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Fractures de | 'enfant

 Fractures =10 a 25% des
traumatismes de | ’enfant

* Risque pour un enfant de se
fracturer entre la naissance et 16
ans:

42% chez le garcon




Fractures de | ’enfant

 Ext. inférieure du radius : 20%
 coude : 16%

* 0,5% de refractures
(4 mois +/- 3)




Fractures de | ’enfant

e Jeux : 24%

e Sport : 21%
«AVP : 12%




L 'os de | ’enfant

Structure en croissance

L ‘'endoste
Le perioste

Le cartilage de croissance




Le perioste

gaine fibro-vasculaire epaisse
tres solide

croissance en epaisseur
réle actif dans | ‘'ostéogenese réparatrice
limite I'nématome et organise le cal primitif

facteur de stabilisation des fractures

IMPORTANCE DE SON RESPECT




Le perioste




Fracture sous peériostee « en cheveu »




L “‘endoste

tapisse la cavité médullai
formé de cellules a doubl
potentialite : ostéogéeniqu

hématopoiétique
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Cartilage de croissance

METAPHYSE

OSSIFICATION

TRANSFORMATION

L
w3
242
3%
=
r 2
go
LLl
o

CROISSANCE

EPIPHYSE




Caracteristiques mécaniques de | 'os de | ’enfant
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A LIMITE ELASTIQUE
B PLASTIQUE
C RUPTURE

CONTRAINTE

P - ———————

DEFORMATION




Fracture plastique




Fracture plastique

Traitement
Reduction orthopedique
Difficile
Rappel elastique important

Risque de récidive




Fracture en bois vert

Diaphysaire

Rupture du perioste

dans la convexite Distraction Compression

Integrité dans la concavite

Rappel elastique




Fracture en bois vert

Traitement

Reduction orthopedique

Rompre la corticale concave
pour eviter le rappel élastique

Respecter le perioste +++




Fracture en bois vert




Fracture en motte de beurre

Metaphysaire

Corticales fines

Beaucoup d ‘'os spongieux




Fracture en motte de beurre

Traitement

Immobilisation platree

Risque de deplacement secondaire : faible




Décollements épiphysaires
classification de Salter







Salter |l




Salter lli




Salter IV




Deformations angulaires
possibilites de correction

Croissance de plus de 2 ans
Déformation dans le plan de fonction
Déeformation sagittale ou frontale
Proximite de la plaque de croissance

Physe active




Correction des cals vicieux
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Epiphysiodese

Totale

Inegalite
de longueur




Epiphysiodese

Centrale

Trouble du modelage

Latérale

Déviation axiale




Potentiel de croissance

~ //

Pres du genou, loin du coude




Correction des cals vicieux

Au mieux dans le plan de fonction
de | "articulation la plus proche

Moins bien dans le plan perpendiculaire

Jamais dans le plan horizontal




Quel Traitement?




Les cals vicieux en rotation

ne se corrigent jamais




Complications

* Troubles liees a | ’atteinte du
cartilage de croissance

e Nécroses
e Cals vicieux

 Complications vasculo-
nerveuses / syndrome de
Volkman




Epiphysiodese iatrogene




Necroses osseuses

Dépend directement du type de vascularisation

Vascularisation epiphysaire terminale

Deux localisations

Extremité supérieure du radius

Extremité supérieure du femur




Necrose traumatique de la tete femorale




Néecrose traumatique de la téte radiale




Cal vicieux

Fracture supracondylienne
du coude gauche













Fractures pathologiques

K.O.E.

K.A.

F.N.O.

T. Malignes




Fracture sur tumeur maligne




Ostéeogenese imparfaite




Osteogenese imparfaite

Os wormiens




Pseudarthrose congenitale




Neurofibromatose de Von recklinghausen




Fracture de fatigue







Fractures obstetricales

Accouchement dystocique
clavicule, diaphyse des os long

Epiphyse : probleme de DG differentiel
Peu de probleme thérapeutique

Se mefier d'une fracture pathologique

i’"--




Syndrome de silvermann les enfants battus

e Savoir I'évoquer

—fractures d’ages differents

— Fractures avant la marche

— contexte parental

— eétat géeneral de I'enfant - autres lesions...

» L'EVOQUER C'EST HOSPITALISER




Avec quoi traite on les fractures chez | ’enfant?

Sa téte!

Du platre

Des broches

Des fixateurs externes




La pronation douloureuse

Non, je ne
veux pas!




La pronation douloureuse

Si mécanisme typique reduction

Sinon Radiographie F+P

Diagnostic difféerentiel

Fracture du poignet

Fracture supracondylienne non deplacee




Pronation douloureuse
Manocauvre de réduction




Le torticolis traumatique

Circonstances de | 'accident
Examen clinique
Examen neurologique

Radiographie

rachis cervical en entier de face et de profil

C1-C2 : bouche ouverte ou profil centre




Le torticolis traumatique

raumatiques
nfectieuses

umorales

nflammatoires




Pseudo-luxation C2-C3

Charniere préeféerentielle







Luxation rotatoire C1-C2




Traumatisme de la cheville

Varus forcé

Entorse ou décollement épiphysaire inf perone?




Traumatisme de la cheville

Traitements

Entorse
Strapping
Attelle aircast

Botte platrée

Décollement epiphysaire ext inf peroné

Botte platrée trois semaines




Osteologie du coude
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Ossification du coude

Nouveau-né




Fractures du coude : repartition

Condyle externe
10 %

Col radial
7%

=

Supra-condylienne
50 %

Epitrochlée
13%




Fractures supra-condyliennes




Fractures supra-condyliennes

En extension : 80% En flexion : 20%




Fractures supra-condyliennes




Fractures supra-condyliennes
N7

N

Abord chirurgical




Fractures supra-condyliennes




Brochage des FSC selon Judet

Immobilisation par BABP + Bandage type Mayo Clinic




Fractures supra-condyliennes

Brochage en croix

Interdit en percutanée

Nerf ulnairel!ll

Abord chirurgical obligatoire




Indications dans les FSC en extension

Peu ou pas deplace BABP ou Blount

A grand déplacement

Reéeduction

Possible Impossible

Stable Instable

Blount Judet Abord chirurgical




Fractures du condyle lateral




Fractures du condyle lateral




Fractures du condyle lateral

Fracture articulaire

Déplacement secondaire

Traitement chirurgical

Pseudarthrose

Nécrose




Fractures du condyle lateral

Abord chirurgical

Brochage

Immobilisation platree
6 semaines




Fractures du condyle lateral

Arthrographie?

Dans le doute Fixation




Fracture de | ’epicondyle medial




Fracture de | ’epicondyle medial

Chirurgical +++

Nerf ulnaire

Brochage

Immobilisation platree




Fracture de Monteggia
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Fracture des deux os de | '"avant-bras

F‘ L &




Fracture des deux os de | '"avant-bras

Fracture iterative frequente

Traitement orthopédique

Durée d 'immobilisation : 3 mois
OU

Traitement chirurgical

ECMES

Pas d 'immobilisation

Ablation des broches : pas avant 6 mois




"W Fracture des épines tibiales




Fracture du quart inférieur des deux os de | ’avant-bras




Fracture du quart inférieur des deux os de | ’avant-bras




Sepsis sur brochage




Arrachement apophysaire

Chez les sportifs

Effort violent, contrarié (‘

Localisations

TTA M5

EIAI Ischion




Fractures de la cheville




Fractures de la cheville




