureuse.
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ola radiographie du fémur en entier de face et de profil(figure 126,127) confirme la

fracture et le trait sera parfaitement analysé.

Figure 126: Radiographie de face de |la hanche gaucheobjectivant une fracture type lll
deDelbet chez un enfant de 8 ans.

Figure 127:Radiographie de face de la hanche gauche objectivant une fracture du col fémoral
gauche type Ill de Delbet déplacée en varus chez un enfant de 9 ans.
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4.5. Traitement :[98.99]

ole traitement est le plus souvent chirurgical.

oRéduction, fixation chirurgicale, immobilisation platrée forment le trépied du
traitement. La stratégie sera décidée par le chirurgien en fonction du type de fracture
et de I’age de I'enfant.

oDans la mesure du possible la réduction sera orthopédique. Les échecs de réduction
douce et les luxations céphaliques conduisent a une réduction chirurgicale.

ol’ostéosynthése sera réalisée par vissage ou brochage céphalique pour les fractures

cervicales (figure 128).

Figure 128 : A - Fracture stade IV de Delbet chez un enfant de 9 ans. B - Contrdle postopératoire
Immédiat avec réduction orthopédigue et enclouage percutanée canulé. C - contrble
radiologique aprés 6 mois

oL’'immobilisation post opératoire (traction collée, platre pelvi-pédieux) sera décidée en
fonction de I'dge de I'’enfant, de la qualité de I'ostéosynthese et de I'état général du

patient et de ses lésions associées.

4.6. Complications :[98]

olLes complications aprés fracture du col fémoral chez l'enfant sont fréquentes et

certaines d'entre elles peuvent causer un handicap important et définitif.
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> Nécrose céphalique : Elle est causée essentiellement par la rupture des vaisseaux
nourriciers lors du traumatisme, mais également lors de la manceuvre de réduction.
Le risque de nécrose est de :
= 90% en cas de fracture type I.
= 60%en cas de fracture type Il
= 30%en cas de fracture type lll.
= 0%en cas de fracture type IV.
= Cal vicieux.
© coxa vara.
= Pseudarthrose.

= Inégalité de longueur des membres inférieurs.

5. Fractures de la diaphyse fémorale :

5.1. Généralités :[100]

oles fractures du fémur viennent au troisieme rang des lésions squelettiques chez
’enfant ;
olLeur sex-ratio est de trois garcons pour une fille.

olLa maltraitance est une cause fréquente de fracture du fémur avant 3 ans.

5.2. Anatomo-pathologie :[101]

oTous les types de fracture des os longs peuvent étre rencontrés. Le trait est plus
souvent transversal qu’oblique ou comminutif. Les fractures spiroides avant 4
ans seraient assez caractéristiques du syndrome de Silvermann.

oSoixante a 70 % des fractures siégent au tiers moyen.

olLe fragment distal se place le plus souvent derriere le fragment proximal
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ol’ouverture est rare, les lésions vasculo-nerveuses, exceptionnelles, sont le fait

de traumatismes extrémement violents.

5.3. Diagnostic :[101]

oll est évident pour les fractures déplacées ou, a la suite d’un choc violent, la
cuisse raccourcie, épaissie et déformée est le siége d’'une mobilité anormale. La
douleur intense est majorée par toute tentative de mobilisation.

olLes radiographies du fémur de face et de profil suffisent au diagnostic et permet

de mieux analyser le trait de fracture (figure 129).

Figure 129: Radiographie de face et de profil du fémur gauche montrant une fracture a
trait oblique avec 3 éme fragment chez un enfant de 9 ans.
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5.4. Traitement : (figure 130,131)[102]

Fracture de la diaphyse fémorale

l

Avant |' ige de £ ans Fracture ouverte Aprés | Zge de € ans

|
i " w

=Traitement orthopedigue,
consistant en une réduction .
sous AG puis immobilisation ~parage+ suture de la plaie + -Le traitement pourra &tre
par plitre pelvi-pédieux ATE pendant 5 jours. chirurgical;
pendant & semaines.
-Le plus souvent 'ostéosynthése 3
-Un chevauchement inférieur & ciel fermé par ECMES ascendant.
2 cm est acceptable

A -Les fractures plus distales seront

«Contréle clinigue et ostéosynthésées par ECMES
Radiographigue régulier 2 J10 descendant.
120 J30;

-5i délabrement avec perte «la reprise de |z marche se feraen
Arrét des activités physiques et de substance cutanée)ﬂu décharge (béqguilles)
sportives pendant 3 mois. fracture ouverte classée

Cauchaix 11

N

-5i bonne évolution,

méme conduite pour

les fractures fermées L
\

Fixateur externe

Figure 130 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de la diaphyse fémorale
chez I’enfant.

Figure 131: A - ECMES ascendant d’une fracture médio diaphysaire chez un enfant de
14 ans ; B - Résultat post opératoire aprés 3maois.
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5.5. Complications et séquelles :[101]

olLe déplacement secondaire.
oCal vicieux (surtout rotatoire +++).
olnégalité de longueur des membres inférieurs

oFractures itératives et fracture sur matériel d'ostéosynthese.

6. Fractures du genou :

6.1. Décollements épiphysaires de ’extrémité inférieure du fémur :

a. Généralités :[103]

oles fractures de I'’extrémité inferieure du fémur chez I'enfant représentent12%
des traumatismes du fémur et 1% des fractures chez I’enfant. Elles sont
habituellement la conséquence d’un traumatisme violent, accidents de sports
ou de la voie publique.

oll s’agit généralement de décollements épiphysaires de type | ou de type Il de
Salter et Harris.

oUn grand nombre de ces fractures se compliquent de troubles de croissance
résiduels sous forme d’épiphysiodese. Ce risque de complication doit étre

annoncé d’emblée a la famille.

b. Classification :[93]

oOn distingue :

oles fractures métaphysaires, fractures parfois peu déplacées chez le petit
enfant.

olLes décollements épiphysaires Salter | et Il : risque de croissance asymétrique

en valgus ou varus.

-121 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

olLes décollements épiphysaires Salter Il et IV: sont des fractures articulaires

d’une la nécessité d’une réduction anatomique.

c. Diagnostic :[93]

ola douleur et I'impotence fonctionnelle dominent le tableau. La déformation du
membre dépend du déplacement de la fracture.

oles radiographies du genou avec incidences de face et de profil (figure 132)

font généralement le diagnostic.

Figure 132: Radiographie de face (A) et de profil (B) objectivant un décollement épiphysaire
stade | de SALTER et HARISS de I’extrémité inférieur du fémur droit chez un enfant de 10 ans.

olLes complications vasculo-nerveuses sont dominées par le risque d’atteinte de
I’artere poplitée surtout dans les traumatismes en hyper-extension ; et le
risque d’attente du nerf fibulaire commun dans les fractures avec déplacement
en varus important

oSi la radiographie ne montre pas de fracture, et devant un tableau trés
douloureux avec hémarthrose, on peut solliciter la réalisation de clichés en

varus et/ou valgus forcés (Salter I), voire d’une IRM.
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d. Traitement : (figure133,134,135) [104]

Décollement épiphysaire de I'extrémité inférieure du
fémur

|
|
A

Fractures de types l et [l de
Salter et Harris non déplacées Fractures de types l et [l de Fractures de types lllet IV
Salter et Hamris déplacées

| | ‘

. I_mmabilisatit{n crurt}—pédif{use, *Réduction orthopédique sous une ostéosynthése s’'impose.
directe, cu aprés cstéosynthése, anesthésie générale et
genou fléchi a 30° au moins ) T ) *Une surveillance attentive
pendant B semaines. immobilisation cruro- pédieuse est indispensable dans les
lorsque celle-ci est satisfaisante. suites.
*En'absence de réduction *En cas de suspicion

d’atteinte vasculaire, la prise
en charge chirurgicale doit se
10%) une réduction chirurgicale faire en urgence dans une

structure chirurgicale apte a

réaliser une réparation
*Ostéosynthése par deux broches vasculaire.

satisfaisante (déviation inférieure a
s'impose (levée d’une interposition).

Kirchner obliques en croix.

Figure 133: Arbre décisionnel pour le traitement des décollements épiphysaires de
’extrémité inférieure du fémur chez I’enfant.

Figure 134: Radiographie de profil (A) du genou droit d’un enfant 4gé de 13 ans
montrant une FDE Salter | de 'extrémité inférieure de fémur droit. Radiographie Face (B)
+ profil (C) apres traitement par embrochage en croix percutané par des broches de
Kirschner 16/1Qeme.
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Figure 135 : Radiographie de face (A) de genou d'un enfant 4gé de 14 ans objectivant
une FDE Salter Il de 'extrémité inférieure de fémur doit. Radiographie de face (B) et de

profil (C) aprés traitement par embrochage par des broches de Kirschner 16/10¢emeen

crois, plus vissage métaphysaire.

e. Complications et séquelles :[105]

oEpiphysiodése : essentiellement en cas de décollement épiphysaire type lll et IV
de SH (figure 136).

oCal vicieux.

olnégalité de longueur des membres inférieurs.

oRaideur du genou.

Figure 136: Radiographie de face du genou droit objectivant une épiphysiodése externe
compliguant une fracture décollement épiphysaire type lll.
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6.2. Fractures de la patella :

a. Généralités :[106]

oles fractures de rotules est une pathologie rare voir exceptionnelle chez
I’enfant.
olLe plus souvent secondaires a des traumatismes directs : accident de sport et

de la voie publique.

b. Classification :[107]

oOn distingue 2 types de fractures :

= Les fractures qui n’interrompent pas [|'appareil extenseur (fractures
longitudinales, fractures parcellaires).

= Les fractures qui entrainent une rupture de I'appareil extenseur, avec 3
possibilités :
= Fracture en plein corps.
= Fracture avulsion (Sleeve fracture) du pole supérieur,avecarrachement du

tendon quadricipital.

= Fracture avulsion du pole inférieur.

c. Diagnostic :[108]

oDans un contexte aigu, la douleur et I'impotence fonctionnelle dominent le
tableau.

ol’examen recherchera une dermabrasion ou un hématome a la face antérieure
du genou, une position anormalement haute de la patella, une hémarthrose, un

diastasis palpable (figure 137).
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Figure 137: Traumatisme fermé de la rotule gauche chez un enfant de 9 ans ; I’examen clinigue
objective une tuméfaction ; douleur excise a la palpation et a la mobilisation de |a rotule et
ecchymose en regard.

oL’examen actif est souvent difficile en raison de la douleur mais une
impossibilité d’ébauche d’extension active doit alerter.

oUne radiographie du genou de face et de profil confirme le diagnostic (figure
138). Dans de rare cas de doutes diagnostiques, un scanner du genou avec

fenétre osseuse sera contributif.

Figure 138 : Radiographie de genou gauche face (A) et profil (B) d'un garcon de 14ans
objectivant une fracture a trait simple avec déplacement minime < 2mm de la rotule gauche.
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d. Traitement : (figure 139,140) [109,110]

Fracture de la patella

|
|
4

. . Fracture avulsion du pole
Fracture tr:':lnsvs:'rsale non Fracture transversale déplacée P P
déplacée inférieur

*Réduction chirurgicale i ciel =< I0ans: Réduction 3 foyer
ouvert avec ostéosynthése par ouvert, Sutures trans—o0sseuses.
embrochage et haubanage

» Immobilisation cruro-pédieuse,
directe pendant 4 4 6 semaines

== J0ans: Protection de la suture
par cerclage haubanage.

Figure 139: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de la patella chez I’enfant.

Figure 140: A - Fracture a trait transversale de la rotule gauche déplacée ; B - Radiographie de
controle de profil aprés réduction chirurgicaleet ostéosynthese par embrochage haubanage.
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6.3. Fractures des épines tibiales :

a. Généralités :[111]
oAppelée également : fracture de I’éminence inter condylienne.
olLa fracture des épines tibiales est une lésion rare qui survient généralement
chez les adolescents sportifs entre 8 et 17 ans.
oEquivalent d’une rupture des ligaments croisés du genou
oll s’agit d’une avulsion du pied d’insertion du LCA (surface pré-spinale) ou du

LCP (surface rétro-spinale).

b. Classification :[112]

oClassification de Meyers et Mc Keever (figure 141):
= type 1: fracture incomplete, déplacement minime de la partie antérieure
o type 2: fracture compléte, persistance d'une charniére cartilagineuse
postérieure
= type 3: déplacement complet

2 type 4: fracture comminutive

/) 7, éx /4

4 &

e
—
I 11 111 W

Figure 141 : Classification de Meyers et Mc Keever des fractures des épines tibiales.

c. Diagnostic :[112]

olLa douleur, I'impotence fonctionnelle et 'augmentation de volume du genou

dominent le tableau.
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oA I'examen, la découverte d’un choc rotulien signe la présence d’hémarthrose
jusqu’a preuve du contraire.

olLe diagnostic se fait sur la radiographie en se rappelant que la lésion est
souvent invisible sur le cliché de face et que le fragment avulsé peut n’étre que
partiellement ossifié, a peine visible sur le cliché de profil (figure 142).

oUn complément scanographiqueou IRM peut étre demandé pour un bilan

Iésionnel plus précis (figure 143).

Figure 142:Radiographie de genou gauche face (A) et profil (B) d’un garcon de 13ans
objectivant une fracture de I'éminence inter condylienne classé type lll de Meyer et Mc
Keever.
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Figure 143: Coupe d’IRM sagittale de genou gauche du méme patient de la figure 141o0bjectivant

une fracture de I’éminence inter condylienne type Il de Meyers et Mc Keever.

d. Traitement : (figure 144,145) [112,113]

Fracture de type |

* Traitement orthopédiquepar
immobilisation cruro-pédieuse
gencu en extension presque
compléte (flexion de 107 pendant
6 semaines.

Fracture des épines tibiales

W

Fracture de type ||

* Réduction sous anesthésie générale
par extension du genou puis
immobilisation cruro-pédieuse genou
en extension presque compléte
(flexion de 107).

*Traitement chirurgical est indigué
pour les fractures de type |l
déplacées.

Fractures de type lll et IV

*Reduction et ostéosynthése
chirurgicales puis immobilisation
cruro-pédieuse genou a
seulement 20° de flexion duramt 6
semaines.

*Le traitement chirurgical peut
étre effectuer par arthroscopie ou
par arthrotomie.

*La fixation par vis peut étre
obtenue si le fragment osseux est
assez grand ou par suture trans-
osseuse ou parvis résorbable
disponible récemment sur le
marché.

Figure 144: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures des épines tibiales chez I’enfant.
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Figure 145 : Radiographie de contrble face et profil aprés traitement a ciel ouvert par vissage.
(Patient de la figure 142).

6.4. Décollements épiphysaires de ’extrémité supérieure du tibia :

a. Généralités :[112]

olLes décollements épiphysaires de I'extrémité supérieure du tibia sont des
Iésions rares et touchent préférentiellement le grand enfant entre 13 et 16 ans.
oDans plus de 50% des cas, il existe une lésion ligamentaire associée (LLI, LCA).

ola classification la plus souvent utilisée est la classification de Salter et Harris.

b. Diagnostic:[90]

olmpotence fonctionnelle douloureuse.

oTuméfaction du tibia proximal voire signes d’épanchement intra-articulaire
(signe du glacon) en cas de fracture articulaire.

olL’examen neurologique et vasculaire doit étre systématique a la recherche de
complications vasculo-nerveuses : risque vasculaire par lésion de I'artére
poplitée est important.

oDiagnostic le plus souvent affirmé sur des clichés du genou de face et de profil

(figure 146).
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Figure 146:Radiographie de genou droit face d’un garcon de 13ans objectivant une FDE Salter |l
de 'extrémité supérieure du tibia droite associé a une fracture du tiers supérieur du péroné
homolatéral.

¢. Traitement : (figure 147,148) [15]

Décollements épiphysaires de 'extrémité supérieure
du tibia

W
W

Fracture de type | ou type Il de

Fractures de type Il et IV de
Salter et Harris

Salter et Harris

» Réduction orthopédique sous
contréle scopique suivi par une
immobilisation cruro-pédieuse,
cheville en flexion plantaire
d’environ 15° et genou fléchi a
30°, aprés réduction sous
anesthésie générale en cas de
déplacement.

» Réduction chirurgicale et
ostéosynthése par vissage ou
brochage

*Lorsque la croissance résiduelle est
non négligeable, 'ostéosynthése
respectera tant que possible le
cartilage de croissance.

*En cas de bonne réduction mais
d’'instabilité, ostéosynthése en
croix per cutanée ou par Vis, puis
immobilisation cruro-pédieuse.
Les broches seront enlevées 3 6
semaines.

*Rééducation & la sortie de
I'immobilisation.

Figure 147: Arbre décisionnel pour le traitement des décollements épiphysaires de |’extrémité
supérieure du tibia chez I’enfant.
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Figure 148:Radiographie de face du genou droit apres traitement par vissage a ciel ouvert.
(Patient de la figure 146).

6.5. Fractures de la tubérosité tibiale antérieure :

a. Généralités :[112]

oReprésente 8 % des atteintes de I'appareil extenseur.
oll s’agit d’un décollement épiphysaire de type Ill de Salter et Harris, et intéresse
I’enfant et I'adolescent a partir de 12 ans jusqu’a I'dge de fermeture des

cartilages de croissance.

b. Mécanisme :[114]

oClassiquement, I'arrachement survient lors d’un saut en hauteur du coté du
pied d’appel.
oUne violente flexion du genou contrarie par une contraction brutale du

quadriceps en est la cause.
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¢. Classification :[114]

olLa classification d’Ogden permet de différencier trois types d’'avulsion de
la tubérosité tibiale antérieure (figure 149):

—Type [ . Le décollement apophysaire se prolonge par un trait de fracture
qui passe par le noyau d’ossification secondaire de la tubérosité tibiale.
-Type [/l : Le décollement apophysaire se prolonge par un trait de
fracture qui passe par la zone reliant le noyau d’ossification de la
tubérosité a I’épiphyse proximale du tibia.

— Type /Il . Le décollement apophysaire se prolonge par un trait de fracture qui

passe dans la partie antérieure de I'épiphyse proximale du tibia.

Type | Type Il Type lll

Figure 149: Classification d’Ogden des fractures de la tubérosité tibiale antérieure.

d. Diagnostic :[115]

ola douleur et I'impotence fonctionnelle dominent le tableau.

oUne hémarthrose du genou est parfois observée lorsque la fracture intéresse
I’épiphyse proximale associée a des signes cliniques de rupture de I'appareil
extenseur.

olL’examen neurologique et vasculaire doit étre systématique.

olLe diagnostic le plus souvent est affirmé sur des clichés du genou de face et de

profil (figure 150).
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Figure 150: Radiographie de profil du genou gauche d’un garcon de 15ans objectivant une

fracture de la TTA droite classé stade Il d’Ogden.

e. Traitement :(figure 151,152) :[112,114]

Fracture de la tubérosité tibiale antérieure ]

1

[ Fracture de type | d’ODGEN

*Réduction orthopédique puis
immobilisation par platre crurc-
pédieux, genou en extension
compléte de 4 3 6 semaines,
suivie d'une rééducation

progressive des quadriceps.

- _/

Fractures de type llet lll
d’ODCEN

* Réduction a foyer ouvert avec
ocstéosynthese : La fixation osseuse
peut étre réalisée avec des broches
ou une ou deux vis spongieuse

placées d'avant en arriére.

*Aprés reduction cpératoire, un
plétre cruro-pédieux en extension
compléte est porté pendant4at

semaines, suivie d'une réhabilitation

Qogressive du quadriceps. /

Figure 151: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de la tubérosité tibiale antérieure

chez I'enfant.
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Figure 152 : Radiographie post opératoire de profil aprés traitement par vissage a foyer ouvert.

7. Fractures de la diaphyse des deux os de la jambe :

7.1. Généralités :[116]

oles fractures de la jambe chez I'’enfant constituent la 3éme localisation aprés
celle du fémur et des deux os de I'avant-bras.

oSont des fractures diaphysaires, extra-articulaires, d’'un ou des deux os de la
jambe, et dont les limites siégent entre 5 cm au-dessous de I’interligne du
genou et 5 cm au-dessus de I'interligne tibio-tarsienne.

oles fractures ouvertes de jambe constituent I'urgence la plus fréquente et la

plus difficile a prendre en charge.
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7.2. Classification :[117]

oOn distingue : (figure 153)

o> Les fractures simples ou il n’y a que deux fragments :
= Les fractures transversales et obliques courtes ;
» Les fractures spiroides ;
= Les fractures obliques longues ;

o> Les fractures complexes ol on trouve plus de deux fragments :
= Les fractures avec 3éme fragment ;
= Les fractures bifocales ;

= | es fractures comminutives ;

| 1]

Figure 153: Classification des fractures de jambe en fonction des traits des fractures

et de leurs stabilités.

oClassification des ouvertures cutanées :

o Classification de Cauchoix et Duparc :

«* Type /- Plaie punctiforme ou linéaire sans décollement ni contusion, suture

sans tension, le pronostic rejoint celui des fractures fermées.

«* Type /I Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion

cutanée ou lambeau de vitalité douteuse ou suture sous tension exposant

au risque de nécrose secondaire.
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< Type /ll: Perte de substance cutanée en regard ou a proximité du foyer de
fracture, la perte de substance peut étre traumatique ou secondaire.
= |lIA: Lésion Ill limitée en surface, dont la fermeture peut étre assurée par
des tissus sains périphériques.
= ||IB: Perte de substance importante avec risque infectieux important sans

possibilité de réparation a partir des tissus périphériques (figure 153).

«* Type IV Lésion de broiement avec ischémie distale du membre lésé.

Figure 154:A - Fracture avec perte de substance cutanée de 12cm sur 6 cm avec mise a nu de I'os
fracturaire, classée type llIB de Cauchoix et Duparc chez un enfant de 6 ans suite a un AVP. B -
Radiographies initiales de face et de profil de la jambe du méme malade montrant une fracture des 2
os de la jambe avec perte de substance osseuse de I'os tibial au niveau du tiers moyen.

7.3. Diagnostic :[118]

olLe tableau clinique est dominé par la douleur post-traumatique associée a une
impotence fonctionnelle totale du membre atteint ; avec raccourcissement du
membre traumatisé.

oles radiographies de la jambe de face et de profil visualisant le genou et la

cheville suffisent au diagnostic (figure 155).
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Figure 155:Radiographie de face (A) et de profil (B) de |a jambe droite objectivant une fracture en

bois vert du tiers moyen avec légere angulation externe chez un enfant de 7 ans suite a un AVP.

7.4. Prise en charge : (figure 156,157,158,159) [117.118]

Fracture fermé non déplacée

P

=Le traitement orthopédigue
reste le traitement de choix
dans ce type de fracture, par
platre crure pédieux, aprés
réduction sous sédation.

-Le plitre doit immaobiliser les
articulations sus et sous
jacentes 2 la fracture.

«5i le contréle radiclogique 32 J7
J15 ou J21montre un
déplacement secondaire,
I'ECMES dans ce cas est le
traitement de choix.

Fracture diaphysaire des 2 os de la jambe

!

Fracture fermé déplacée

}

*Chez'enfant « 7 ans :
réduction orthopédigue sous
scope + plitre crure pédieux
pendant B0 jours, Si le
contréle radiclogique 2 J7
J15 ou J2Tmontre un
déplacement secondaire,
I'ECMES dans ce cas est le
traiterment de choix.

-Chez I'enfant scolarisé :
ECMES & foyer fermé

-Contréle clinigue et
radiegraphigue régulier.

—

Fracture ouverte

I

Réaxation du membre sans tarder.

«Lzvage de |z plaie au sérum
physiclogique et antiseptique 2 la
polyvidone iodée, puis emballage dans un
pansement stérile qui ne sera ocuvert
gu'au bloc opérataoire.

«Immebilisation de la jambe par une
attelle rembourrée pour éviter les points
de compression.

-Antibiothérapie, sérum antitétanigue.
«Au bloc opératoire : Débridement et
parage puis |'exploration chirurgicale
recherche des |ésions associées
vasculaires ou nerveuses.

-Pour les fractures de type | ou |l propres
avecune prise en charge précoce, le
traitement de choix reste le traitement
orthopédigue et ou ECMES zprés 5 jours
d'zntibicthérapie.

sLe fixateur externe reste un traitement de
choix pour les fractures cuvertes type Il
sales et avec une prise en charge retardée
zinsi que pour les fractures type Il

Figure 156: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures diaphysaires des 2 os de la jambe

chez I’enfant.
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Figure 157:A - Traitement par fixateur externe avec mise en place d’un lambeau
musculo-cutanée prélevé de la jambe controlatérale (Cross Leg). B — Contréle
Radiologique de face et de profil apres réduction du foyer fracturaire et mise en place
du fixateur externe.

Figure 158: Aspect clinique aprés 3 mois montrant une bonne couverture de la jambe.
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Figure 159:A - Radiographie de facede la jambe droite objectivant une fracture des 2 os
de la jambe a trait obligue longavec 3 eme fragment chez un enfant de 7 ans. B,C -

Aspect post opératoire apres traitement par ECMES.

7.5. Complications : [119]

olnfection post opératoire ;
oDéplacement secondaire,
oCal vicieux ;

olnégalité de longueur des membres inférieurs.

8. Fractures de la cheville :

8.1. Généralités :[120]

oles fractures de la cheville chez I'’enfant constituent une grande entité. Elles
englobent les fractures décollements épiphysaires de I'extrémité inférieure du
tibia et de la fibula, les fractures métaphysaires tibiales et fibulaire, les fractures
ostéochondrales des malléoles et les fractures du talus.

oElles représentent 5% des fractures chez I'enfant, et environ 9 a 18% de

I’'ensemble des fractures touchant le cartilage de croissance.

- 141 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

8.2. Classification :[121,122]

oElles surviennent fréquemment suite a des traumatismes sportifs ou encore des
accidents de véhicule a deux roues.
oOn distingue :

= Fractures extra-articulaires : (figure 160).

» [es fractures métaphysaires . peuvent se présenter sous toutes les formes
classiques de fractures ; tassement en « motte de beurre », fracture sous-
périostée oblique ou spiroide, en bois vert ou transversales

» Les fractures décollement épiphysaire Salter | et Il

Figure 160: radiographies de la cheville face (A) et profil (B) montrant une FDE SH Il de
’extrémité inférieure du tibia associée a une fracture métaphysaire de la fibula homolatérale
chez un garcon de 7ans.

= Les fractures articulaires :

» Fractures ostéochondrales de la malléole latérale ;

= Fractures de la malléole médiale :

= Fracture de Mac Farland : le trait de fracture traverse la partie médiale du
cartilage de croissance de I'extrémité distale du tibia. Il peut s’agir d’une

fracture décollement épiphysaire type Ill ou IV de SH (figure 161).
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Figure 161: Radiographie de la cheville droite de face montrant une fracture de Mac Farland type
Il de SH, chez un garcon de 12 ans.

= Les fractures parcellaires : souvent associées a des arrachements ligamentaires.
= Fracture marginale latérale de I’'épiphyse tibiale : fracture de Tillaux : le plus
souvent de type lll de Salter et Harris (figure 162), rarement de type IV,

emportant la partie antérolatérale de I’épiphyse tibiale inférieure.

Figure 162: Représentation schématique d’une fracture de Tillaux

= Fracture triplane : ont la particularité de dérouler leur trait de fracture dans
les trois plans de ['espace (figure 163). On décrit des fractures triplanes a

deux, trois ou quatre fragments.
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Figure 163 :Représentation schématigue d’une fracture triplane a 2 fragments (A), a 3 fragments
(B) et a 4 fragments (C).

» Fractures avec mécanisme d’impaction : fractures décollement épiphysaire

Salter V. (figure 164)

\

.

/
)

by

Figure 164 :Représentation schématigue d’une FDE SH V

» La classification des fractures du talus est celle de Marti qui tient compte du
risque de nécrose du talus en fonction du site de la fracture (figure 165):
v" Type | : Fracture de la partie distale du col, pas de nécrose

v Type Il : Fracture de la partie proximale du col ou du corps mais non déplacée

nécrose rare.
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v' Type lll : Fracture proximale du col ou du corps mais déplacée, nécrose
fréquente.

v" Type IV : Fracture-luxation proximale du col, nécrose a 100%-

Figure 165 : Classification de Marti des fractures du talus. [123]

8.3. Diagnostic :[122]

olLe diagnostic clinique des fractures de la cheville repose sur la présence d’une
impotence fonctionnelle du membre inférieur, d’'une douleur a la palpation de la
cheville, d’cedéme, d’érosion cutanée, et de déformations en varus ou en valgus.

oLes complications notamment les ouvertures cutanées et les troubles moteurs et
vasculo-nerveux doivent étre recherchés systématiquement.

oRadiographies de cheville et de jambe de face et de profil permettant d’affirmer
le diagnostic et de caractériser la fracture (figure 165,166, 167).

olLorsque la fracture est articulaire et semble complexe, un complément

d’imagerie par TDM peut étre nécessaire.
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Figure 165: Radiographies de la cheville face (A) et profil (B) montrant une fracture de Mac
Farland (SH IV) chez un garcon de 14ans.

Figure 166: radiographies de la jambe gauche prenant le genou et la cheville, face (A) et profil (B)

d’un enfant de 4ans, montrant une fracture métaphysaire de ’extrémité inférieure des 2 os de la

jambe gauche. La fracture du tibia est comminutive.
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Figure 167 :Radiographies de la cheville gauche face (A) et 3/4 (B) montrant une fracture du col
du talus, non déplacée, type Il de Marti chez une fille de 8ans.

8.4. Traitement : (figure 168, 169, 170, 171)[123]

Fractures de la cheville

Ar

Non Articulaire Articulaire

Non déplacée Déplacée

| *Le traitement repose sur la

> L
‘Traitement *Réduction orthopédique rédecticm cI]irurgicaIe avec
orthopédique, 50US J_ﬂG par un moLvement 0§te05\fnthe5e percutange
consistant en inverse & celui de soit par em_br_ochage_c_lu par
une simple déplacement vissage, p:llsatl:rél:ublllsatlun
::-n;:q;t;tlrl:actrf:o— Réductible et Réductible mais Irréductible *Mac Farland 11 & 2 vis
pédieux sta‘ble aprés instable aprés (IntFtpDS!tlUn paralléle a la physe
pendant 4 réduction réduction périostée) "Tfﬂaux:_\l’lssage
semaines .l l eplphvsalre__
’ ' »Triplane:Vissage ou

G - P Ostéosynthése Réduction & embrochage en fonction du
-C_cn:ltrule immobilisation percutanée par eguctiona nombre des fragments.
clinique et par platre embrochage et ciel ouvert suivi
Radiographique cruro-pédieux vissage, puis - d une
reguliera]7 ; pendant 4 immobil: sation immobilisation
J1osgzn. semaines. platrée. platrée

Figure 168 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de la cheville chez

I’enfant.
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Fractures du talus

+Fracture extra-articulaire. = Fractures intra-articulaires
+Fracture intra-articulaire non déplacées, sans enfoncement
déplacée. thalamique.
vy
[
|
W

- Traitement orthopédique par i R .

= Réduction et ostéosynthése
immobilisation par une botte

o chirurgicales par vissage ou par
platrée pendant 45jours avec o o
embrochage puis immobilisation par
contrdle radiologique aprés L
botte platrée pendant 45jours.
1semaine.

enfoncement thalamique.

l

+Le traitement chirurgical repose sur
la greffe osseuse; & partir de la créte
iliague, et la mise en place du

greffon osseux en sous thalamique.

*Fracture articulaire avec \

Figure 169 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures du talus chez I’enfant.

Figure 170 : Radiographies de contrdle de la cheville faceet profil aprés réduction, vissage

percutané épiphysaire du tibia, embrochage percutané de la fibula et immobilisation par platre

cruro-pédieux. (Patient de la figure 160).
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Figure 171 : Radiographies de [a cheville droite face (A) et profil (B) montrant une fracture
de Mac Farland type Ill de SH, chez un garcon de 12 ans. Contrdle radiologique de face (C) et de
profil (D) postopératoire apres réduction, vissage percutané épiphysaire et immobilisation par
platre cruro-pédieux.

8.5. Complications :[124

OA court terme :
= Nécrose cutanée ;
= Infection (figure 172) :
0A long terme :
= Infection sur matériel d’ostéosynthese.
= Raideur.

o Epiphysiodése.
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Figure 172: Aspect clinique de la nécrose cutanée apres suture sous tension de la peau d’une
fracture classée initialement Cauchoix Il.

9. Les fractures du calcanéum :

9.1. Généralités :[125

oles fractures du calcanéum bien qu’elles sont rares chez I’enfant contrairement
a l'adulte, demeurent graves par leurs retentissements fonctionnels sur la
statique plantaire et la marche.

olLe plus souvent, elles surviennent pour des traumatismes de grande énergie

(chute d’un lieu élevé, AVP).

9.2. Classification :[126]

ola classification de Duparc pour les fractures du calcanéum(figure 173):

v' Type | : Fracture/séparation pure.
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v' Type Il : Fracture luxation : rare.

v Type lll : Fracture-séparation-enfoncement.

v' Type IV : Fracture a quatre fragments, qui associe au type lll un trait de
refend plantaire.

v' Type V : Fracture comminutive.

| /——\ | ~>
\<oZo >

Stade 2

Stade 3 Stade 4

Figure 173: Classification de Duparc des fractures du calcanéum.[127]

9.3.

Diagnostic :[126]

olL’anamnése rapporte un mécanisme de grande énergie.

oll existe une impotence fonctionnelle du membre inférieur avec charge
impossible par la douleur.

ol’arriere—pied est tuméfié avec ecchymose, hématome autour du talon et du pied.

oDes complications vasculo-nerveuses et cutanées locales seront également
recherchées.

olLes radiographies du pied de face, de profil et une incidence dorso- plantaire
permettront d’affirmer le diagnostic (figure 174).

olLorsque

la fracture est articulaire et semble complexe, un complément

d’imagerie par TDM peut étre nécessaire (figure 175).
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Figure 174 : radiographies de la cheville droite face (A) et profil (B) montrant une FDE SH | de |la

fibula associée a une fracture stade | de Duparc du calcanéum droit, chez un garcon de 6ans.

DFOV 16.0 em
BONE+/+

SAG

Figure 175 : Coupe scanographique sagittale de la cheville droite objectivant fracture-tassement
thalamique, présence d’un petit fragment osseux intra-articulaire
(astragalo-calcanéenne).
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94. Traitement :(figure 176,177) :[128]

Fractures du calcanéum

’ W
=Fracture extra-articulaire. = Fractures intra-articulaires
*Fracture intra-articulaire non déplacées, sans enfoncement
déplacée. thalamique.

| l/

W
* Traitement orthopédigue par - Réduction et ostéosynthése
immobilisation par une botte chirurgicales par vissage ou par
platrée pendant 45jours avec embrochage puis immobilisation par

contrdle radiologigue aprés botte plitrée pendant 45jours.
1semaine.

Figure 176: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures du calcanéum chez I’enfant.

Figure 177: Radiographie de profil aprés traitement par embrochage d’une fracture du
calcanéum droit chez un enfant de 10 ans. (Patient de la figure 174).
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10. Fractures des métatarsiens et des orteils :

10.1. Généralités - Classification:[129]

oles fractures des métatarsiens sont relativement fréquentes, les plus rencontrées étant celles
du 2eme et du 5&me, ce sont le plus souvent des fractures par traumatisme direct, voire par
écrasement du pied, pouvant alors entrainer des lésions majeures des parties molles.
oDans ce cas les fractures de métatarsiens sont souvent multiples.
oNoter qu’elles peuvent survenir chez le petit enfant pour des traumatismes peu violent ou
encore par entrave du pied (torsion).
oOn distingue :
= Les fractures de la base.
= Les fractures du col.
oles fractures des orteils sont relativement fréquentes et sans gravité, c’est le gros orteil
qui est le plus souvent touché, elles sont secondaires a un traumatisme direct ou a un
écrasement et plus rarement a un traumatisme en hyper-extension.
oOn distingue :
o Les fractures épiphysaires, articulaires.

o Les fractures diaphysaires.

10.2. Diagnostic :[34]

ol’anamneése rapporte un traumatisme du pied, avec depuis mise en charge du pied,
douloureuse voire impossible.

olLe pied est douloureux, ou I'orteil, avec douleur exquise centrée sur la ou les fractures.

olL’cedéme du dos du pied est quasiment constant ainsi que I’hématome qui se développe
autour de la zone lésée.

oRechercher une déformation axiale ou rotatoire des orteils.
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oRechercher soigneusement une lésion cutanée, notamment a la base de I'ongle : signe la
présence d’une fracture ouverte.

oLe diagnostic sera porté sur les radiographies du pied de face, de profil et de 34 oblique (figure

178).

Figure 178:A - Fracture spiroide déplacée de la diaphyse du 5éme métatarsien. B - fracture
plastique du 3eme métatarsien.

10.3. Prise en charge :[129]

o Fractures peu déplacées des métatarsiens :
= Traitement orthopédique consistant en une botte suro-pédieuse (sauf en cas
d’écrasement majeur) sans appui, pour 4 semaines.
> Controles radiographiques aJ8 et J15.
o Fractures déplacées des métatarsiens :
> Traitement orthopédique, consistant en une réduction sous anesthésie générale,
puis, en cas de réduction stable, immobilisation par botte sans appui pour 4
semaines complétée par une botte de marche 2 semaines.

= Controles radiographiques a J8 et J15.
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o Fractures déplacées instables aprés réduction (figure 179)
= Embrochage percutané, protégé par une botte sans appui 4 semaines.
o Fractures par écrasement majeur et/ou avec délabrement important :
> Prise en charge chirurgicale avec nettoyage-exploration-parage.
> L’ostéosyntheése sera assurée par embrochage ou encore par mini-fixateur externe.

Le geste de couverture cutanée pourra étre réalisé en urgence ou en différé.
o Fracture des phalanges des orteils .
= Traitement orthopédique par syndactylie 4 semaines le plus souvent. Si les
fractures sont multiples il est possible d’immobiliser le pied par une botte avancant

sous les orteils avec appui talonnier uniquement, 4 semaines.

Figure 179: A - Radiographie de face du pied gauche objectivant une fracture de la téte de P1 du
5eme orteil chez un enfant de 14 ans. B - Radiographie de contrble apres réduction et
embrochage a ciel fermé.
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IV. FRACTURES OBSTETRICALES DES MEMBRES:

1. Introduction :[130]

oMalgré les progrés de I'obstétrique, les traumatismes ostéo-articulaires des membres du
nouveau-né, au cours de l'accouchement, surviennent encore et se voient dans 5 a
25/1000 naissances.

oles fractures obstétricales des membres sont de bon pronostic, grace a la rapidité de la

consolidation et surtout au remodelage lié a la croissance, qui sont propres au nouveau-né.

2. Etiologies :

olLes traumatismes obstétricaux sont les conséquences pédiatriques inhérentes a un
accouchement dystocique liés a :
= Une pathologie de la grossesse (toxémie gravidique, macrosomie liée a un diabete
gestationnel par exemple),
= Des manceuvres obstétricales inappropriées (traction horizontale, ou trop forte) ou
liées a une dystocie (manceuvre de Jacquemier dans la dystocie des épaules,
manceuvre de Lovset dans I’accouchement du siege...),

= Des extractions instrumentales (10 a 15% des accouchements voie basse).

3. Classification :[130]

oOn distingue :
o Les fractures obstétricales diaphysaires : ont en général un trait horizontal, oblique, ou
spiroide. Leur déplacement peut correspondre a un chevauchement de 1 a 2 cm.

L’humérus, le fémur et la clavicule sont les plus touchés.
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o Les décollements épiphysaires . Le décollement de I'épiphyse inférieure de I’humérus

est le plus fréquent. Le type Il et Ill de SALTER sont les plus fréquemment rencontrés.

4. Formes clinigues :

4.1. Les fractures diaphysaires humérales :[131]

oSa fréquence est de 1/2800 naissances.

oElle siege sous l'insertion deltoidienne au niveau du tiers moyen de la diaphyse.

ol’obstétricien a pu noter un craquement et l'enfant se présente avec une impotence
fonctionnelle antalgique du bras et un aspect pseudo paralytique avec un réflexede
MORO homolatéral absent.

oll faut rechercher I'association d’une paralysie radiale qui sera évoquée par I'impossibilité
de relever les doigts ou le poignet.

ola radiographie met en évidence de la fracture dont on pourra préciser le type (figure 180).

ole traitement consistera en une attelle platrée postérieure.

ola réduction orthopédique est indiquée en cas de déplacement majeur.

ola guérison est obtenue en 15 a 20 jours, et le remodelage des cals vicieux est complet.

Figure 180:A- Fracture obstétricale de la diaphyse humérale droite chez un nouveau-né. B -
Résultat apres 3mois de traitement orthopédique par simple bandage coude au corps.
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4.2. Les fractures de la diaphyse fémorale :[132]

oSurvient chez 1/4200 naissances.

oll s’agit d’une fracture sous-périostée le plus souvent sans déplacement. Rarement un
chevauchement est rencontré.

olLe diagnostic est souvent porté aprés quelques jours car il existe une impotence
fonctionnelle consécutive a la douleur qui n’est pas toujours constatée d’emblée. On peut
noter une crépitation avec une mobilité anormale.

ola radiographie confirme aisément le diagnostic (figure 181).

oLe traitement consiste a une immobilisation platrée pendant 1 mois par platre pelvi-pédieux.

olLe pronostic est en général bon.

Figure 181: A - Fracture médio diaphysaire de fémur droit a trait spiroide chez un nouveau né a
13 de vie. B - Contréle radiologique a 3 semaine montrant I’apparition du cal osseux sous
traitement orthopédique par attelle platrée pelvi-pédieuse.

4.3. Les fractures de la clavicule :[133]

oSont des fractures fréquentes et banales chez le nouveau-né.

oElles surviennent lors de I’abaissement du bras dans un accouchement en présentation de
siege et en cas de macrosomie.

olLe diagnostic est posé lors d’un examen systématique qui objective une saillie osseuse
douloureuse.

ola radiographie confirme le diagnostic (figure 182).
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ole traitement consiste a une immobilisation du coude au corps par bande de VELPEAU. La
guérison est constante sans séquelles.
oll faut avertir la famille que le diagnostic du POPB sera confirmé ou infirmé apres la

consolidation de la fracture.

Figure 182:fracture obstétricale bilatérale de la clavicule chez un nouveau-né.
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La traumatologie infantile est la premiére cause de déceés, la premiére cause de séquelle
et d’indemnisation du dommage corporel chez I'enfant. C’est aussi le premier motif

d’hospitalisation de I’enfant.

Les fractures de l'enfant sont différentes de celles de I'adulte pour de nombreuses
raisons : anatomique, biomécanique et physiologique. Il en découle des difficultés
diagnostiques, des indications thérapeutiques particuliéres et une évolution différente des

fractures de I’adulte.

Cette these est concue sous forme d'un guide pratique, dont I'objectif est de proposer
une démarche diagnostique en vue d’un diagnostic étiologique pour chaque fracture des
membres de I’enfant. Il est destiné a I’étudiant, interne ou résident en formation, ainsi qu’a tout

praticien ou professionnel de la santé s’intéressant a la traumatologie pédiatrique.

Exposée sous forme de conduite pratiques, elle permet une approche objective des

différents types des traumatismes des membres en orthopédie pédiatrique.
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Résumé

Notre travail a consisté en [élaboration d'un guide pratique des urgences
traumatologiques en orthopédie pédiatrique destiné a I’étudiant, I'interne et le résident en

formation.

A travers ce guide, nous essayons d’apporter I'information essentielle en
traumatologie pédiatrique, qui lui sera utile et bénéfique au cours des passages aux urgences

pédiatriques.

Le guide aborde de maniere simplifiée les chapitres suivants : les bases de la
croissance osseuse chez I’enfant, un rappel sur les conditions de I’examen clinique d’un enfant

traumatisé, un passage en revue des particularités des fractures en orthopédie pédiatrique.

En outre, le guide met I'accent sur les principales fractures des membres chez I’enfant
dés le diagnostic jusqu’au traitement; il expose également les modalités thérapeutiques et

d’analgésie de I’enfant traumatisé en situation d’urgence.

Le tout est illustré par un ensemble de schémas, tableaux, clichés d’imagerie médicale et

arbres décisionnels.

- 164 -



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique.

Summary

Our work consisted in the elaboration of a practical guide of traumatological emergencies

in pediatric orthopedics intended for the student, the intern and the resident in formation.

Through this guide, we try to bring essential information on pediatric traumatology,

which will be useful and beneficial during pediatric emergencies.

The guide covers in a simplified way the following chapters: the basics of bone growth in
children, a reminder of the conditions of the clinical examination of a traumatized child, a review

of the particularities of fractures in pediatric orthopedics.

In addition, the guide focuses on major limb fractures in children from diagnosis to
treatment; it also exposes the therapeutic and analgesic modalities of traumatized children in

emergency situations.

Everything is illustrated by a set of diagrams, tables, medical imaging shots and decision

trees.
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